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1. GIRIS ve AMAC
Kronik kalp vyetersizligi (KKY); kalbin, dokulara metabolik

gereksinimlerini karsilayacak miktarda kan (oksijen) pompalayamamasi

ya da bunu ancak yilksek kardiyak dolum basinclan ile

gerceklestirebildigi patolojik bir durumdur (1,2,3).

KKY, kalp fonksiyoniarinda bozuima ve nérohormonal aktivite
artist ile karakterize kronik bir sendromdur. Géruldtuga gibi tek bir
hastalik olmayip, ventrikiiler disfonksiyona baglh dispne, yorgunluk, uyku
glicligl, okslrik ve sivi retansiyonuna yol acarak (periferik édem ve
yliksek juguler vendz basing), yasam kalitesini bozar ve yagami kisaltir
(2,4,5,6,7).

Son yillarda kalp yetersizligi etiyolojisinde iskemik kalp hastalij
ve hipertansiyon (HT) 6nem kazanmistir. Romatizmal kalp hastahdina
bagh olarak gelisen kapak hastaliklari batida azalmis olmakla birlikte,
tlkemizde hala énemini korumaktadir (2).

Kalp yetersiziigi tim birey ve yaslarda go6rilmesine ragmen
ilerlemis yaslarda daha sik gérulmektedir (6zellikle 30-50 yasg) (8,9).
Genel nlfusta yaslilarin orani arttikga, KKY sik rastlanan bir hastalik
olmakta ve mortalitesi de yikselmektedir (1,10).

KKY’nin morbiditesi hem bireylerin yasam kalitesini hem de
hastaneye bagvuru sikhi§ini artirarak maliyeti ylkseltmektedir. Bu durum
ayni zamanda hasta ve toplum iginde biylk bir yik ve sikinti
olusturmaktadir (1). Morbiditenin ylkselmesi ve hastaneye basvurularn
sikhginin  en biyik nedeni, KKY olan bireyin hastaliinin yénetimine
uyum gostermemesidir. Bu nedenle hemsire ve diger saglik bakim
profesyonelleri uyumsuziugun farkinda olmali ve uyumsuziugun
nedenlerini, uyumun 6nemini, uyumu engelleyen durumlari ve hastaya
yardimi hasta/ailesi ile tartigmalidir (6rn, ilaglarn fiyatiari, yan etkileri,
tedavinin karmasikhig: vb.) (11).



KKY olan hastanin, hastahifina uyum saglamasinin yam sira-
hastaliyi hakkinda ki inanct da, hastalik ydnetimini olumlu ya da
olumsuz vydnde etkileyecektir. Ozellikle Saghk Inangc Modeli
kardiyovaskiler hastalifi olan birey ve aileleri hastaliklarina karsr
duyarhlastirmak icin kullaniimigtir. Bu model, 1950 yilinda Amerika’da
sosyal psikologlar tarafindan gelistirilmis ve kisiyi saghgina iligkin
eylemleri yapmaya ya da yapmamaya neyin motive ettigini anlamaya
yoneliktir. Ayni zamanda, bireyin olasi 6nleyici girigsimleri, girigimlerin-
yararlarinin ve engellerin algilanmasini da kapsamaktadir. Bu model
kullanilarak, hastalar hastaliklarina kargi duyarli hale getirilerek, olumlu
davranis degisikligi yapabilmektedir (12,13).

Sonu¢ olarak KKY olan bireyler hastaliklarinin yénetimine uyum
saglayarak; egzersiz, beslenme aligkanhklarinin degismesi, dizenli ilag
kullanimi, bireysel izlem ve yasam tarzi degisikliklerini 6grenerek ve
semptomlari kontrol ederek, hastalhklann ile kaliteli bir sekilde
yasamlarini  sUrdirebilirler. Ancak 6&ncelikle hastalara bireysel
yaklagsimda bulunarak, hastalik yénetimine iligkin inang ve uyumlari
belirlenmelidir.

Bu amagla arastirma;

¥Bennett ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu, llaca Uyum Hakkindaki
Inanglar Olgegi (The Beliefs about Medication Compliance Scale) (IUHIO),
Diyete Uyum Hakkindaki Inanglar Olge§i (The Beliefs about Dietary
Compliance Scale) (DUHIO) ve Bireysel izleme Uyum Hakkindaki Inanclar
Olceginin (The Beliefs about Self Monitoring Scale) (BIUHIO) (14) Tirkge
seklinin gecerlik ve giveniriigini yapmak,

#Olgedin KKY olan hastalarin uyum ve inanglarini belirlemede

gecerli ve glvenilir bir ara¢ olup olmadigini belirlemek,

vKKY olan bireylerin hastalik yonetimindeki inan¢ ve uyumiarini

saptamak amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALP YETERSIZLIGI TANIMI

Kalp yetersizligi; kalbe ven6z dénlis ve dolum basinglari normal
oldugu halde, kalbin viicudun metabolik gereksinimlerini karsilayabilecek
miktarda kani (oksijen) pompalayamadidi ve ventrikiil disfonksiyonundan
(akut ya da kronik) kaynakianan bir siregten dolayr ortaya ¢ikan,
karmasik bir klinik sendromdur (15,16).

KKY; kalbin yapisal ya da fonksiyonel bozuklugundan
kaynakianan dolum ve pompa fonksiyonlarinda ki bozulma, haftalar,
aylar igcinde yavas gelisir ve kompansasyon mekanizmalari da birlikte
islemeye baslar (hipertrofi, sodyum ve su tutulmasi) (15,17,18).

Kalbin dolug yetersizligi sebebiyle kani pompalayamamasi
divastolik kalp yetersizligini, kontraksiyon bozukiugu nedeniyle kani
perifere pompalayamamasi ise, sistolik kalp yetersizligini ifade
etmektedir. Kompansatuar mekanizmalar kan hacmini, kalbin dolus
basinglarini, kalp atim sayisini ve kalbin kas kutlesini artirarak, kalbin
pompa yetenegini strdiurtrier. Ancak bu mekanizmalara ragmen, kalbin
kasilma ve gevseme yetene§i giderek azalir ve kalp yetersizligi ilerler.
Kalp yetersizliginin ¢odunlugu (yaklasik %90) miyokard bozuklugu
sonucu gelismektedir (3,5 18,19).

2.2. EPIDEMIYOLOJI

Kalp yetersizligi tim birey ve ya§lar.da gorilebildigi gibi gebelerde
ve konjenital kalp hastalig: olan ¢cocuklarda da meydana gelebilir ancak
codunlukla ilerlemi§ yaslarda daha sik gériilmektedir (8,9). Koroner arter
ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan o&limlerde azalma olmakla
birlikte, genel nifusta yaghlarin oram arttikga KKY sik rastlanan bir
hastalik olmakta ve mortalitesi de ylikselmektedir (1,20,21,22,23).



Yasli niifus artmaya devam ettii ve koroner hastalifi olan
bireylerin yasam sureleri arttig1 sirece kalp yetersizliginin artarak devam
edecegi daginilmektedir (5,22). Son on yilda hastaliin taniminin
anlagiimasi, tedavi yéntemlerinin ilerlemesi, hayatta kalma oranlarinda
artma ve semptomlarin yb6netimi bagarih bir sekilde uygulandi§inda
hastaligin slrecinin yavaglamasina neden olmustur (3).

Framingham calismasina go6re kalp yetersizligi orani yasla
katlanarak artmaktadir. Biltin yaslarda kadin erkek orani arasinda
belirgin fark yoktur. Nottinghamshire de 1994 vilinda dilretik
recetelenmesi verilerine gére yapilan bir ¢galismada bitiin yaslara gore
kalp yetersizli§i orani %1 bulunmustur. Bu oran 30-39 yas arasinda
%0.1 iken, 70-79 yaglar arasinda %4.2 oldugu saptanmigtir. Yash
nifusun artmasi sonucu, 2010 yilinda kalp yetersizligi vakalarinin %70

artmasi beklenmektedir (3)

Kalp yetersizli§i Amerika Birlesik Devletleri'nde blyuk bir saglik
sorunudur. Yaklasik 5 milyon kalp yetersizligi vakas) vardir. Her yil
yaklasik 400 ile 500 000 kalp yetersizligi vakasi ortaya cikmakia ve
ilerlemis tedaviye ragmen yaklasik 300 000 bin kisi kalp yetersizligi
nedeniyle 6imektedir (4,6,20,24,25). 5.1 milyon nifusu olan Iskogya'da 45
yasin (zerinde olan, 40 000 erkek ve 45 000 kadinda kalp yetersizligi oldugu
ve bu sayinin gittikce artacag dustnilmektedir (10). Dinya g¢apinda 15
milyon Kkiside kalp vyetersizligi bulundugu tahmin edilmektedir. Kalp
yetersizligi bulunan hastalarin 5 yillik yasam sansi, tani konulduktan
sonra %40'in altindadir (25).

KKY yashlarda en sik gorilen hastaliktir. 65 yasin Uzerindeki
hastalarda yaklasik olarak %6- %10 oraninda kalp yetersizligi vardir
(25,26,27) ve bu hastalannn % 80'ni hastaneye vyatiriimaktadir.
Amerika'da kalp yetersizliginin tedavisine yillik yaklagtk 500 000 $
harcanmaktadir (25). Ulkemizde boyle bir maliyet hesaplanmasina

rastlaniimamistir.



2.3. ETiYOLOJI

Kalp yetersizliginin etiyolojisi tGlkeden llkeye degdisebilmektedir.
Geligsmis Ulkelerde, koroner arter hastaligi ve hipertansiyon, az geligmis
tlkelerde ise romatizmal kalp hastaligi, enfeksiyonlar ve beslenme
bozukluklari en sik rastlanan sebeplerdir. Bu nedenle, kalp yetersizligi
gelismis llkelerde yash nlfusta daha fazla gorilirken, az geligsmis
tlkelerde ise-daha ¢ok orta yas gurubunda gérilmektedir (3,28).

Kalp yetersizlijine zemin hazirlayan temel nedenler ile presipitan
faktérlerin taninmasi, klinik agidan ¢gok dnemlidir.

Kalp yetersizligi nedenleri dort grupta toplanabilir
(1,2,6,15,19,29,30,31,32,33). Bunlar;

Sekil 1. Kalp Yetersizligi Nedenleri

1. Miyokardin O Mi
kontraksiyon kaybi ¢ Kardiyomiyopatiler
¢ Miyokardit
¢ Kardiyojenik sok
2. Anormal basing ¢ Hipertansiyon
yuka ¢ Puimoner hipertansiyon

O Pulmoner emboli
0 Aort stenozu
¢ Pulmoner stenoz

3. Anormal volim ¢ Mitral ve aort yetersizligi
(hacim) yaki ¢ Triktspid yetersizligi

¢ Sol ya da sag sant
4. Dolum ¢ Mitral stenoz
bozukluklari ¢ Trikispid stenoz

OMiyokard ve perikard kompliyansinin
azalmasi (konstriktif perikardit)




Kalp Yeteréizli@inde Presipitan Faktdrler

Kalp yetersizli§i bulunan hastalarin en az yarisinda (%50-93)
kalbin is yukint artiran bir ya da birkag presipitan faktér bulunabilir. Bu
nedenle kalp vetersizlii olan her hastada bu faktérlerin arastirilmasi
gerekir. Bunlar;

¢ Sistemik enfeksiyonlar; ates, tasikardi, Oksiriik kalbin isini
artirir.

¢ Kardiyak enfeksiyonlar

¢ Aritmiler

¢ Pulmoner emboli

¢ Sodyum ve su yiklenmesi; kan transfiizyonlari

¢ Kardiyak depresant ya da tuz tutucu ilaclar; betablokerler

¢ Fiziksel, emosyonel ve gevresel stresler; uzun sireli egzersiz

¢ Yorgunluk, ani iklim degisiklikleri

¢ Yiksek kalp debili durumlar; anemi, gebelik, hipertroidi

¢ Kardiyak toksinler; alkol, kokain

0 Miyokard iskemisi ya da Ml

¢ Endokrin hastaliklar; tirotoksikoz, miks6édem, cushing sendromu
(4,6,9,16,19,31,32,34).

2.4. KALP YETERSIZLIGININ FiZYOPATOLOJISI

Fizyopatolojik olarak kalp yetersizligi; kalbin normal kardiyak
dolum basinglarina karsin, metabolizmanin gergeklestigi dokulara uygun
miktarda kan (oksijen) pompalayamamasi durumudur. (15,17,30).

Kalbin fonksiyonunu yapabilmesi i¢in, kalp debisinin normal olmasi
gereklidir. Kalp debisi (KD, CO); bir dakikada sol ventrikillden aortaya,

sag venirikiilden pulmoner artere atilan kan miktaridir.



Normal kalp debisinin sirddrtimesi, miyokard kontraktilitesi
(inotropi), preload (6nyilk), afterload (ardylk) ve kalp atim hizi (sayrsi)
arasindaki normal iliskiye baglidir (3,15,16,19,29,30,32,34).

Kalbin pompa yetenegini etkileyen; bu doért ana etken sirasiyla
sunlardir;

2.4.1. Miyokard kontraktilitesi: Miyokard kas liflerinin kasiima
kuvvettidir. Saglikli bir kalbin kontraktilitesinde ti¢ etken rol oynamaktadir
(19).

a) Frank-Starling Mekanizmas: (Gli¢ gerilim iligkisi): Fizyolojik
sinirlarda olmak sartiyla, diyastol sonu volumi yiikseldikge diyastol
sonu ventrikiil basinci da artar. Kalp kas gerilimi arttiginda, kontraktilite
de artar (15,19). Bu mekanizmanin altinda yatan olay; miyokardiyal
duvar gerilimi artiginin, kontraktif elemanlarda kalsiyuma kargi duyarlilik
artisina yol acmasidir. Bu mekanizma kalp yetersizliinde bozulur ve
ilerleyen kalp yetersizliginde duvar geriliminin artmasi kontraktilitenin
azalmasina yol acar (3).

b) Browdict etkisi (Glic-Frekans iligkisi): Saghkli bir kalpte kalp
hizt arttikca, kasilma hizi ve kuvvetinde artis olur. Ancak kalp
yetersizlifinde kalp hizi artinca kontraktilite artisi olmadigi gibi, ¢ogu
zaman kontraktilitede azalma meydana gelir (19,32).

c) Sempatikoadrenerjik Aktivasyon: Dolasimdaki noradrenalin
kontraktilite artigsini saglayan kalpteki beta-adrenoreseptér-adenilsiklaz
aktivasyonuna yol acar. Kalbin kasilma glclunii artinr. Kalp
yetersizlijinde beta resepiér sayisinda azalma meydana gelmesi bu
etkiyi azaltmaktadir (3,19).

2.4.2. Preload (Onyiik): Ventrikiil diyastol sonu volumunin,
basincinin karsthgidir. Preload venéz sistemden dénen kan miktan ve

toplam kan volumu ile ayarlanir. Artmis preload (vendz dénisten dolum



basinci ve o&nceki volume bagdli olarak) genellikle kontraktiliteyi ve
gerginligi artirir. Bu artmig preload, ventrikiiler kontraksiyonun giicind ve
etkinligini azaltir. Kalp debisi azalir ve bu yiikiin zorlanmasi altinda kalp
yetersiz kalir (15,16,18,29,30).

2.4.3. Afterload (Ardyiik): Maksimum sistolik ventriklil duvar
gerilimi olup, ventrikil kasilmasina karsi gelisen diren¢ olarak
tanimlanabilir. Artmis periferik vaskiler direng ve yiksek kan basinci
kalbi, ventrikiiler kani atabilmesi icin daha fazla calismaya zorlar.
Afterload artist kalp atim hacminde azalmaya vyol acar
(16,18,19,29,30,32).

2.4.4. Kalp Hizi (Kronotropi): Kalp hizi kalp debisini ayarlayan
énemli bir etkendir. Gereksinimlere gbére normalin 2,5 katina cikabilir.
Fakat kalp hizi ¢ok artarsa (180-200/dk) diyastolik dolus siresi ¢ok
kisalacagindan strok voliim, dolayisiyla kalp debisi duser.

Miyokard kontraktilitesi, preload, afterload ve kalp hiziyla ilgili
mekanizmalarda meydana gelen degisiklikler, ventrikiil fonksiyonunun
azalmasina ve kalp yetersizliginin ortaya c¢ikmasina neden olabilir
(15,19,29,30,35,36).

2.5. KALP YETERSIZLIGINDE KOMPANSATUAR
MEKANIZMALAR

2.5.1. Otonom Sinir Sistemi: [k devreye giren mekanizmadir.
Kalbin debisi azaldiginda sempatik sinir sistemi Uzerindeki inhibisyon
kalkar ve sempatik sinir sitemi uyarilir. Bu uyari; miyokardiyal
kontraktiliteyi artirir, tasikardi, arteryel vené6z konstriksiybn ve
venokonstriksiyon meydana getirir (15,19,37).

2.5.2. Noérohumoral Degisiklikler: Kalp debisi ve periferik
arteriyel direng, normalde oldugu gibi hastalik halinde de, renal sodyum
ve su atilimini belirleyen esas etkenlerdir. Kalp debisinde azalma va da



arteriyel vazodilatasyon, arteriyel dolasimda azalmaya ve bu durum
nérohumoral refleksleri aktive ederek, viicutta sodyum ve su tutulmasina
yol acar. Sistemik kan basincinda, atim hacminde, renal perflizyon ya da
periferik arteriyel direncte bir azalma, merkezi sinir sisteminden
sempatik uyarilarin artigina, renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonuna,
arjinin vasopressinin artmasina ve susama hissinin artisina neden olur
(Sekil 2) (15,19,31,32,37).

2.5.3. Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi (RAAS): Kalp
debisinin diugik oldugu durumiarda, RAAS aktive olur. Sempatik sinir
sisteminin (SSS) aktivasyonu ile birlikie kan basincini ve kalp debisini
devam ettirmeye c¢aligir, sodyum ve su tutulmasini saglar. Bu iki
kompansatuar mekanizma SSS ile RAAS’In aktivasyonu birlikte calisirlar.

RAAS’In efektdér hormonu olan anjiotensin 11 (All), kuvvetli bir
vazokonstriktér olup, adrenerjik aktiviteyi artirmasi yaninda, sistemik
vaskiler direncin ileri derecede artmasina neden olur. All bir taraftan
vazokonstriksiyonun daha da artmasini sa§larken, surrenal korteksten
aldosteron salinimini artirarak da sodyum ve su tutulmasina ve sonugta
6dem olugmasina neden olur (Sekil 2) (3,15,19,32,37).

2.5.4.Natriliretik Peptidler: Insanda, atrial natritretik peptid
(ANP), brain natritiretik peptid (BNP) ve C- natriliretik peptid (CNP)
olmak lzere ig¢ natriliretik peptid vardir. Atrial natriliretik peptid, sag
atriumda depolanir ve atrium basincinda bir artisa cevaben salinir.
RAAS’Iin adrenerjik sistem ve arjinin vazopresinin sodyum ve su tutucu
etkilerine karsgi caligir. Kalp yetersizliinde, plazmada ANP ve BNP
dizeyleri artar (3,15,19,32,37).

2.5.5.Endotelin: Endotelin vaskller endotelineal hicreler
tarafindan salinan kuvvetli bir vazokonstriktér peptidtir. Renal vaskiller
iizerinde kuvvetli vazokonstriktér etkisi vardir ve sodyum tutulmasina
neden olmaktadir (3,15,19).



2.5.6. Diger Hormonlar ve inflamatuar Sitokinler: Prostasiklin ve
prostaglandin E, birgok dokuda arasidonik asitten yapilan vazodilatér
otokrin hormonlardir. Vazodilatér prostaglandinler, kalp vyetersizligi
nérohormonlarin meydana getirdigi renal vazokonstriksiyonu hafifletir ve
glomertiler filtrasyon hizini artirirlar.

Nitrik oksid (NO), prostasiklin ve prostagiandin’den de kuvvetli bir
vazodilatér hormondur (3,15,19,30)

2.5.7.Miyokardiyal Remodeling (Yeniden S$Sekillenme): Kalp
yetersizlijinde ¢odu zaman ventrikiil sekli ve capinda degisiklik olur.
Ventrikilin bozulmasina yol agan duruma gére boblgesel (M,
kardiyomiyopati) ya da global olabilir. Remodeling sonucu, miyokard
kutlesinde ve hacminde artig, ventrikiil seklinde degisiklik ve intertisiyel
dokuda blUylme olur. Remodeling, hicresel dizeyde myosit hipertrofisi,
miyosit kaymasi (slippage) ve intertisiyel doku artmasi gibi bir kag
progesten olusur (Sekil 2).

Sonug olarak kompasyon sagladiinda, yagsam siresinde minimal
bir etkilenme olurken, saglanamadijinda ise devaml miyosit kaybi,
ventrikill dilatasyonu, diyastolik sistolik fonksiyon bozukluklari, bozulan
periferik direng, aritmiler ve kalp yetersizligi tablosu geligserek, yasam
siresinde kisalmaya ve egzersiz toleransinda bozulmaya yol agar
(3,15,19,30)
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Sekil 2. Kalp Y@Ee?sizﬂégrinde “circulus viciosus”. Kronik

nérohiimoral aktivasyonun kalp yetersizligini gittikce agirlagsmas:.

Myokardiyal hasar/Kalp yetersizligi

!

Kalp Yetersizligi

;

Atim hacminin/Kalp debisinin azalmasi

.

Nérohormonal cevap

# P

S§88 Aktivasyonu RAAS Aktivasyonu

A4 X

v Vazokonstriksiyon:sempatik tonus, anjiotensin Il ve endotelin’de
artis, NO saliniminda azalis

¥ Sodyum ve su tutulmasi: AVP ve aldosterone artigi

.

Ventrikller yukte artig ve dilatasyon (remodeling)

Kalp Yetersiziiginin Agirlagsmasi

Akcicek F, Akylrek O, Buyukéztirk K, Canberk A, Caglar N, Eryimaz Y,
Koylan N, Kozan O, Nalbantgil I, Oto O, Tokgézoglu L. Kalp Yetersizligi. 1.
baski, Uniform matbaacilik, Istanbul, 2003.
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2.6. KALP YETERSIZLIGININ TIPLERI

Kalp yetersizli§i klinik olarak akut ve kronik olarak ortaya
cikabilir. Akut kalp yetersizli§i aniden meydana gelir ve genellikle altta
yatan neden, akut miyokart infarktisll, hipertansif kriz ya da akciger
embolisidir. KKY’nde olay aylar icinde yavas yavas gelisir (19,31).

Kalbin ventrikill fonksiyonlarina goére; sistolik kalp yetersizligi
(kontraksiyon pompa giicl) ve diyastolik kalp yetersizligi (genisleme,
diyastolde dolamama) veya kombine sistolik ve diyastolik kalp
yetersizligi olarak siniflanabilmektedir (2,19).

Kalp yetersizligi kalbin fonksiyon bozukluguna ugramis kismina
gbre; sag kalp yetersizligi ve sol kalp yetersizligi veya ilerlemis
konjestif kalp yetersizliginde hem sag hem de sol kalp yetersizligi
semptomlar bir arada gérulmektedir (2,3,18,19,31,32).

Ayrica kalp debisinin miktarina goére; yiiksek debili, dlislik debili
kalp yetersizligi olarak da siniflanabilmektedir (2).

2.7. KRONIK KALP YETERSIZLIGINDE TANI

KKY tanisi ¢ogunlukla dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile
konulmaktadir. Kalp yetersizliginin en stk nedeni iskemik kalp hastaligi
oldugu igin, diyabet, hipertansiyon, sigara, hiperlipidemi ve aile 6ykisi
gibi risk faktorieri sorgulanmalidir (2,18). Fizik muayenede sadece
kardiyovaskuler sistem degil, tim sistem.ler incelenmelidir (2,31).

Kronik sistolik kalp vyetersizligi bulunan hastalarin ¢ogunda
kardiyomegali bulunmaktadir. Oskiltasyonda, sistolik kalp
yetersizliginde 3. kalp sesi (S3 galo), diyastolik kalp yetersizliginde
presistolik gallo (S4) ve sistolik tftirimler duyulabilir .
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KKY’nde Tani Kriterleri: KKY tanisinda Framingham kriterlerinde

2 majoér ya da 1 majér+2 mindér kriterin bulunmasi yeterli olarak kabul

edilmektedir (2,19,31).

Sekil 3. Framingham Kriterleri

a) Major Kriterler

b) Mindr Kriterler

¢ Ortopne ya da paroksismal
noktlirnal dispne

¢ Juguler vendz dolgunluk

¢ Kardiyomegali

¢ Akut pulmoner édem

¢ S3 gallop

¢Vendz basing yiukselmesi
¢ Hepatojuguler reflt

¢ Dolasim stresinin 20

milisaniyeden uzun olmasi.

¢ Pretibial 6dem

¢ Gece olugan dksurik

¢ Efor dispnesi

¢ Hepatomegali

¢ Plevral effizyon

¢ Tasikardi

¢ Maksimum  vital kapasitede
1/3’'ten daha fazla azalma

¢ Hepatomegali

c) Majér ya da Mindér Kriter

(2,3,19,31).

¢ Tedaviye yanit olarak 5 ginde 4,5kg’dan daha fazla zayiflama

Ayirict Tani Kriterleri: Kalp disi dispne, siyanoz, édem, noktri,

juguler venoz dolgunluk, plevral effuzyon, asit, akciger 6édemi ve gok

nedenleri (2,19,31).

Tanisal Testler: Rutin kan testleri (tam kan sayimi, serum

kreatini, serum albUmini)

bazen KKY’nin etiyolojisi ve

dekompansasyonun derecesi hakkinda bilgi verir.
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Oniki derivasyoniu elektrokardiyografi (EKG) rutin
degferlendirmenin bir pargas! olmalidir. Ciddi kalp yetersizlikli hastalarda
sik rastlanan aritmiler genellikle basit bir EKG ile teshis edilebilir (3,18).
Gogus rontgeni  ile  kardiyotorasik oran ve kalp sinirlan
degerlendirilebilir.

Ekokardiyografi, KKY olan hastalarin degerlendirimesinde en
énemli tani aracidir (18). Kalp vyetersizligi degerlendirilirken bazen
radyonikleid gérintileme, magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi
yéntemleri kullanilabilir (3,18,19,31,32).

Egzersiz testleri, fonksiyonel kapasite tayini ve takibinde
yararhdir. Egzersiz sirasinda metabolizmasi artan dokulara kalbin
oksijen saglayabilme yeteneginin ve yeterlili§inin dlgtiimesini saglarlar
(18,19).

KKY olan hastalarin gojunda kardiyak kateterizasyon gibi invazif
bir incelemeye gereksinim olmayabilir. Ancak bu yéntem o6zellikle
kononer arter hastahgindan kuskulanilan kisilerde yararli olmaktadir
(6,30).

2.8. KALP YETERSIZLIGININ SEMPTOMLARI

Sol Kalp Yetersizligi

1.Dispne: KKY’nin hastalik tablosunu basglatan ilk belirti dispnedir.
Dispnenin temel nedeni, akcigerde kan géllenmesi, yani akciger
damarlarinda asiri kan birikmesidir. Ayni zamanda venlerdeki basing
artisi da, kalbe gelen bi]ti'm kanin vicuda pompalanamamasinin
sonucudur. Dispne hastanin kalp ve dolasim sistemindeki bozukluk
agisindan bilyik 6énem tasir. Dispne, sol ventrikill yetersizliginin en
onemli belirtisidir ve ciddiyeti progresif olarak sirasiyla efor dispnesi,
paroksismal noktiirnal dispne (PND), ortopne-dinlenme aninda dispne ve
akut pulmoner 6dem seklinde artar (3,36). Kalp hastalari akcigerdeki

stvi birikimini azaltmak i¢in daha uygun bir durus secer, yari Fowler,
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Fowler ya da ortopne pozisyonu alirlar. Pulmoner konjesyona bagh
olarak geceleri yatinca gece dksiirig de meydana gelir (30). Agir kalp
yetersizligi olan hastalar, geceleri yatakta yatmak yerine, koltukta
oturmayi tercih ederler (28).

2.Egzersiz toleransinin azalmasi: KKY’nin en o6nemli
bulgularindan biri egzersiz kapasitesindeki azalmadir (3). Iskelet

kaslarinin perfuzyonundaki azalma halsizlik ve yorgunluga yol acar
(2,18,30,31).

3.Noktiiri: Hem sol, hem sag kalp yetersizliginde renal
degisiklikler goériiimekle birlikte (9,19,29), sol kalp yetersizliginde daha.
fazla etkilenmektedir (29). Azalmis renal perfizyon nedeniyle giindiiz
idrar miktari azalir. Gece hasta sirt Ustll yatinca renal perflizyonun
artmasi gece idrara ¢cikmay: arttirir. Noktlri uykuyu bozarak yorguniuga
neden olabilir (28,29,30,35).

4.Serebral Semptomlar: Dislk debi nedeniyle serebral
perfizyonun azalmasina bagli olarak, ©&zellikle yasli hastalarda
huzursuzluk, uykusuzluk, anksiyete, bellek bozukiugu ve konflizyon
géralar (2,30).

5.Carpinti: Atriyal fibrilasyon, ventrikiler prematire atimlar
nedeniyle meydana gelir (2,28,30,35).

6.Gogilis agnsi: Iskemik kalp hastaliyl, aort stenozu,
kardiyomiyopati, pulmoner hipertansiyon nedeniyle olusur (2).

7.Bag donmesi, senkop: Aritmi, aort stenozu, hipertrofik
kardiyomiyopatiye bagl meydana gelir (18,30).

Sag Kalp Yetersizligi bulgulari da eklenince;
8.Asit: Sagd kalp yetersizliinde yilksek sistemik vendéz basing

nedeni ile portal hipertansiyon olusur. Kapillerdeki kanin hidrostatik
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basinci, onkotik basinct ¢ok asinca karin bogluguna sivi sizar.
2,18,28,30).

9.Hepatomegali ve sad Ust kadranda agri: Sagd ventrikilln
pompa Yyetersizlii nedeniyle gelen kani pulmoner artere atamamasi
sonucu kan vena kava superior ve inferior yolu ile geriye dogru gollenir.
Sonug olarak karacier blylr ve kapstlinin gerilmesiyle sag Gst
kadranda agri meydana gelir (2,18,28,30,33).

10.Sivi retansiyonu: Sistemik vendz konjesyon sonucu gelisir.
Yergekimine bagh olarak énce ayaklarda ve peritibial bdlgelerde, yatan
hastalarda ise sakral bolgede 6dem saptanir (16,18).

11.Anoreksi, kageksi: KKY’'nde kardiyak debinin digsmesi ve
vendz konjesyon, dokularin beslenememesine yol agar. Bunun

sonucunda hastalarda zamanla kilo kaybi ve kaseksi ortaya ¢ikar (2,38)

2.9, EGZERSIZ KAPASITESI ve KALP
YETERSIZLIGININ SINIFLANDIRILMASI

KKY hastalarinin fonksiyonel durumu, ginlik aktiviteler sirasinda
semptomlar tarafindan sinirlanmaktadir. Bununla birlikte maksimum
oksijen alimiyla ilgisi yoktur. Maksimum oksijen alimi dinamik egzersiz
yapildigi sirada alinan oksijen miktaridir. Maksimum oksijen alimi,
fiziksel durum, aktivite durumu, yas cinsiyet gibi birgcok etmenlere
baghdir ve maksimum kardiyovaskiler fonksiyon ve egzersiz kapasitesi
icin iyidir. Maksimum oksijen tiketimi (VO., maks), kalp debisi ile
arteriovendz oksijen farkinin g¢arpimina egittir ve kisinin maksimum
fonksiyonel kapasitesini gdsterir. Istirahat halinde normal bir yetigkinde
maksimum oksijen alimi yaklagik 30-40 ml Ox/kg/dakikadir (yaklagik 10
MET). Aerobik egzersizi bu alimi % 25 artirabilir. Kogmanin disinda
aerobik ile bu kapasite 60-90 ml 0y/kg/dakikaya ¢ikarilabilir. Metabolik
ekivalan (MET) dinlenme halinde vicut agirhdinin her kilogrami basgina
harcanan oksijen miktaridir ( 3,5 ml O»>/kg/dakika) (30,39,40,41,42).
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Patterson ve arkadasglarinin yapmis oldugu, kardiyak hastalig: olan
43 hasta lzerinde, maksimum oksijen alimi ve klinik degerlendirme ile
fonksiyonel siniflamasini kargilastiran calismada; maksimum oksijen
alimi 22 mi Oz/kg/dakika (6 MET) dustugunde hastalarda sinirlayic
semptomlar, 16 ml O0./kg/dakika (4 MET) oksijen alindiginda ciddi
sinirlamalar olmaya bagladigi gérulmustiir (41).

KKY vyavas geligsirse, hastalar spesifik semptomlarin farkina
varmadan aktivitelerini kisitlayabilirler. Bu nedenle, hem hastanin
semptomlarini hem ginlok aktivite toleransini saptamak (fonksiyonel
kapasite) 6nemlidir (18,31,41). Fonksiyonel siniflamayi belirlemek igin,
Goldman, Duke Aktivite Durum Indeksi ve Veteranin Spesifik Aktivite
Anketi kullanilabilir (41).

Bunlarin diginda New York Heart Association (NYHA) tarafindan
kalp hastalarinin semptomlari ile bu semptomlari ortaya gikarmak igin

gereken efor miktarinin temel alindi§1 bir siniflandirma yapilmistir.

Sekil 4. Kalp Yetersizliinde fonksiyonel degerlendirme
amaciyla kullanilan New-York Heart Association (NYHA) Siniflamasi

F|Z|kaktlvﬁede k|$|tI|||k yokturNormaI lelk aktlwtelerde nefe

darhigi, yorulma ya da garpinti gibi herhangi bir yakinma yoktur.

3 Sinif 11 Fizik aktivitelerde hafif kisitlilik vardir. Olagan fiziksel aktiviteler
sonucunda nefes darligl, yorulma ya da kalp carpintilart gibi
yakinmalar ortaya gikar. Istirahatte semptom yoktur.

B Simif I1I Fiziksel ativitelerde belirgin kisitlihk vardir. Gunltik hafif
bedensel aktivitelerde bile nefes darligi, yorulma ve garpinti
sikayeti ortaya ¢ikar. Istirahat halinde sikayet yoktur.

Sinif IvV Fiziksel ativiteler iléri derecede kisitlanmigtir. Her tarli fizik
aktivitede nefes darliyi, yorulma, carpinti ortaya ¢ikar.
Istirahatte bile §lkayetler devam eder (6 19,25,30,31,32,35 43)
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2.10. KRONIK KALP YETERSIZLIGININ
FARMAKOLOJIK TEDAVISI

KKY tedavisinin amaci, semptomlart kontrol altina almak, yasam

kalitesini ylikseltmek ve yagsam siiresini uzatmaktir.

KKY ilaglarinin biiyik yararlarina ragmen, yasli hastalarda KKY
nedeniyle hastaneye yatis ve yeniden yatis hala yuksektir. Hastaneye
yatis nedenleri; cevresel etkiler, psikososyal ve ekonomik -etkilerin
yanisira, diyete ve ilaglara uyumsuzluk gibi etkenlerdir (44).

Son ddnemde yapilan klinik arastirmalarda KKY olan hastalarin
semptomlarin tedavisinde U0¢li yaklagsimdan s6z edilmektedir (2,
15,19,23,30,31,32). Bunlar;

¢ DiGretikler,

¢ Angiotensin Doénustarictd Enzim (ACE) inhibitérleri ve

¢ Dijitallerdir. Genel olarak KKY’nin farmakolojik tedavisinde
kullanilan ilaglar sunlardir;

¢ Ditretikler

¢ ACE inhibitérleri

¢ Kardiyak glikozidler

¢ Vazodilatér ajanlar

¢ Beta blokerler

¢ Dopaminerjik ajanlar

¢ Pozitif inotropik ajanlar

¢ Antikoagulanlar, antiagreganlar

¢ Antiaritmikler

¢ Oksijen.

2.10.1. Dilaretikler: Kalp yetersizligi tedavisinde ilk adimdir. Sivi

ylklenmesi belirti ve bulgular oldugunda, ditretiklere hemen baglanifir

(11).
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Ditretikler; renal tubulustardaki spesifik bélgelerde gercgeklesen
sodyUm ve klor reabsorbsiyonunu inhibe ederek, KKY olan olgularda
sodyum ve buna bagli olarak su tutulmasini édnlemektedirler. Bu amagcla,
loop dilretikleri (frosemide), tiazide dilUretikleri (metolazone),
aldosterone antagonisti (spironolactone) kullanilir (11,36,37).

Ditretik kullanan hasta ve ailesine hemsire; glinlik kilo izlemi
yapmasini, bag dénmesi olursa yavas hareket etmesini, potasyumu
azaltan dilretikler aliyorsa potasyumdan zengin yiyecek almasini,
potasyum tutucu didretikler aliyorsa yiksek potasyumlu tuz
iceriklerinden kaginmasi gerektigi, bir haftada 2.5 kg’dan fazla kilo kaybi
olursa, asiri susama, ciddi bas dénmesi, kas glgstzligu, kramp,
diizensiz nabiz ve bulanti kusma meydana gelirse hekim/hemsireye

haber vermesi gerektigini séyler (5).

2.10.2. Angiotensin Déniistiricli Enzim Inhibitérieri (ACE):
Anjiotensin I'den anjiotensin Il olusumunu inhibe ederken diger taraftan
da bradikinin yikimini azaltir. ACE inhibitérleri sonugta, preload ve
afterloadi dusurir, kalp performansini dizeltirler. Hafif negatif inotropik
etkileri vardir.

KKY’nde yagsami uzatmada birinci sinif ilaglar olarak vazodilatorier
gosterilmektedir. Tam vazodilatérler 6lim oranimi azaltmada ACE
inhibitérleri kadar etkili degildir. ACE inhibitdrleri KKY ilerlemesine
neden olan nérohormonal aktivasyona kars! en etkili ilactir (31,37).

Hemsire, ACE inhibitdrt alan' hasta ve ailesine; bags dénmesi
oldugunda, bulundugu yerden yavas kalkmasi, sicak banyo ve dustan,
potasyum icerigi yilksek olan tuz eklemelerinden kaginmasi, sirekli basg
dénmesi veya bayginlik; kuru o6kstrik, dil, dudak veya yiz 6demi
gelistiginde hekime/ hemsireye bildirmesi gerekti§ini aciklar (5,7).

2.10.3. Dijital: Vagus liflerindeki Na+-K+ATPase enziminin

inhibisyonu kardiyak baro reseptédrieri duyarli hale getirerek, merkezi
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sinir sisteminde sempatik uyarilan azaltmakta; boébreklerdeki Na+-
K+ATPase enziminin inhibisyonu, renal tubuler sodyum
reabsorbsiyonunu azaltmakta, distal tubuluslara gegen sodyumun

miktarindaki artis da renin salinimini inhibe etmektedir (3,19,36).

Dijital sodyum-potasyum pompasini inhibe ederek sodyum
kalsiyum degisimini aktive eder ve hiicre i¢i kalsiyum miktarini artirir. Bu
yolla miyokardin kontraktilitesi artar ve pozitif inotropik etki ortaya cikar
(19,34,37).

Dijital kullanan hasta ve ailesine; ©ncelikle nabiz saymasi
6gretilir. Nabiz hizi 60’in altinda 100’Gn Uzerinde ve dilzensizse, ilaci
almadan 6énce hekime/hemsireye danismasi, etki dozu ve yan etkilerini,
ilag toksisite belirtileri varsa (bulanti kusma, renkli gérme vb.) hemen
ilaci kesip hekim/hemsiresini aramasi, dijital preparati ile birlikte antiasit
almaktan kaginmasi gerektigi anlatilir (5,24,45).

2.10.4. Vazodilatérler: ACE inhibitdrlerini tolere edemeyen
hastalarda vazodilatasyon saglamak i¢in hydializine-isosorbite denitrat
kombinasyonu kullaniir. Bu ajanlar, dilz kas damarlarinda dogrudan
dilatasyon yaparak etki etmektedirler (45,46).

Ventz ve ateriolar vazodilatérler sol ventrikll sistolik
disfonksiyonu olan hastalarda kalp dolum basincini azaltir ve atim

volimtnt artirirlar (18).

Vazodilatérler vazodilatasyon yaptidi igin, hemsgire hastanin kan
basincini dederlendirmelidir. Hemsire, dncelikle hasta ve ailesine kan
basincini o6lgme teknigini 6gretmelidir. Hastanin kan basinci dusik
oldugunda, yataktan yavas kalkmasi, sicak hava, sicak banyo ve alkol
almaktan sakinmast gerektigi agiklanir.
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Gastrik iritasyonu azaltmak i¢cin st ya da yemeklerle birlikte
alinmasi1 gerektigi (45), ayni zamanda; basadrisi, carpinti, nazal

konjesyon gibi yan etkileri oldugu aciklanir (34).

2.10.5. Beta-blokerler: Ejeksiyon fraksiyonunu diizeltir, ventrikil
hacimlerini kagultdr, atim basinclarini artinr ve giig/hiz dengesini
normallegtirirler (3). Klinik olarak stabil hafif ve orta derecede kalp
yetersizliginde, non-iskemik nedenli yetersizliklerde daha etkilidir (2).
Beta-blokerler, sol ventrikl fonksiyonlar ve boyutlari Gizerine olan etkisi
¢ok olumludur. Beta-blokerler; bradikardisi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), astim ve diyabeti olan hastalarda kullaniimamalidir
(17,34,47).

Beta-bloker kullanan hasta ve ailesine hemsire; hastanin nabzi
istirahat halinde 50-55 atim/dakikanin altinda oldugunda
hekim/hemsireye haber vermesi gerektigini agiklar (45).

2.10.6. Kalsiyum Kanal Blokerleri: Yapisal ve farmakolojik olarak,
birbirinden farkli Gg sinif ilagtan olugmaktadir. Bu farkli siniflardaki kalsiyum
kanal blokerleri ortak farmakolojik etki mekanizmasi, L-tipi kanallan bloke
ederek hiicre igine Ca++ girigini azaltmaktadir (3).

Bu ajanlar, negatif inotrop etkileri ve nérohormonal aktivasyon yapmalari
nedeniyle sistolik kalp yetersizli§i olan hastalarda genellikle kontrendikedir
(2,46). lkinci jenerasyon, vaskiller-selektif dijidropiridin  kalsiyum
antagonistlerinin negatif inotrop etkileri yoktur ve bunlarnn etkileri
vazodilattrlere benzemektedir (37).

Hemsire hasta ve ailesine; ilacin yan etki olarak bag agrisi, yorgunluk,
bas dénmesi yapabilecegini agiklamaldir (45,47).

2.10.7. Antikoagtilanlar: Sol ventrikul disfonksiyonu olup, sinls ritminde
olan hastalarda antikoaglilasyonun yeri konusunda belirsizlik slrmektedir.

Dilate kardiyomiyopati hastalarinin dilate kalp bosluklarindan, asinerjiye neden

21



olan boélgesel kasilma bozukluklarindan, azalmis kontraktiliteden ve
atriyel fibrilasyona egilimlerinden 6turi tromboembolizme yatkinlikiari
artmigtir. Buna ragmen antikoagiilan tedavisi; kalp yetersizligi ile birlikte
atriyel fibrilasyonu olan hastalara, emboli hikayesi ya da intrakardiyak
emboli varsa &nerilmektedir (4,11,18,46,47).

Hemsire hasta ve ailesine bilgi vermelidir. Bunlar;

0 llaglarin &zellikle gastrointestinal kanama ve dis eti kanamasi
yaptigini,

¢ Yumusak dis firgasi kullanmasini,

¢ Elektrikli trag makinesi kullanmasini,

¢ Dis hekimi, cerrah gibi bagka bir hekim muayenesine gittiginde
antikoagilan kullandigini séylemesini,

¢ Kusmuk, idrar, fecheste kan ve asini mentsriel kanama
oldugunda,

¢ Ciddi eklem, karin ve sirt agrisi oldugunda hekim/hemsiresine
haber vermesi gerektigi aciklanir (4,24,45).

2.11. NONFARMAKOLOJIK GIiRISIMLER

Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin amaci; kalp
yetersizligine neden olan hastaliin énlenmesi, KKY olustuktan sonra
hastaligin ilerlemesinin dénlenmesi, semptomlarin azaltilmasi, yagam

kalitesinin yukseltiimesi ve yagsam siresinin uzatiimasidir (2,24).

KKY tedavisinde farmakolojik bakimin yanisira nonfarmakolojik
girisimler de gereklidir (48). Nonfarmakolojik yaklasimlarin baslicalari;
hastalik yénetimi, hasta ve ailesinin egitimi, kilo kontrolii, ideal kilonun
saglanmasi ve korunmasi, koétd aligkanlikiarin duzeltiimesi (sigara ve
alkol), diyet ve egzersizdir. Nonfarmakolojik girisimler, bu konuda
spesifik egitim hemsiresinin ve kardiyak rehabilitasyonun olmamasi
nedeniyle g6z ardi edilmektedir. Eder hasta bir konuda uyumsuz ise (6r.

kilo kontroltl) kendisi ile ilgili dijer konularda da (ilacglarini igmek gibi)
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uyumsuz olacaktir (48,49). Bu nedenle hastanin bir konuya bile

uyumsuz olusu dnemsenmeli ve gerekli girisimler yapilmalidir.

2.12. KRONIK KALP YETERSIZLIGINDE HEMSIRELIK
BAKIM YONETIMI ve HASTA EGITIMI

Kalp yetersizligi tek bir hastalik olmayip, kronik bir sendromdur ve
hasta/ailesi bu durumla basa ¢ikmalidir. Ayni zamanda hastalarin
yasam kalitesi de, diger pek ¢ok kronik hastaliktan daha kétudir. Kalp
yetersizli§i kompleks oldugu igin, hastalarin bakimi gigtir. Glnka tani
konulduktan sonra da hastalik ilerlemeye devam etmekte ve ayni
zamanda ani 61um tehdidi de varhigini korumaktadir (49).

KKY, farmakolojik ve nonfarmakolojik yénleriyle multidisipliner
ekip calismasinini gerektirmektedir. Bu ekip; primer hekim, konsiltan
kardiyolog, gerontolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani, farmakolog,
psikolog, diyetisyen ve egzersiz terapistinden olusmaktadir. Genellikle
kalp yetersizligi yonetim programlarinda, bir hekim ve onunla igbirligi
icinde olan hemsire, diger ekip Uyeleri arasinda iletisimi saglar.
Multidisipliner grubun yanisira hemsire; hasta bakimi, egitim ve KKY’'nde
6zbakim uygulamalarini da strdirir (24,44). Ekibin amagclarn ise; kalp
yetersizligi hakkinda (tedavi, diyet, ilag, fizik egzersiz vb.) uygun egitimi
belirlemek ve uygulamaktir (7,24).

Hemsire; KKY’nin y6netiminde, fiziksel kondisyon ve tibbi tedavi
ve bakimin yani sira hastanin yagsam tarzini da degerlendirir. Bireyin,
yasi, meslegi, kisiligi, aile ortami, motivasyonu, tedavi ve bakimda
isbirligi istedini ve yanitini géz éntinde bulundurur.

KKY tanisi konuldugunda, onleyici bakimin amaci, hastahgin
ilerlemesini yavaslaimak olmahdir. Farmakolojik tedavi, diyet ve
egzersiz bakimin en 6nemli parcasidir. Hemsire, 6ncelikle hastanede
hastanin tedavi ve bakima vyanitim izler. Sonraki izlemlerde ise,
onerileri evde bakima yoénelik olur (50).
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Hasta danigmanli§i ve egitim; hasta uyumunun gelistirilmesinde,
taburculugun planlan—ma-smfda ve ileride hastanin stabil kalmasina
katkida bulunmaktadir (51). Hasta egitimine, hasta daha hastane
ortaminda iken baglanmali ve hasta taburcu olduktan sonrada birkag¢
hafta ev ziyaretleri sirasinda egitim devam ettirilmelidir (23).

Egitim farkh uzmanhk alanlarindaki konularin sunulmasi igin,
disiplinlerarasi is birligi ve ekip ¢alismasini gerektirmektedir.

Egitim programlart ya da destek gruplari, KK¥ olan hastalarin
rutin bakimlarinin bir bé6limu olmahdir (11,49). Egitim ve danismanlik
uyumun geligtiriimesine yardimci olmakta ayni zamanda ©6zbakim
davraniglarini da (kilo izlemi, dinlenme ve uyku gibi) artirmaktadir
(51,52).

Egitim planinda hasta/ailesinin 6z bakimi, hemsire tarafindan
degerlendirilmelidir. Igerik, hastanin egditim duzeyi, sadlik sisteminde
onceki deneyimleri, yas, meslek, kiltlirel yapisi ve genel yasam bigimi
hakkinda toplanan bilgilerle belirlenmelidir (7,28).

Bu dogrultuda hastanin egitim gereksinimlere karar verilir.
Oncelikie kalbin yapisi ve fonksiyonu ile egitime baslanir ve hastaliin
siireci, nedenleri ile egitim strduralir. Daha sonra sirasiyla kalp
yetersizliginin yoénetimi (ilaglarin kullanimi, istirahat, diyet, aktivite,
dinlenme vb) ve gerekli beceriler 6gretilir (3,5,7). Bunlar;

2.12.1. Istirahat: KKY hastalarina istirahat 6nerilmemektedir.
Fakat akut ya da KKY’nin dekompanse olmasi durumunda fiziksel
istirahat gereklidir. KKY olan hastalarin istirahat etmeleri gerekmesine
ragmen, devamlh istirahat etme halinde diger kaslarda oldugu gibi kalp
kasinda da kondisyon kaybi olur. Bu nedenle ve vyatak istirahatinin
diger komplikasyonlarini énlemek icin, yatak i¢cinde pasif egzersizier
uygulanmahdir (3).
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2.12.2. Aktivite ve Egzersiz: Egzersiz endotel fonksiyonunu
iyilegtirerek, periferal yanitlari artirarak ve nérohormonal aktivasyonu
azaltarak kalp hastaliginin progresyonunu 6nlemek icin
uygulanmaktadir. Egzersiz yapmak, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini yukseltmektedir (18,24,53).

Kondlsyonlarinin yeterince iyi olmadigi korkusu ve endisesi
hastalari iyice hareketsiz yapmaktadir. Dlzenli aktiviteyi stirdiirmek igin,
hastanin yarime gibi dizenli egzersiziere katilmasi saglanir. Bireyin
ilgisine gére egzersiz planlanir (Egzersizden 30 dakika 6nce hekimin
regete ettigi nitrat verilir).

Belirlenmisg aktivite sinirhliklari vardir. Ornegin, hastanin dispne
ve bacaklarinda yorgunlugu varsa, tam gin yerine yarim gin
calismalari saglanabilir.

Hastanin enerjisini korumak gereklidir. Enerji korunarak gtnlik
aktiviteleri nasil planlayacagi aciklanir. Yorulmaya basladiginda yaptigi
ise son vermesi soéylenir. Yorgunluk yaygin bir sikayettir ve kalp
debisinin dismesi sonucu iskelet kaslarina yeterli perfizyonun
olmamasi nedeniyle meydana gelmektedir (54,55,56,57,58).

2.12.3. Diyet Degisiklikleri: Dustk tuzlu diyet, KKY’'nin
ilerlemesini etkili bir bicimde engellemektedir. Tuz kisitlamasina
uyulmali ve kalp yetersizligi diyetinde ginlik 2 gr tuz alinmalidir. Hazir
gidalar (6r. Patates cipsi, konserve) tuz igerdi§i icin, bu Urlinlerden
kaginmasi gerektigi agiklanir (48,55,58,59). llerlemis kalp yetersizligi
vakalarinda ise tuzun daha da azaltilmasi gerekir (<2gr tuz)
(5,29,60,61).

Yeterli beslenme sOrdaraimelidir. Bazi hastalar yiyecekleri
sevmeme, tuzsuz diyet ve dilretik tedavisine bagh olarak kilo
kaybederler. Bu nedenle beslenme biyik énem tasir. Oncelikle alinan
besin miktari az olmali, sik aralarla beslenme saglanmali ve ayni
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zamanda aldi§i ¢ikardi§i takibi de yapilmalidir. Sindirim iglevi, kalbin
yUkiinG Sénemli élglide artirdigindan besinlerin iyice ¢ignenerek ve az
miktarda alinmasi  gerekir. Oncelikle vyaglar o6nemli élgide
kisitlanmalhdir. Beslenmede tuz sinirlamasi uygulandiginda idrarla atilan
su miktari artar, 6dem kaybolur ve kalbin yukl azalir (55,57,62).

2.12.4. Kilo Kontrolli: KKY hastalari, gunlik olarak
(7,23,28,34,43,46,56) ya da en az haftada iki kez kendi kilolarini
tartmali ve bu o6lgtimleri kaydetmelidir. Ayn1 zamanda sakrum, ayaklar,
bilek eklemleri, ve tibia Uzerinde odem varliini gézlenmelidir. Ani kilo
almasi durumunda (ginde 1-2 kg) hemen hekim/hemsiresine
basvurmasi gerektigi sdylenmelidir (43,58,63).

2.12.5. Dinlenme ve Uyku: Dinlenme ve uyku g¢ok énemlidir.
Dinlenme boyunca kalp yavas c¢alisir ve gevser. Kisa dinlenme
dénemlerinde vicudun pozisyonu degistigi icin dinlenme, uyku kadar
dnemlidir (7).

Uyku cok énemli olmasina ragmen, dispne nedeniyle pekgok KKY
olan hastalar gecelerin en kot zaman oldugunu dasiinmekte ve
uyanamama korkusu ile uyumaktan korkmaktadiriar.

Uyku bozuklugunu en aza indirmek igin ditretik dozu ayarlanmali,
ditretigin ikinci dozunu en gec¢ 6gleden sonra ya da aksam erken saate
almahdir. Gece vyiksek yastikta yatmali, yatmadan 6nce meditasyon,
dinlendirici miizik, kendi kendine hipnoz ya da dua etmek anksiyeteyi
azaltabilir. Eger bu girisimlere ragmen uykusuzluk silriiyorsa hekimle

gérusilerek ilag yazmasi istenebilir.

KKY semptomlarinin neler oldugu ve nasil 6nleyecegi Ogretilir.
Asagidaki degisiklikler oldugunda hekime/hemsgireye haber vermesi
actklanir.

e Dispne artmigsa, 6zellikle uykudan uyandiran ve yataktan kaldiran
nefes darligi varsa,
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e Gilnde 1-2, haftada 3-5 kilo almigsa,

# Bacaklarda ve ayak bileklerinde sigsmeler olmusgsa,

o Oksurikte surekli artis oluyorsa,

¢ Gunluk rutin isleri yaparken bile kolayca yoruluyorsa,

o Nabizla ilgili dlizensizlik hissettiginde ya da ¢arpinti varli§inda,
e Kullandigi ilaglarla ilgili bir yan etki ortaya ¢iktiginda (64).

llaglarin-etki, yan etki ve kullanislari agiklanir. Komplike ilaglar
hasta anlamayabilir. Bu nedenle problemleri azaltmak igin, ilag plani
yazili halde hasta/aileye verilmelidir (28,43,57,58).

2.12.6. Isi: Asin cgevre isisi ( ¢ok sicak ve ¢ok soguk) kalbin
stresini artirir. Ayni zamanda yasgin artmasi ile birlikte viicudun sicak ve
sojufa toleransida azalir. Bu nedenle KKY olan hasta, ani 1si
degisikliklerinden sakinmalidir (7,54).

2.12.7. Sigara ve Alkol: Asin sigara icme kalp yukina artirir.
Kalp kasina kan akimini azaltir, gerekli besin ve oksijen saglanamaz.
Ayni zamanda damarlari daraltarak, artmig damar basincina karsi kalbin
pompalamasini zorlastirir (7). Alkol dilate kardiyomiyopatinin énemli
nedenlerinden biridir ve alkol ileriki dénemlerde sol ventrikill fonksiyonu
baska nedenlerle deprese oldugu zaman fonksiyon bozukluguna neden
olmaktadir (59,61). Bu 6neriyi destekleyecek calismalar olmasa da, alkol
kullanmaktan kaginmali eder kullaniyorlarsa haftada iki kez bir kadeh
alkol ile sinirlandiniimahdir (5,43,61,62,65,66).

2.12.8. Diger: Yasam tarzindaki degisiklerle bas etmeye yardim
edilmelidir. Kigi'beden imajindaki, aile ve sosyal rollerindeki ve parasal
degisikliklerden korkabilir. Gergekgi hedefler planlanmalidir. Aksi halde
hasta hayal kirikligina ugrayabilir. Umitlerini kaybetmemesi igin;
duygularini kontrol etmeyi, yeterli olmayl ve 6z saygisini sirdirmesi
konusunda cesaretlendirilmelidir (4,7,56).
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2.13. BIREYSEL UYUM

KKY'nde basarih bir terap&tik bakim planini uygulama; hastanin
katiimina ve bakimda o&nerilen stratejilere ve tedavi rejimine uyuma
baghdir. KKY’nde tedavi planina uyumsuziugun, kalp yetersizli§ini
ilerlettii ve yaygin oldugu bilinmektedir. KKY nedeniyle hastaneye
yeniden yatiglarin en bllylk sebebi ilag ve diyet planina uyum azhgidir
(51). Hasta onerilen ilaglara, diyete, aktivite sinirlamasina uymazsa
prognoz kétilegebilir (25,29). Bu nedenle hastélarln, hastaliginin
ciddiyetine inanmasi saglanmali ve bireysel izlemlerini yapmalarinin
énemi acikga anlatiimalidir. E§er KKY’nin koétiilesmesine neden olan
ilaca, diyet ve bireysel izleme uyumsuziuk gibi davranigsal faktérler

dizeltilirse, hastaneye yeniden yatiglar da énlenebilmektedir (44,67).

Dewald’'in (68) 101 hasta ile yapmis oldugu kalp yetersizliginin
yénetimindeki genel egilimleri belirleyen c¢alismasinda, diyete
uyumsuziuk nedeniyle semptomlarin koétiilesmesiyle %22 oraninda
yeniden hastaneye yatis oldugu géralmastor.

1970 yilinda ilk kez uyum, hastalarin gésterdigi aktiel davranis
olarak tanimlandi. Fakat Hayles ve Sackett uyum arastirmalarina 1970
yilindan 6énce baglamisti ve uyumu; bir kisinin ilaglan kullanma ya da
saglik énerilerine uyma davranisi seklinde tanimladilar. Uyum sadece
hastanin sorumlulugu olmayip, hasta ve saghk ekibi arasinda
etkilesimin bir Grund ya da saglik bakim modelinde ortak katilim

(multidisipliner) olarak meydana gelmektedir (69).

Bireylerin hastaliini anlamasi, kendi bakimlarini planlamasi igin
gerekli, aynt zamanda karar ve gelecek planlarini yapmalari icin prognoz
hakkinda dogru bilgi almalari hayati énem tasimaktadir. E§er birey
hastaligt ve ydnetimi hakkinda yeterli bilgiye sahip degilse, uyumsuzluk
gOsterebilmektedir (11).
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Hasta uyumunu gelistirmek igin;

e Egitim toplantilarina hasta/ailesinin yanisira saghk bakim ekibi de
katiimall,

e Verilen bilgiyi pekistirmek icin zaman verilerek, hasta soru
sormaya tesvik edilmeli,

o Saglik bakim ekibi; randevu tarihlerini, ilaglarin kullanimini, diyet
kisitlamalarini ve semptomlarini nasil kayit edecegi yazili formlar
halinde hastaya vermeli,

e Her izlemde yazili kilavuzlari anlayip anlamadigi tekrar gézden
gegcirilmeli ve uyum degerlendirilmeli,

o Hasta egitiminde tartisilan konular, yazii matbu halde
hasta/ailesine verilmelidir (70).

Uyumsuzlugun farkinda olunmali, uyumsuzluk nedenleri, uyumun
énemi ve uyum icin engelleri duzelterek hastalara nasil yardim ediimesi
gerektigini (6r, fiyat, ilacin yan etkisi ve tedavinin karisikligi) saghk
bakim ekibi, hasta/ailesiyle tartigsilmalidir (11,49). Primer hekim, etkili
olan ilaglari segmeli, eslik eden baska bir hastalik varsa tedavi
edilmelidir. Hastalar tedavi edilmedigi zaman, riskleri yéniinden de
bilgilendirilmelidir. Hastalarin, hastahklari konusunda aktif rol
oynamalari, tedaviye uyumu dizeltmektedir (71).

Ozellikle hastalar evde kendi baklmiarlnda, tibbi tedaviye uymada
basarisiz olmaktadir. Bunlarin nedenleri; yapacaklarini anlamama, tibbi
tedaviyi izlemeyi unutma, birden fazla ilag kullanma, tedavinin yararina
inanmama ve maliyettir. Girisimler planlanirken bu engeller géz éniinde
bulundurulmalidir (72). |

Hasta uyumunda hekim ve hemsirenin tutumunun da O&nemi
buytktur. Hastanin yagsam tarzina uymayan, dolayisiyla uygulamayi
reddedecegi, sturdiirmesi mimkin olmayan kati diyetler dnerilirse hasta

bu diyeti uygulamayacak, hatta bazen tedaviyi de timden reddedecektir.
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Bu nedenle diyet plani hastanin &zellikleri g6z énine alinarak bireysel
olarak planlanmalidir (11,51,65,67,72,73).

2.14. HEMSIRELIK MODELLERI

Model, onu ifade eden seyleri anlamamiza yardimci olan bir
simgedir. Gergek olmayan, fakat mimkin oldugunca gerge§e uygun
sekilde onu temsil eder.

Modeller, fiziksel ve soyut olmak Uzere iki gruptan olusmaktadir.
Fiziksel modeller 6gretilip ve degistirilebilmektedir. Soyut modeller ise,
gérilmez, maniplle edilemez ancak izerinde distUnulebilir. Hemsirelikte
kullanilan modeller soyuttur. Bu modeller dzenli bilimsel arastirmalarla,
mantiksal olarak meydana getirilmekie ve hasta bakiminin
gelistiriimesinde aktif olarak kullaniimaktadir.

Bir hemsirelik modeli, inanglar, degerler, kavramiar ve bunlar
{izerine kurulan kuramlar olusturmayi amaclayan dislincelerden
meydana gelir. Hemsirelikte kullanilan bir ¢ok model vardir (74). Bu
modellerden birisi olan Saghk Inan¢c Modeli de bireyleri, hastaliklar
konusunda duyarlilagtirmakta kullaniimaktadir (12,13 ).

2.14.1. SAGLIK INANC MODELI (SiM)

Saghk Inang Modeli bugiin yaygin olarak kullanilan, saglik
problemlerinde davranig Dbilimlerinden uyarlanmig teorinin ilk
modellerinden biridir. 1950 yilinda Amerika’da Rosenstock tarafindan
geligtiriimis ve kisiyi saghgina iligkin eylemleri yapmaya ya da
yapmamaya neyin motive ettijini anlamaya yéneliktir. Halk saghg:
servislerinde 6zellikle hastali§i dnlemek ve erken fark etmek igin bireyin
yaygin yetersizligini ortaya ¢ikarmada, agiklayici bir model olarak
sunulmustur. Ayni zamanda, bireyin olasi 6nleyici girigsimleri,
girigimlerin yararlarinin ve engellerin algilanmasini da kapsamaktadir
(12,75).
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Bu model kullanilarak, hastalar hastaliklarina kargi duyarh hale

getirilebilir ve sonucunda

(12,13).

Sekil 5. Saghk inang Modeli

olumlu davranis degisikli§i gelistirebilirler

Genel
Kavram Tanim Uygulama
Algilanan Mevcut durumun Bir bireyin 6zellikleri ya da
Hassasiyet | degistirilebilirligi hakkindaki | davranisina dayanan riskin
disincesi. bireysellestiriimesi.
Egder ¢cok dislikse algilanan
hassasiyetin ylUkseltilmesi.
Algilanan Birinin bir kosulun ne kadar | Risk ve durumun 6énem sirasinin
Ciddiyet ciddi oldugu ile ilgili belirlenmesi.
diglincesi ve 6nem sirasi.

Algilanan Risk ya da etkinin ciddiyetini | Atilacak adimin belirlenmesi. Nasil,
Yarariar azaltmak igin tavsiye edilen | nerede, ne zaman; bekledigi pozitif
eylemin etkisi hakkinda etkilerin agiklanmasi.

kiginin dustncesi.
Algilanan Bireyin dnerilen eylemin Yardim, tesvik ve garanti veriimesi
Engeller hissedilir ve psikolojik hakkindaki engellerin belirlenmesi
etkileri hakkinda disiincesi. | ve azaltiimasi.
Eylemin Hazir olusluk i¢in eylem Bilginin nasil oldugu, farkindaliin
Sonu stratejileri. ve hatirlatici seylerin gelistiriimesi.
Oz-Etkililik | Bireyin eylem yapacagindan | Eylemin yapilmasi igin rehberlik ve

emin olmak.

egitimin verilmesi.

Stone SC, MCGuire SL, Eigsti DG: Comprehensive Community
Health Nursing. Mosby Company, St.Louis, 2002; 386-387.

Bu modelde ilk 6nce, bireyin hastalia yatkinligini (hassasiyet)

algilamasi énemlidir (Orn, bireyin koroner hastaliga ailesel yatkinliginin
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tammlanmast). Hastalia yatkin ve semptom gosteriyorsa, 6nerilen
davranisi kolayca uygulayabilir.

Ikinci asamada, birey semptom goéstermiyorsa ve yatkinli§i varsa,
bu yatkinligi algilamasi saglanir. Birey soygegmisginden etkilenmektedir.
Ozellikle ailesinden birinin, &rnegin MlI'nden &lmis oldugu
hatirlatildiinda, birey kalp hastahgi riski oldugunu daha iyi kavrar.
Bunlarin vanisira kisinin algisi, demografik degiskenler ve medya
tarafindan da etkilenmektedir. Bunlarin sonucunda birey hastalii kendi
acisindan degerlendirebilir ve ciddiyetini algilar.

Uclincl unsur ise, bireyin eylemin engelleri (yagsam sgeklindeki
degisiklikler, tibbi tedavilere artmis bagimhligi) ve eylemin yararlarini
algilamasidir.

Sonugcta birey hastaliginin tedavisinin ve profesyonel girigimlerin
yararlarini algiladi§i, hastalia yakalanma riskinin yiksek oldugu,
hastaliin ciddi olduguna, tedavinin etkili olacaina ve tedaviyi
uygulayabilecegine inandiyi zaman, saglik davraniglarinda degisiklik
meydana getirebilir (12,75,76,77).

Saglik Inang Modeli toplum saghgini korumaya yénelik birgok
programda kullamimistir. Bunlar tuberkilloz, meme kanseri ve Ml gibi
hastaliklardan korunmaya yéneliktir. Ozellikle bu model kardiyovaskiler
hastaliy! olan birey ve aileleri hastaliklarina kargt duyarhlagtirmak igin
kullanitmigtir. Eder birey ve ailesi kardiyovaskiler risk faktorleri
hakkinda duyarhiliyl artarsa risk azaltici davraniglar (sigaray! birakma
vb.) gbésterebilir (12,13). Sonugta bu koruyucu davraniglarla
kardiyovaskiiler hastaliklar azalir ve dolayisiyla kalp yetersizliginin
morbiditesi de azalabilir. Ayni zamanda kalp yetersizli§i olan bireyin,
hastaligyi hakkinda ki inanci algiladiyi yarar ve engellere gére hastalik

ydnetimini olumlu ya da olumsuz yénde etkileyecektir.
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Inanglar; vasanilan topiumda ylzyilardan beri benimsenen,
kusaktan kusaga aktarilan, dodru ya da yanlis denenmeden kéru kériine
kabul edilmis geleneksel bilgilerdir (6rn, hekimin énemine inanmama).
Olumsuz inanclari olumiu yénde degistirmenin kolay olmadigi, bununla
birlikte tutum ve davraniglari etkileyen pek c¢ok etkenin de oldugu
unutulmamalidir. Bu etkenlerden birisi gudiadir. Guda kisinin istek ve
gereksinimlerinden kaynaklanan, deneyimlieriyle degisebilen, tutum ve
davraniglarina yén veren tepkilerdir (12,13). Kisinin inanglari ve gidisi
gbzéniinde bulundurularak, kigsinin olumsuz deneyimleri olumiu hale
getirilebilir.

2.15. ILACA UYUM HAKKINDAKI INANGCLAR OLGEGI
(IUHi®), DIYETE UYUM HAKKINDAKiI INANCLAR OLCEGI
(DUHiI®) VE BIREYSEL IZLEME UYUM  HAKKINDAKI
INANCLAR OLCGEGI (BIUHIO)

Amerika Birlesik Devletleri Indiana Universitesi Hemsirelik
Okulunda 2000 yilinda SJ.Bennett ve arkadaglarn tarafindan [UHIO,
DUHIO ve BIUHIO' Saglik Inang Modeli temel alinarak gelistirilmigtir.
Saglik Inang Modeli, saglik davraniglarini (kendi kendine meme
muayenesi, diyette kolesterolll azaltma gibi) gelistirmede rehber olarak
kullanilmistir. Bu nedenle IUHIO ve DUHIO'i Saglk Inang Modeline
dayandiriimig, IUHIO ve DUHIO'nde algiladig1 yarar ve engeller
sirasiyla planlanmigtir. [UHIO ve DUHIO iki calismada kalp yetersizligi
hastalarina uygulanmis, gegerlik ve glivenirligi yaptimis ve kullanilabilir
oldugu belirlenmistir. BIUHIO ise bireyin gunluk kilo ve 6demi izleme ile

iliskili davraniglari degerlendirmek i¢in daha sonra geligtiriimistir (14,78).

[UHIO ve DUHIO maddeleri, kalp yetersizligi hastalarinin
soyledigi, semptomlar ve hastaneye yatmaya yol agan nedenler olarak
tanimlanan problemleri vurgulamaktadir. Bu problemler tibbi uyumu
kapsar, 6zellikle ditretik tedaviye ve tuz kisith diyete ve kendini izleme
davranislarini izleme uyumudur. Bu dogrultu da uyum igin algilanan
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yarar ve engeller, girisimlere rehber olabilecek degeriendirme igin
planlanmisgtir (78).

2.16. PSIKOMETRIK KURAMA GORE OLCEKLER
2.16.1. GE(}ERLiK (VALiDiTY)

Bir 6lgme araci ile 8lgilmek istenen &zelligin o6lgulerini, bagka
6zelliklerin olgtleri ile kanstirmadan elde edebilme derecesidir (79).
Olgedin ¢cok dogru slglimler yapmasi, onun istenileni tam olarak yaptigini
kanitlamaz. Gegerlik de guvenirlik gibi var yok olayr degil, bir
derecelendirme olayidir. Olgedin gecerligi, yiksek, orta ve disik olarak
nitelenebilir (80).

Psikometrik kurama gore gecerligin ti¢ temel anlami vardir (81,82)

2.16.1.1. Kapsamlicerik (Content/domain) Gegerligi: Olcegin,
dlctilmek istenen tutumun temel elementlerini ne o6lctide kapsadigini
inceler (80) ve ilgisiz olan faktérlerin etkisinden arinik olmasini anlatir
(82). Olgegin kapsayiciligini sinamak igin genellikle digedin konusu ile
ilgili uzmanlarin goérusleri ile bu konuda yapilmig kuramsal galismalardan
yararlaniiir (81). Kapsam gegerligi daha c¢ok performans testlerinin
degerlendiriimesinde g6zéninde tutulan ve diferleri kadar istatistiksel
incelemeye dayanmayan bir gecerlik tGradar (81).

2.16.1.2. Kurultu /Yapi (Construct) Gegerligi: Bir éigegin kurultu
gegerligini incelemeye yonelik ydntemler arasinda, kuramsal agidan
iligkili o®lgeklerle go6sterdigi uyusmaya bakmak (convergent validity),
ilintisiz olgeklerle uyusmazlig ya da ayrismasina bakmak (divergent
validity), faktor yapisini incelemek (faktdrial validity) sayilabilir. Ayrica
bir 6lgegin i¢ tutarhgi da kurultu gecgerligine iligkin bir gésterge olarak
kabul edilmekte ve glvenirligin gecerlik icin gerekli kosul oldugu
belirtilmektedir (81).
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Eger arastirmaci tarafindan alt dlgek icerikleri ya da faktdrlerde
yer almasi gereken maddeler kesin olarak biliniyorsa, bu araglara faktér

¢coziimlemesi uygulamak gerekmez (80).

2.16.1.3. Olgiit (Criterion)/Yordama (Predictive) Gegerligi: Bu
gecerlikte olgim araci ile bagka bir olcit arasinda iliski kurmaktir
(80,81). Olgek gelistirilirken kullanilir ve gelistiriimekte olan 6lgekten
baska bir dlgek bulup, bu élgekten elde edilen puanlar dlglit 6lgisi
olarak kullanilir. Eger gelistiriimis bir 6lgek varsa ve gecerli oldugu
belirlenmisgse, yeni bir dlgek gelistirmek ekonomik olmaz (79).

2.16.2. GUVENIRLIK

Guivenirlik bir 6lgme aracinin duyarh, birbiriyle tutarli ve kararl
6lcme sonuglan verebilme gliicudir (81). Her élgme aracinin tagsimasi
gereken temel &zelliktir. Olgedin verileri dodru topladiim ve
yinelenebilir oldugu bu 6zelligi belirler (80). Kavramsal ve istatistiksel
olarak guvenirlik, bir testteki gergek farkliliklarin, toplam farkliliga
oranidir (82).

Bir olgcegin glvenirlik dizeyini kestirmek icin pekgok ydntem
vardir. Bunlardan hangisinin izlenece§i madde puanlarina, ©6lgek
hakkindaki sayiltilara, arastirma kosullarina ve amaclarina baghdir (81).

2.16.2.1. i¢ Tutarhik: Likert tipi bir dlgegin givenirligini kestirmek
igin 6ncelikle, Cronbach (1951) tarafindan geligtirilmis ve kendi adiyla
anilan o katsayisinin kullanilmasi gerekir. Birbiriyle yiksek iligki
gosteren maddelerden olusan dlgeklerin o katsayisi yiliksek olur.
Cronbach o katsayisi, dlgek icinde bulunan maddelerin i¢ tutarliginin

(homojenliginin) dlgusudur (81).

2.16.2.2. Zamana Goére Degismezlik: Olgegin degisik
zamanlardaki yinelemeli dlcimierde benzer olgim degerleri saglama

szelligi ile ilgilidir.
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Test yeniden test yoluyla degismezlik 6zelli§i degerlendirilir. Bu
ydntemle genellikle fiziksel ve teknoloji ile ilgili 6lgimier, yazili Slgekler
ve gbzlemlerde kullantlir (80). Test yeniden test givenirligi, bir dlgcme
aracinin uygulamadan uygulamaya tutarli sonuglar verebilme glicinin
bir dlchsudir (81).

Test yeniden test kolaydir ve ileriye yénelik glivenirli§i denetler.
Bir ¢ok ilgi odagi zamanla degisime ugrar, tutumlar, davranislar,
duygular, bilgiler, fiziksel vb. 6zellikler iki dlgim arasinda degisebilir.
Ozellikle iki test arasindaki sire bellek etkisini kaldiracak kadar uzun, iki
hafta ile bir ay arasinda olmalidir (80).

Test yeniden test glivenirlik calismalarinda siklikla Pearson
momentler g¢arpimi korelasyonu gibi givenirlik ¢alismalari igin uygun
olmayan istatistikler kullaniimaktadir. Arastirmalarda sik kullanilan
Pearson momentler carpimi Kkorelasyonu, degiskenligi degil iligkiyi
gosterir ve bu nedenle giuvenirlik hesaplamalarinda hatali sonug¢ verir
(83).

Sureklilik 6zelligi tagiyan verilerde ve niceliksel dereceleme
yapilan olgeklerde, ANOVA (Varyans Analizi) modelinden turetilen Sinif-
ici korelasyon (intraclass Correlation-ICC) iyi bir gilivenirlik tahmin
yéntemidir (83,84). Katsayinin yiksekligi, dlcimun degismezligini belirler
(80,85). Fizyolojik élclimlerde 0.90 ve Uzeri, tutum olgeklerinde 0.70
kabul edilebilir diizeydedir (82).

2.16.2.3. Bagimsiz Godzlemciler Arasi Uyum: Bu glvenirlik
olettly, arastirmacinin bagimsiz o&lgimler rasinda esitlik arandigi

durumlar i¢in uygulanan bir giivenirliktir.

a) Degisik goziemciler tarafindan ayni aracin ayni anda ayni
olguyu élgmesi durumu.

b) Birbirine kosut iki aracin ayni zamanda deneklere uygulanmast
durumudur (80).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Aragtirma; [UHIO, DUHIO ve BIUHIOnin (14) gegerlik ve
gavenirliini yaparak, dlcegin KKY olan hastalarin uyum ve inanglarini
belirlemede gecgerli ve glivenilir bir arag olup olmadigini belirlemek, KKY
olan bireylerin hastalik ydnetimindeki inang ve uyumlarini saptamak
amaciyla analitik ve tanimlayici olarak planiandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Arastirma [stanbul lli Anadolu yakasinda bulunan Siyami Ersek
Godgus Hastaliklari Hastanesi ve Avrupa yakasinda bulunan [stanbul
Universitesi Capa Tip Fakiltesi Hastanesinin Kardiyoloji polikliniginde 1
Temmuz 2002 ile 31 Ekim 2003 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Arastirmanin yapildigi kurum ve etik kurullarindan izin alindi (Ek 2).

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini, Siyami Ersek G6gls Hastaliklarn Hastanesi
ve Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi'nin kardiyoloji poliklinigine
basvuran KKY olan hastalar, 6rneklemi ise bu bireyler arasindan
calismaya katilmaya istekli ve géntlli KKY olan hastalar olusturdu.

3.4. Arastirmaya Alinma Olgiitieri

o New-York Hearth Assocation'a (NYHA) goére fonksiyonel
kapasitesi II-111 olan,

o 20-79 yas arasinda,

¢ En az okur yazar,

o Bilinci agik olan,

e 6 ay 6nce kalp yetersizligi tanist konulmus,

e KKY olan hastalar olusturdu.
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3.5. Arastirma Sorulari

vilaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (IUHIO) tlkemizdeki
KKY olan hastalarda gecerli ve gtivenilir bir arag olarak kullanilabilir mi?

vDiyete Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (DUHIO)
Glkemizdeki KKY olan hastalarda gecerli ve gtvenilir olarak uygulanabilir
mi?

vBireysel Izleme Uyum Hakkindaki Inanclar Olgegi (BIUHIO)
Glkemizdeki KKY hastalarda gegerli ve gtvenilir olarak kullanilabilir mi?

vKKY olan hastalar hastaliyini yénetme kapsaminda; diyet,
ilag kullanma ve bireysel izlemleri hakkinda kendi inanglari hangi yénde

ve uyumiu mu?

vKKY olan hastalara agirhk limiti verildiginde, kilo izlemi ve

6dem kontroll yapmalalari arasinda fark var mi?

¢lUHIO, DUHIO, BIUHIO ile cinsiyet ve medeni durum

arasinda fark var mi?

v |IUHIO, DUHIO, BIUHIO ile hastaligi hakkinda bilgi durumu,

NYHA ve dizenli saglik kontrolti arasinda fark var mi?

¢|lUHIO, DUHIO, BIUHIO ile varolan kronik hastaliklar

(hipertansiyon, diabetes , valviuler kapak hastali§i) arasinda fark var mi?
3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler, llaca Uyum Hakkindaki Inanclar Olgegi (IUHIO),
Diyete Uyum Hakkindaki [nanglar Olgegi (DUHIO) ve Bireysel lzleme
Uyum  Hakkindaki inanglar Olgedi (BIUHIO) (Ek 3) ve ilgili literatur
incelenerek arastirmaci tarafindan olusturulan “Bilgi Formu” (Ek 4)

araciligiyla toplandi.
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Galismaya katilan bireylere, arastirmanin amaci acikianarak ve
calismadan istedikleri zaman gekiﬂebilecekieri sdylenerek, calismaya
katilanlarin sézlid onami alindi. Calismaya katilmayr kabul eden
bireylere, gizlilik ilkesi dogrultusunda verdikleri Kkisisel bilgilerin
arastirmaci tarafindan hic kimseye aciklanmayacagi ve bu bilgilerin
baskalarina verilmeyecegi soylendi. Olgeklerin uygulanmasi sirasinda

hasta bireylerde herhangi bir sikinti yasanmadi.

Gecerlik ve givenirlidi test edilen dlgeklerin maddeleri ile ilgili
sorulara verilecek yanitlar dederlendirme sonuglarina etki edebilecegi
icin ikinci gérigme bitmeden agiklama yapulmédl. lkinci gérismeden
sonra hastalara merak ettikleri ve bilmedikleri konularda bilgi verildi. Bu
arastirmaya katilan hastalar, hastaliklarini yénetmede; ilaglar, diyet ve
bireysel izlem konularinda bilgi sahibi oldular.

Veriler toplanirken poliklinikte bir odada, hastalarla ylz ylze teke
tek gérisme yapildi. Arastirma sorulari hastaya okundu ve katildigi
madde isaretlendi. llk gérisme 20-25 dakika, ikinci gérisme ise 30-40
dakika siirdi.

3.7. Veri Toplama Araclari

3.7.1. llaca Uyum Hakkindaki [nanglar Olgegi (IUHIO)

IUHIO; bireyin ilaca uyum hakkindaki inanci &lgmekie olup,
yarar ve engel olmak Uzere iki alt boyutu vardir. Olgek Amerika Birlegik
Devletleri Indiana Universitesi Hemsirelik Okulunda, 2000 yilinda
SJ.Bennett ve arkadaslan tarafindan Saghk lnang Modeli temel alinarak
gelistiriimistir. llaca Uyum Hakkindaki Inanglar Ol¢edi 12 maddeden
olusmakta ve 1,2,7,9,10,11. maddeleri kisinin yarart algilamasini,
3,4,5,6,8,12. maddeleri ise engelleri algilamasini élgmektedir. Yarar alt
Olceginde vyilksek puan, yapilan davranisin yararlarini daha fazla
algitadigini gostermekte ve en disik 6 en yiksek toplam puani 30’dur.
Engeller alt dlceginde ki yliksek puan ise, bir davranigi yapmada daha
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bayik engelleri algiladigint géstermektedir (14,78). En dlstk 6, en
ylksek toplam puani 30°dur. Besgli likert tipi olan &igek, kesinlikle
karstyim 1 puan, karsiyim 2 puan, kararsizim 3 puan, katihiyorum 4
puan, kesinlikle katilmiyorum yanitina 5 puan verilmigtir. Olgegin 9.
maddesi ters kodlamadir. Olgedin aldi§1 en az toplam puan 12 ve aldigi
en fazla toplam puan ise 60 tir. Olge§in uygulanmasi 5-10 dakika
arasinda sUrmektedir.

3.7.2. Diyete Uyum Hakkindaki inanglar Olgegi (DUHIO)

DUHIO; 12 maddeden olugsmakta, yarar ve engel olmak lizere iki
alt boyutu vardir. Birinci alt boyutu 1,2,3,4,5,11,12. maddeleri ile kiginin
yararn algilamasini, ikinci alt boyutu 6,7,8,9,10. maddeleri ile engelleri
algilamasini o6lgmektedir. Yarar alt dlcedinde yiksek puan yapilan
davranigin yararlarini daha biyik algiladiini géstermektedir. En dusik
7, en yiksek toplam puani 35'dir. Engel alt digeginde ki viksek puan
ise, bir davranisi yapmada daha bliylk engelleri gostermektedir (14,78).
En disik 5, en yiksek toplam puam 25°dir. Begli likert tipi olan 6lgek,
kesinlikle karsiyim 1 puan, karsiyim 2 puan, kararsizim 3 puan,
katiliyorum 4 puan, kesinlikle katilmiyorum yaniti ise 5 puan verilmigtir.
Olgedin 2. maddesi ters kodlamadir. Olgedin aldi§i en az puan 12 ve
aldigi en fazla puan ise 60 tir.

Olgedin uygulanma siresi 5-8 dakika arasinda degismektedir.

3.7.3. Bireysel (zleme Uyum Hakkindaki inanglar Olgegi
(BIUHIO)

BIUHIO; 18 maddeden olugmakta ve yarar ve engel olmak Gzere
iki alt boyuta sahiptir. Yarar alt o6lgcedinde yiksek puan yapilan
davranigin yararlarini daha buyik algiladigini géstermektedir. Engel ait
olceginde ki yiksek puan ise bir davranigi yapmada daha biydk
engelleri géstermektedir (14,78). Birinci alt boyutu 3,5,11,15,16,17.

maddeleri ile kiginin yarari algilamasini, ikinci alt boyutu ise
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1,2,4,6,7,8,9,10,12,13,14,18. maddeleri ile engelleri algilamasini
dlecmektedir. Yarar alt digedinin en distk 6, en yiksek toplam puani 30,
engel alt 6lcedinin ise en dusiik 12, en yliksek toplam puani 60°dir.
Besli likert tipi olan &lgek, kesinlikle karsiyim 1 puan, kargiyim 2 puan,
kararsizim 3 puan, katiliyorum 4 puan, kesinlikle katilmiyorum yaniti ise
5 puan seklinde kodlanmakta olup dlgegin aldigi en az toplam puan 18,
en fazla toplam puan ise 90 dir (14).

Bu ¢ 6lgegin yaninda KKY’nde bireysel izlem ve uyum adl bir
form vardir. Evet hayir geklinde yanitlar iceren bes soru ve kilosunu
haftada kac¢ kez 6l¢ti§ini sorgulayan acgik ug¢lu bir soru olmak tzere, 6
sorudan olugmaktadir.

Olgedin uygulamasi 10-12 dakika sirmektedir.
3.7.4. Bilgi Formu

Literatur bilgisine dayali olarak aragtirmac tarafindan hazirlanan
form, bireye iliskin sosyodemografik degiskenleri (cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim durumu, sigara alkol kullanma durumu, meslek,kiminie
yasadigi, yaptigi isin yorucu olup olmadigi, ekonomik durumu, yasadigi
il, sosyal glvencesi gibi faktérieri) ve hastaliga iligkin degiskenleri (MET
duzeyi, beden kitle indeksi (BKI), var olan diger saghk sorunlari, NYHA
fonksiyonel siniflama, kontrol sayisi, acil basvuru ve sayisi gibi,

hastalig) hakkinda bilgisi) icermektedir .
3.8. Asama Gecerlik ve Giivenirlik Caligsmalari

Oncelikie llaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi, Diyete Uyum
Hakkindaki inancglar Olgegi ve Bireysel lzleme Uyum  Hakkindaki
Inancglar Olgegi'nin yazan olan SJ. Bennett ile iletisim kurularak,
6lcekleri Turk toplumunda kullanmak igin izin alindiktan sonra (Ek 1) dil
gecerligi calismalarina basglandi.

41



Olgek cevirisinde tek yénlu geviri, komite tarafindan yapilan
ceviri ve gift yonllr ya da geri geviri olmak lUzere ¢ ydntem kullanilabilir
(86). Geri geviri yéntemi kilturel olarak denk bir 6lcedi olusturmanin
tercih edilen bir sekli oldugu distnulmektedir. Bu yéntemde en az iki
cevirmen gereklidir. Birinci ¢evirmen orjinalinden istenen dile gevirir.
Ikinci cevirmen ise orjinal dildeki &lcedi olusturmak icin istenilen dilden
orjinal dile geri geviri yapar. Her bir gevirmen birbirinden bagimsiz
olarak calisir ve birbirlerine danigmalarina izin verilmez. Arastirmaci
herhangi bir geliskiyi dizeltebilmek i¢in her iki cevirmene de danigabilir
(86,87).

Olgegin dil gegerliliginde geri ceviri ydntemi uygulandi, &nce
6lgekler her iki dili de bilen uzman iki kigi tarafindan Tuarkgeye cevrildi.
Sonra olgekler farkh bir uzman tarafindan orjinal versiyonu olan
Ingilizceye geri cevrildi. Olgekteki bazi ifadelerin uyusmazliklarin
duzeltmek icin gevirmenlere ayri ayri danisiidr.

Uzman goérust alinmasinda, ¢evrilen orjinal dilin uyguniugu ve
anlamhili§i uzmanlar tarafindan (aragtirmaci, psikoloji ve kendi bilim

alanindaki) degerlendirilir (85).

Daha sonra 6lgcme aracinda bulunan maddelerin, 6lglimek
istenen alan! temsil edip etmedigini belirlemek amaciyla uzman gérisi
(Ek 5) alinarak, icerik gecerligi (content validity) mantiksal gegerlik
yéntemiyle sinandi ve grubun 6nerileri dogrultusunda duzenlemeler
yapildt.

Olgeklerin anlagilabilirligini test etmek i¢in, KKY olan 10 hastaya
uygulandi. Dil ve igerik gegerligi onaylandt.

[UHI®, DUHIO ve BIUHIOI'nin glvenirligi igin 1 Temmuz 2002-31
Ekim 2003 tarihleri arasinda, Istanbul ilinde Siyami Ersek Gogus
Hastaliklari Hastanesi ve Istanbul Universitesi Capa Tip Fakultesi
Hastanesinin kardiyoloji poliklinigi'ne bagvuran KKY olan ve caligmaya
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katilmay: isteyen 100 hasta érneklem grubumra alindt. Ancak 20 hasta 2.
gérusmeye gelmedigi icin, 80 hasta ile galisma tamamlandi. Olgekler
arastirmaci tarafindan, hastanin onayi alindiktan sonra goérigsme
odasinda karsilikli gérisme yoluyla uygulandi. llk gériismeden sonra
hastayla 2. gérigme igin 15 glin sonra gelmesi istendi ve 15 giin sonra
hastalarla ikinci gérigsme yapildi. “Test yeniden test ” yéntemi olarak
bilinen bu degerlendirmenin sonucunda elde edilen veriler “Intraclass
Correlation (ICC) (Sinif i¢i korelasyon)” ve t testi kullanilarak glivenirlik
katsayilari hesaplandi (84,87,88).

3.9. Arastirmanin Sinirlihklari

Aragtirmanin yapildigi kurumlarda kalp yetersizligi polikliginin
olmamasi, kayitlarin dizenli tutulmamasi ve kalp yetersizli§i olan
hastalarin durumlarinin hizla degismesi nedeniyle evren biyukiGgu
sayisal olarak belirlenemedi.

Poliklinige bagvuran, fonksiyonel kapasitesi II ve III olan hasta

sayisinin az olmasi, calisma silresinin uzamasina yol agti.

Ikinci gérigme igin poliklinik randevularina, sehir digina ¢ikma,
tatil, reddetme vb. nedenlerle 20 hasta gelmedi.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler arastirmaci tarafindan bilgisayar ortaminda kodlandi ve
degerlendirmesi uzman bir istatistik¢i ile yapildi. IUHIO, DUHIO ve

BIUHIO’nin i¢ tutarlihdi Cronbach o ¢dziimlemesi ile degerlendirildi.

Veriler yiuzdelik degerler ve ortalamalar ile verildi, IUHIO,
DUHIO ve BIUHIO’nin glvenirliginin hesaplanmasinda ANOVA ICC
kullanildi. Yine glvenirlik de test yeniden test i¢cin bagimsiz gruplar
arasi t testi kullanillarak fark degerlendirildi. IUHIO, DUHIO ve
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BIUHIO nin arasindaki iliski pearson momentler korelasyon katsayisi

ile hesaplandi.

Parametrik olmayan degerlerin birbiriyle kargilastirmasinda ki-
kare testi kullanild. Olgularin bireysel ve hastalikla ile iligkili
degiskenler ile IUHIO, DUHIO ve BIUHIO'nin arasindaki iligkilerin
belirlenmesinde, ba§imsiz gruplarin ortalamalarinin karsilastirmalari igin
t testi kullaniidi (80,83,88,89).
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4. BULGULAR

Calismanin bulgulari; [UHIO, DUHIO, BIUHIO ginin gecerlik ve
givenirliginin belirlenmesine iligkin veriler, KKY olan hastalarin bireysel
ve hastalikla ilgili verileri, [UHIO, DUHIO, BIUHIO 8igeginin puaniariyla
bireysel ve hastalikla ilgili veriler seklinde olmak Uizere ti¢c bélim bashg:
altinda verildi.
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4.1. [UHIG, DUHIG, BIUHIONIN GEGERLIK ve

GUVENIRLIGININ BELIRLENMESIH

Olgeklerin tum alt gruplan igin guvenirlik katsayilari; Intraclass
Correlation (ICC) kullanilarak hesaplandi ve i¢ tutarlik hesaplamalan

Cronbach o degerleri Tablo 1’de g&sterildi.

Tablo 1. [UHIO, DUHIO, BIUHIO’ginin Intraclass Korelasyon ve
Cronbach o Degerleri

NI D PN SRR B AL v, | LR R D R M TR it N Y KO O TR S P R AR | 0 S A NGRS ORI .58

lg Tutarlilik e

l Birinci Gorlisme . .

Ikinci Gérisme

Test Yeniden Test

LTS R Ty PSR SR T S o YO A D5 L S S R R g

Goériusmes

e e e e
9 Intraclass Correlation-ICC
% P<0.0001 N=80

Tablo 1'de i¢ tutarlilik ve test yeniden test intraclass korelasyon
katsayilari verilmigtir. lg¢ tutarhliini saptamak igin yapilan Cronbach a
guvenirlik katsayilari IUHIO nin birinci gériigmesinde dlgedin yarar alt
boyutunun; 0.74, ikinci gérismede; 0.73, birinci gérismenin engel alt

46



boyutunun; 0.59, ikinci gbérigmenin engel alt boyutunun ; 0.58 oldugu
saptandi.

DUHIO’nin birinci gérismesinde; yarar alt boyutunun; 0.71, ikinci
gorismede; 0.67, birinci gdérismenin engel alt boyutunun; 0.58, ikinci
gbrismenin engel alt boyutunun ; 0.63 oldugu bulundu.

BIUHIO'nin vyarar alt boyutunun; 0.77, ikinci gérismede; 0.74,
birinci gérismenin engel alt boyutunun; 0.68, ikinci gérigsmenin engel alt
boyutunun ; 0.64 oldudu belirlendi.

Bir 6lgegdin i¢ tutarligl, kurultu (yapi) gecerligine iliskin bir gésterge
olarak kabul edilmekte ve glvenirligin gecerlik icin gerekli kosul oldugu
belirtiimektedir (81). Daha &énce dil gecerligi ve igerik gecerligi (uzman
gérus) vyapilan  [UHIO, DUHI® ve BIUHIOnin, ic tutarhihiginin
istatistiksel olarak anlamli oimasi, yapi gecerliginin yiksek oldugu ve
dlgeklerin gecerli ve givenilir olarak kullanilabilecegi goralda.

lyi bir glivenirlik tahmin yéntemi olan Anova ICC hesaplamasinda
(83) IUHIOnin yarar alt boyutu; 0.90, engel alt boyutu; 0.91'dir.
DUHIO’nin yarar alt boyutu; 0.86, engel alt boyutu 0.86’dir. BIUHIO’nin
yarar alt boyutu; 0.90, engel alt boyutu ise 0.93 istatistiksel olarak ileri
derecede anlamh oldugu saptandi (p<0,0001).
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Tablo 2. iUHIO DUHIO BIUHIO nin Test Yeniden Test Puan
Ortalamalarn ve Aralarindaki Fark

| OLCEKLER [ Alt Boyut | Goériismeler [N Ort 8§8§ |t p

[URIO Yarar 1. Gérugsme |80 | 22.60 | 3.94 | -0.788 | 0.432
2. Gérugme |80 | 23.07 | 3.67

Engel 1. Gérisme |80 | 17.40| 4.28 | 0.300 | 0.765
2. Goérugme |80 | 17.20| 4.16

DUHI® Yarar 1. Goérisme |80 | 25,52 | 3.56 | -1.763 | 0.080
2. Goérisme |80 | 26.50 | 3.43

Engel 1. Gérisme |80 | 13.52} 3.36 | 0.318 | 0.751
2. Goérisme | 80 | 13.35] 3.58

BIUHIO Yarar 1. Gérigsme |80 | 19.37 | 4.01 | -1.872 | 0.063
2. Gorugme |80 | 20.58 | 4.17

Engel 1. Gérugme |80 | 32.85| 6.83 | 0.536 | 0.593
2. Gérusme | 80 | 32.25)| 7.31

Tablo 2'de géruldoga gibi iki hafta ara ile uygulanan IUHIO nin
yarar alt boyutu (t=-0.788,p=0.432) ve engel alt boyutu (t=-
0.788,p=0.765) toplam puanlari arasinda fark yoktur.

DUHIO'nin yarar alt boyutu (t=-1.763, p=0.080), ve engel alt
boyutu (t=0.318, p=0.751) toplam puanlan arasinda fark saptanmadi.

BIUHIO’nin yarar alt boyutu (1=-1.872, p=0.063) ve engel alt
boyutunun (t=0.536, p=0.593) puan ortalamalari benzer olup aralarinda
istatistiksel olarak fark yoktur. Olgeklerin giivenilir oldugu belirlendi.
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Tablo 3. iUHIO, DUHI®, BIUHIO’nin Yarar ve Engel Alt

Boyutlarn Arasindaki iligki (N=80)

OLCEKLER {UHIO DUHIO BIUHIO

Yarar | Engel |Yarar |Engel |Yarar Engel

[UHIO [Yarar [1.0

Engel |-.33** [1.0

DUHI® |Yarar [.63** |[-45** [1.0

Engel |-.09 .10 -.12 1.0

BiUHIO | Yarar [.51** [-,28 47* 1 02 1,0

Engel |-.28* .28* -.49* | .20 -.25% 1.0

* p<0.001 ** p<0.0001

[UHIO nin yarar alt boyutu ile DUHIOnin yarar alt boyutu arasinda
anlamh iligki oldugu r=0.63 (p<0.0001), IUHIO’nin yarar alt boyutu ile
BIUHIOnin yarar alt boyutu arasinda anlamli iligki oldugu r=0.51
(p<0.0001), DIUHIO’ nin yarar alt boyutu ile BIUHIO nin yarar alt boyutu
arasinda anlamli iligki oldugu saptandi r=0.47 (p<0.0001).

IUHIO'nin engel alt boyutu ile DUHIOnin engel alt boyutu
arasinda, DUHIO’nin engel ait boyutu ile BIUHIO nin engel alt boyutu
arasinda anlamh iligki bulunmazken, IUHIO’nin engel alt boyutu ile
BIUHIO nin engel alt boyutu arasinda anlaml iligki bulundu r=0.28
(p<0.001).
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Tablo 4. IUHIO; DUHIO; BiURIO nin Alt Boyutlarinin Crtalama

Puanlari (N=80)

[ BLCEKLER | Alt Boyut Minimum-Maksimum Ort
 TUHIG Yarar 3.41-4.05
Engel 2.37-3.65
DUHI® Yarar 2.60-3.95
Engel 2.01-3.61
BIUHI® Yarar 2.66-3.76
Engel 2.31-3.16

Tablo 4’de goruldugu gibi alt boyut ortalama puanlari [UHIO nin

yarar alt boyutunda 3.41-4.05 ve DUHIO’nin yarar alt boyutunun ise

2.60-3.95 oldu. Bu ortalama puanlar olgularin inandi§1 ve katildigi

davraniglarin yarar alt boyutunda daha yiksek oldugunu gd&sterdi.

I[UHIOnin  engel

alt boyutunun ortalama puanlarn

2.37-3.65 ve

DUHIO’nin engel alt boyutunun ortalama puani ise 2.01-3.61 olarak

saptandi. BIUHIO’ nin yarar alt boyutunun ortalama puani 2.66-3.76 ve

engel alt puan ortalamas ise 2.31-3.16 olarak saptandi.
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4.2. OLGULARIN BIREYSEL ve HASTALIKLA

ILGILI OZELLIKLERI

Tablo 5. Olgularin Sosyodemografik Ozelliklerinin

Dagilimi (N=80)

Sosycdemografik Ozellikler n %

Cinsiyet Kadin 33 41.3
Erkek 47 58.8

Yas

(OrtxSD 59.33+12.52 (range:24-79)

yil)

BKI 26.13+4.11 (range:18-49)

Kadin 26.52+5.90

Erkek 25.85+2.16

Medeni Evli 61 76.3

Durum Bekar 19 23.8

Egitim _ Okur yazar 17 21.3

Durumu lkokul 17 21.3
Orta okul 27 33.8
Lise 19 23.8

Meslek Memur 11 13.8
Isci 10 12.5
Serbest 14 17.5
Emekli 21 26.3
Ev Hanimi 24 30

Sigara Kullanan 17 21.3
Kullanmayan 63 78.8

Alkol Kullanan 11 13.8
Kullanmayan 69 86.3
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Kiminle Yalniz "4 5
Yasadi§i Aile ile 69 86.3
Arkadas/torun 7 8.8
Ekonomik fyi 50 62.5
Durum Orta 21 26.3
Kot 9 11.3
Sosyal Sigorta yok 3 3.8
Glivence Emekli 41 51.3
SSK 18 22.5
Bagkur 11 13.8
Ozel Sigorta 5 6.3
Yesil Kart 2 2.5
Yasadig Marmara 68 85
Bélge Karadeniz 11 12.5
l¢ Anadolu 1 1.3
Glineydogu 1 1.3
Dogdugu I 30 37.5
Yer lige 33 41.3
Koy 17 21.3
Yagadi§! I 55 68.8
Yer lige 22 27.5
Koy 3 3.8

Tablo § incelendiginde; yas ortalamasi 59.331£12.52 (range:24-79)
ve BK| 26.13+4.11 (range:18-49) olan olgularin %41.3'Gnin kadin,
58.8'nin erkek, 76.3'0 evli, 23.8’'inin bekar oldugu saptandi.

Olgulann egitim durumlarina bakildiginda; %21.3’'0 okur yazar,
%21.3'0 ilkokul, %33.8’i orta okul, %23.8'i lise mezunudur.

Meslekleri incelendiginde, % 13.8'i memur, %12.5'i is¢i, %17.5'i
serbest, %26.3'0 emekli, %30’unun ev hanimi oldugu ve %21.3'tinln
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sigara, %13.8’inin alkol kullandi§i, %5’nin yalniz, %86.3'tnin ailesi ile,
%8.8’inin ise arkadas/torunlari ile birlikte yasadig! saptandi.

Olgularin sadece %3.8’nin sosyal glvencesi olmadi§l, sosyal
givencesi olanlarin biytk g¢ogunlugunun %51.3’0 emekli sandigina
bagl, sirasiyla % 22.5’inin sosyal sigortalar kurumuna (SSK), %13.8’inin
bagkura bagl, %6.3’Gnin 6zel sigorta, %2.5’inin yesil karth  oldugu
belirlendi.

Olgularin %85’i Marmara boélgesinde yasamakta olup, bluylk
cogunlugunun %41.3 ilgede dodup, %68.8'inin yasamini sgehirde
sUrdirdigll saptandi.
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Tablo 6. Olgularin Hastahg ile figili Ozeilikleri (N=80)

| Ozellikler n % N %
Hastaligin Suresi 6 ay 11 13.8 '
1 yil 11 13.8
2 yil 10 12.5
2 yil Ustd 48 60 80 100
NYHA Sinif I1 39 48.8
Sinif I11 41 51.2 80 100
Son Alti Ay l¢inde Acil Evet 39 48.8
Bagvuru Durumu Hayir 41 51.2 80 100
Bagvuru Sayis! Bagvurmayan | 41 51.3
1 Kez 27 33.8
2 Kez 5 6.3
3 ve Uzeri 7 8.8 80 100
Acilden Sonra Dlzenli Evet 30 37.5
Kontrole Gitme Durumu Hayir 50 62.5 80 100
Bir Yilda Saglk 1 Kez 32 40
Kontroliine Gitme 2 Kez 17 21.2
3 ve lzeri 19 23.8
Gitmeyen 12 15 80 100
Hastaligi Hakkinda Bilgi Evet 47 58.8
Durumu Hayir 33 41.2 80 100
Bilgiyi Nerden Aldig: Hekim 75 93.8
Aile 2 2.5
Kitap 3 3.8 80 100

Tablo 6’de olgularin hastalik ile ilgili 6zellikleri incelenmektedir.
Olgularin biytk ¢codunlugu %60'inin  kalp yetersizliginin 2 yildan fazla
siredir devam etmekte oldugu, NYHA siniflamasina goére olgularin

%48.8'i 11. sinif, %51.2'si ise Ill.siniftadir. Son alti ay iginde % 48.8

54




olgu, hastalifi nedeniyle bir-saglik kurumuna acil bagvuruda bulundugu
ve %33.8 olgunun bir kez gittigi saptandi. Acil bagvurudan sonra
duzenli kontrole giden vakalarin sayisi % 37.5 oldugu goérulda. Olgularin
bir yil icinde kontrole gitme sikhigi incelendiginde, %40'in bir kez,
%21.2’sinin 2 kez, %23.8’inin 3 ve daha fazla, %15’inin ise hi¢ gitmedigi
saptandi. Olgularin hastalift hakkinda bilgi durumlan incelendiginde
%5.8’nin yeterli bilgisinin oidugu ve bu bilgiyi en fazla %93.8'inin
hekimden aldigi belirlendi.

Tablo 7. Olgularda Var Olan Diger Kronik Hastaliklar
(N=80)

Diger Kronik Olma n %
Hastaliklar Durumu
Hipertansiyon Var 38 47.5
Yok 42 52.5
Diyabet Var 28 35
Yok 52 60
KOAH Var 13 16.2
Yok 67 83.8
Boébrek Yetmezligi Var 3 3.8
Yok 77 96.2
Iskemik Kalp Var 17 21.2
Hastaliklari Yok 63 78.8
Valviiler Kapak Var 10 12.5
Hastaliklari Yok 70 87.5
Diger Var 19 23.8
Yok 61 76.2

KKY ile birlikte gorilen diger kronik hastaliklar incelendidinde
(Tablo 7); olgularin %47.5'inde hipertansiyon, %35’inde diyabet,

%21.2'sinde iskemik kalp hastaligi, %16.2’sinde KOAH, % 12.5'inde
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valviler kapak hastaliklari, %3.2'sinde bébrek yetmezligi ve %23.8’inde
diger (tlser, eklem hastaliklar vb.) hastaliklar oldugu saptandi.

Tablo 8. Olgularin Kilo Kontrolii Sikligi (N=80)

SIKLIK n %
Haftada bir kez 47 58.8
15 ginde bir kez 5 6.3
Ayda bir kez 9 “11.3
Ara sira 19 23.8
Toplam 80 100

Tablo 8 incelendiginde; olgularin %58.8’i kilolarini haftada bir kez,
%23.8'i ara sira, %11.3’0 ayda bir kez, %6.3’0 ise 15 glnde bir kez

6lctiga belirlendi.

Tablo 9. Olgularnin MET Yiizdeleri (N=80)

MET TOPLAMLARI n %
3 MET 2 25
4 MET 13 16.3
5 MET 25 313
6 MET 10 12.5
7 MET 17 213
8 MET 13 16.3
Toplam 80 00




Tablo 9'da MET dizeyleri incelendiginde; en fazla 25 olgunun
(%31.3) 5 MET oldudu ve en az 2 olgunun (%2.5) 3 MET oldugu

saptandi.

Tablo 10. Agirlik Limiti Verildiginde Olgularin Kendi Kilolarins,
Odemini Kontrol Etme ve Kiloyu Kaydetme Durumlari (N=80)

iZLEMLER Agirhik limiti verildi mi?

Evet Hayir %2 P
Kendinizi tartiyor Evet |23 (17.9) 118 (23.1)
musunuz? Hayir |12 (17.1) |27 (21.9) 3.152 | 0.06

Bacaklardaki Odemi Evet |29 (25.4) |29 (32.6)

Kontrol Hayir | 6 (9.6) 16 (12.4) 3.348 | 0.05
Etme Durumu

Kiloyu Kaydetme Evet |9 (5.3) 3 (6.8) 5.602 | 0.01
Durumu Hayir | 26 (29.8) |42 (38.3)

Tablo 10 incelendiginde; olmasi gereken agirlik limiti verilen
olgularda; kilo kontrolinde anlamli bir fark olmadigi (x* =3.152, p=0.06)
ancak beklenen degerin Uzerinde Kkilo kontrolli yaptiklari saptandi;
bacaklarinda 6dem varligini kontrol etme durumu, beklenen degerin
tzerinde oldugu (x?=3.48, p=0.05) goruldi. Kiloyu kaydetme durumu
incelendiginde, olgularin kiloyu kaydetme durumu beklenen degerin
‘uzerinde ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (x2=5.602,

p=0.01).
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4.3. iUHI®6, DUHI®, BIUHIO’nin PUANLARI ILE
BIREYSEL ve HASTALIGA ILISKIN OZELLIKLER

Tablo 11. Cinsiyet ile IUHIO DUHIO BIUHIO’nin Yarar ve
Engel Alt Boyutlarinin Toplam Puanliari Arasindaki Fark (N=80)

[OLCEKLER Alt Cinsiyet[n [Ort [SS |t P
Boyut
iUHIO Yarar | Kadin 33 [22.18 [3.60 [-0.793 [0.430

Erkek 47 | 22.89 |4.17

Engel | Kadin 33 |18.93 [4.04 |2.809 |0.006
Erkek 47 |16.31 | 4.14

DUHI® Yarar | Kadin 33 124.48 [3.752|-1.670 [ 0.099
Erkek 47 |25.89 [3.70

Engel | Kadin 33 [13.57 [3.29 |0.112 |0.911
Erkek 47 |13.48 |3.44

BIUHIO Yarar | Kadin 33 [18.30 |3.73 |-2.041 | 0.045
Erkek 47 120.12 |4.06

Engel | Kadin 33 [35.21 |6.48 |2.689 |0.009
Erkek 47 |131.19 | 6.64

Tablo 11°’de IUHIO'nin yarar alt boyutu toplam puani ile kadin ve
erkekler arasinda anlamh fark yoktur (t=-0.793, p=0.430). [UHIOnin
engel alt boyutunun toplam puani ile kadin ve erkekler arasinda anlamli
fark oldugu saptandi (t=2.809, p=0.006). Kadinlarin ilaca uyumda engel
davraniglarini daha fazla algiladiklari ve inanglarinin daha disuk oldugu
goérilda.

DUHIO’nin vyarar (t=-1.670, p=0.099) ve engel alt boyutlarinin

toplam puanlari ile cinsiyet arasinda fark bulunmadi (t=0.112, p=0.911).
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BIUHIO nin yarar (t=-2.041, p=0.045) ve engel alt boyutlarinda
kadin ve erkekler arasinda anlamh fark vardir (=2.689, p=0.009).
Kadinlarin BIUHIO’ nin engellerini daha fazla algiladig géraida.

Tablo 12. Medeni Durum ile jUHIO DUHI® BIUHIO’nin Yarar
ve Engetl Alt Boyutlarinin Toplam Puanlari Arasindaki Fark (N=80)

| BLCEKLER [ Alt Medeni n| Ort | SS t p
Boyut Durum
JUHIO Yarar Evli 61]23.19 | 3.60 |2.504 [0.014
Bekar 191 20.68 | 4.47
Engel Evli 61 [ 16.78 | 4.02 |-2.360 |0.021
Bekar 19 [ 19.36 | 4.58
DUHI® Yarar Evli 61]25.72 | 3.56 | 1.767 |0.081
Bekar 19 124.00 | 4.13
Engel Evli 61| 13.54 | 3.48 [0.076 |0.940
Bekar 19 {1 13.47 | 3.02
BiUHIO Yarar Evli 61]19.98 | 3.61 |2.510 |0.014
Bekar 19 | 17.42 | 4.67
Engel Evli 61(32.68 | 6.79 |-0.376 [0.708
Bekar 19 | 33.36 | 7.15

Tablo 12’de IUHIO'nin yarar alt boyutu toplam puani ile medeni
durum arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (t=2.504,
p=0.014). Evlilerin [UHIO nin yarar alt boyutuna bekarlardan daha fazla
inandiklari belirlendi.

[UHIOnin engel alt boyutunun toplam puani ile medeni durum
arasinda anlamh fark oldugu saptandi (t=-2.360, p=0.021). Bekarlarin
engel alt boyutuna daha fazla inandiklari ve uyumsuz oldugu géralda.

DUHIOnin vyarar (t=1.767, p=0.081) ve engel alt boyutlarinin
toplam puanlan ile medeni durum arasinda fark bulunmad: (t=0.076,
p=0.940).
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BIUHIOnin yarar alt boyutu toplam puan! ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (t=2.510, p=0.014).
Evlilerin, BIUHIO’nin yarar alt boyutunu daha fazla algiladiklarn
gérilmektedir. Engel alt boyut toplam puani ile medeni durum arasinda
istatistiksel ydnden anlamlh fark bulunmadi (t=-0.376, p=0.708).

Tablo 13. Olgularin Hastaligi Hakkindaki Bilgileri ile [UHIO
DUHI® BIUHIO’nin Yarar ve Engel Ait Boyutlarinin Toplam Puanlari
Arasinda Fark Durumu (N=80)

'OLCEKLER [ Alt Bilgi n| Ort | SS t P
Boyut Yeterli mi?
iUHIO Yarar Evet 47 23‘.48 3.62|2.484 |0.015
Hayir 33 121.33 | 4.09
Engel Evet 47 1 16.17 | 3.96 | -3.244 | 0.002
Hayir 33 119.15 | 4.15
DUHI® Yarar Evet 47 | 26.36 | 3.35 | 3.144 | 0.002
Hayir 33 123.81 | 3.83
Engel Evet 47 | 12.80 | 3.34 | -2.337 | 0.002
Hayir 33 | 14.54 | 3.17
BIUHIO Yarar Evet 47 119.12 | 4.03 | -.655 0.514
Hayir 33 119.72 | 4.01
Engel Evet 47 |31.87 |6.58 | -1.539 |0.128
Hayir 33 | 34.24 [ 7.04

Tablo 13 incelendiginde; IHUIOnin yarar alt boyutunun toplam
puani ile bilgisinin yeterli oldugunu soyleyen olgular ile yeterli bilgisi
olmadigini séyleyen olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (t=2.484, p=0.015). Bilgisinin yeterli oldugunu sdyleyenierin yarar
alt boyutuna daha fazla inandiklari goérilmektedir. IHUIO’nin engel alt
boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli oldugunu séyleyen olgular

ile yeterli bilgisi olmadigini séyleyen olgular arasinda anlamh fark
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bulundu (t=-3.244, p=0.002). Bilgisinin yeterli olmadigim sdyleyen
olgularin engel alt boyut puaninin daha yuksek oldugu gériiimektedir.

DUHIO’nin yarar alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli
oldugunu soéyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadigini stéyleyen olgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olduju saptandi (t=3.144,
p=0.002). DUHIO’nin engel alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin
yeterli oldugunu sdyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadigini séyleyen
olgular arasinda anlamli fark vardir (t=-2.337, p=0.002). Bilgisinin yeterli
oldugunu soyleyen olgularin yarar alt boyutuna daha fazla inanirken,
bilgisinin yetersiz oldudunu sdyleyenlerin ise engel ait boyutuna daha
fazla inandiklari gérilmektedir.

BIUHIO nin yarar alt boyut toplam puani (t=-0.655, p=0.514) ve
engel alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli oldugunu séyleyen
olgular ile yeterli bilgisi olmadigini séyleyen olgular arasinda istatistiksel
yonden anlamli fark bulunmadi (t=-1.539, p=0.128).
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Tablo 14. NYHA ile {UHIO DUHIO BIUHIO'nin Yarar ve
Engel Alt Boyutlarinin Toplam Puanlari Arasindaki Fark {(N=80)

| OLCEKLER [Alt NYHA [ n | Ort | SS t P
Boyut
TUHIG Yarar SinifII (39 [22.92 [3.65 [0.712 [0.47
SiifIII |41 [ 22.29 |4.22
Engel SnifII |39 |15.94 |4.29 |-3.114 | 0.003
SinifIl1 |41 |18.78 [3.83
DUHI® Yarar Simfll |39 |25.64 [3.70 |0.761 |0.44
Siif 11 |41 | 25.00 |3.82
Engel SimifII |39 [13.94 [3.74 [1.100 [0.27
SimifIir (41 | 13.12 [2.95
BIUHIO Yarar Sinifil |39 [19.89 [3.87 [1.138 [0.25
SimifIIr {41 | 18.87 [4.12
Engel SiifIl |39 [31.56 |[8.01 |-1.658 |0.10
Simifiir |41 (34.07 |5.30

Tablo 14’de IUHIO’nin vyarar alt boyutu toplam puani ile NYHA
sinif II ile sinif III arasinda istatistiksel yénden anlamli fark yoktur
(t=0.712, p=0,47). [UHIO’nin engel alt boyutunun toplam puani ile
NYHA sinif II ile sinif III arasinda istatistiksel agidan anlamii fark oldugu
saptandi (t=-3.114, p=0,003). NYHA sinif III olan hastalar IUHIOnin

engel alt boyutuna inanmakta ve algilamaktadirlar.

DUHIOnin yarar (1=0.761, p=0,44) ve engel (t=1.100, p=0,27)alt
boyutlarinin toplam puanlari ile NYHA sinif II ve sinif III arasinda fark

bulundu.

BIUHIO nin vyarar (t=1.138, p=0,25) ve engel! (t=-1.658, p=0,10)
alt boyutlarinin toplam puanlari ile NYHA sinif II ve sinif III arasinda

istatistiksel yonden fark gérilmedi.
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Tablo 15. Olgulann Acil Basvurudan Sonra Diizenli Kontrole
Gitme Durumian ile iUHIO DUHIO BIiUHIO’nin Alt Boyutlarinin
Toplam Puanlarn Arasinda Fark Durumu (N=80)

' OLCEKLER

Dilizenli

Alt Boyut n Ort S8 t p
Kontro!
fUHI® Yarar Evet 30 |22.70 |4.55 [0.175 |0.86
Hayir 50 |22.54 |3.57
Engel Evet 30 [18.13 [3.82 |1.189 [0.23
Hayir 50 |16.96 | 3.51
DUHIO Yarar Evet 30 |25.03 |3.89
Hayir |50 [25.48 |3.69 |-0.512 |0.61
Engel Evet 30 [13.70 [3.33 |0.358 [0.72
Hayir |50 [13.42 |3.41
BIUHIO Yarar Evet 30 |19.20 [4.10 |-0.300 [0.76
Hayir 50 [19.48 |3.99
Engel Evet 30 [33.93 [5.90 [1.099 |0.27
Hayir 50 |32.20 |7.32
Tablo 15’ de Acil bagvurudan sonra diizenli kontrole gitme ile

[UHIO’nin yarar (t=0.175, p=0.86) ve engel (t=1.189, p=0.23) alt
boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

DUHIO’nin yarar (t=-0.512, p=0.61) ve engel (t=0.358, p=0.72) alt
boyutlari arasinda anlaml fark gérialmedi.

BIUHIO nin yarar (t=-0.300, p=0.76) ve engel (t=1.99, p=0.27) ait
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadi§: saptandi.
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‘Tablo 16. Olgularda Varolan Hipertansiyon Ile {UHIO DUHI®
BiUHIO’nin Yarar ve Engel Alt Boyutianinin Toplam Puanian
Arasinda Fark Durumu (N=80)

OBLCEXLER | Alt Hipertansiyon | n | Ort | SS t p
Boyut
TUHIG Yarar Var 38 |22.50| 3.81 |-0.214 |0.83
Yok 42 2269 4.10
Engel Var 38 |17.13] 4.14 [-0.531 [0.59
Yok 42 (1764 4.44
DUHI® Yarar Var 38 [25.39| 4.01 |0.185 |0.85
Yok 42 2523 | 3.55
Engel Var 38 |14.65| 3.55 |3,008 |0.004
Yok 42 [12.50| 2.84
BIUHIO Yarar Var 38 [19.81] 3.33 [0.934 [0.35
Yok 42 [18.97 | 4.54
Engel | Var 38 |33.81| 7.54 |[1.205 |0.23
Yok 42 [31.97] 6.08

Tablo 16’ da [UHIO’nin yarar (t=-0.214, p=0.83) ve engel (t=-
0.531, p=0.59) alt boyut toplam puani ile hipertansiyon arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi. BIUHIO’nin yarar
(t=0.934, p=0.35), engel (t=1.205, p=0.23) alt boyut toplam puani ile
hipertansiyon arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

DUHIO'nin yarar alt boyutu ile hipertansiyon arasinda aniamli
fark goralmezken (t=-0.214, p=0.83) ve DUHIO’in engel alt boyutu ile
hipertansiyon arasinda anlamh fark saptand1 (t=3.008, p=0.004).
Hipertansiyonu olan olgularin DUHIO’nin engel alt boyutuna daha fazla
inandiklari gérilmektedir.
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Tablo 17. Olgularin Varclan Biyabet fle IUHIO DUHIO BIUHIO’nin
Yarar ve Engel Alt E@yutﬁarmm Toplam Puanlari Arasinda Fark
Durumu (N=80)

' OLCEKLER | Alt Boyut | Diyabet |n Oort [SS |t p
[UHI® Yarar Var 28 |22.03 |3.03 |-0.938 |0.35
Yok 52 [22.90 [4.35
Engel Var 28 |18.82 13.99[2.232 [0.02
Yok 52 |16.83 |4.27
DUHIO Yarar Var 28 | 24.67 | 3.06 |-1.109 |0.27
Yok 52 |25.65 |4.06
Engel Var 28 [14.393.30[1.714 |0.09
Yok 52 |13.05|3.33
BIUHIO Yarar Var 28 [19.71|3.33|0.552 [0.58
Yok 52 [19.19 |4.35
Engel Var 28 |33.89 (5.59|1.001 |0.32
Yok 52 |32.28 |7.41

Tablo 17 incelendiginde; diyabeti olan ve olmayan olgularla [UHIO’nin
yarar (t=-0.938, p=0.35) alt boyutu ve DUHIOnin yarar (t=-1.109,
p=0.27) ve engel (t=1.714, p=0.09) ve BIUHIO'in yarar (t=0.552, p=0.58)
ve engel alt boyutlar arasinda fark yoktur (t=1.001, p=0.32). IUHIO’in
engel alt boyutunda diyabeti olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu (t=2.232, p=0.02) ve diyabeti olan olgularin

[UHIO’nin engel alt boyutuna daha fazla inandiklari géralda.
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Tablo 18. Valviiler Kalp Hastalig Olan Olgular lle {URIO DURIO
BIUHIO’nin Yarar ve Enge! Alt Boyutlannin Toplam Puanian
Arasinda Fark Durumu (N=80)

Valviiler
OLCEKLER | Alt Boyut | Kapak n |[Ort SS |t p
Hastalig:
[UAIG Yarar Var 10 [21.60 |2.22|-0.856 |0.395 |
Yok 70 [22.74 [4.12
Engel Var 10 [18.80 |3.88]1.107 [0.272
Yok 70 | 17.20 |4.32 |
DUHIO Yarar Var 10 | 23.40 |3.23[-1.743 |0.085
Yok 70 |25.58 |3.76
Engel Var 10 | 13.50 |3.24|-0.025 |0.980
Yok 70 [ 13.52 |3.40
BIUHIO Yarar Var 10 [ 19.20 |2.39|-0.146 |0.884
Yok 70 | 19.40 [4.20
Engel Var 10 [ 36.90 |7.90]2.042 [0.045
Yok 70 | 32.27 |6.53

Tablo 18 incelendiginde; |UHIO’nin yarar (t=-0.856, p=0.395) ve
engel (=1.107, p=0.272) alt boyutunun toplam puani ve DUHIO'nin
yarar (t=-1.743, p=0.085) ve engel (t=-0.025, p=0.980) alt boyutunun
toplam puani ve BIUHIOnin yarar alt boyutunun toplam puani ile
valviiler kapak hastaligi anlamli fark goézlenmedi (=-0.146, p=0.884).
BIUHO’nin engel alt boyutunun toplam puant ile valviller kapak hastalig
olan ve olmayan olgular arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark
oildugu saptand: (t=2.042, p=0.045). Valviler kapak hastalii olan
olgularin bireysel izlemin engel davraniglarini daha fazla algiladigi
gérilmektedir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma; KKY olan hastalarin |{UHIO, DUHIO, BIUHIO nin
gecerli ve guvenilir dlgekler olup olmadigini belirlemek ve kendi hastalik
ybnetimindeki inang ve uyumlarnini belirlemek amaciyla analitik olarak
planlandi.

[UHIO, DUHIO, BIUHIO nin gegerlik ve guvenirligi ve KKY olan
hastalann kendilerini izlemde inang ve uyumlarini degerlendirmek igin
t¢ boélim bashg: altinda tartigildi.

1. 1UHIO, DUHIO, BIUHIOnin gecerlik ve guvenirliginin
belirlenmesi (Tablo 1,2,3,4)

2. Olgularin bireysel ve hastalikla ilgili &zellikleri (Tablo
5,6,7,8,9,10)

3. [UHIO, DUHIO, BIUHIOnin  puanlar ile hastalia iliskin
6zelliklerin karsilagtinimasi (Tablo 11,12,13,14,15,16,17,18)

5.1. iUHIO, DUHIO®, BIUHI®’ NIN GECERLIK ve
GUVENIRLIGININ BELIRLENMESI

5.1.1. Ig Tutarhik

Olceklerin guvenirligi igin, i¢ tutarhk yo6ntemi kullanildi ve
Cronbach o ¢éziimlemesinden yararlanildi. I¢ tutarlik her 6lgme aracinin
belli bir amaci gerceklestirmek igin birbirinden deneysel olarak bagimsiz
Unitelerden olustugu ve bunlarin btin icinde bilinen ve birbirleriyle esit
agirliklara sahip oldugu varsayimidir (80,89).
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Tablo 1'de hem ic¢ tutarlilik hemde guvenirlik (ICC) sonuglari
verilmigtir. IUHIO nin birinci gériigsmesinin yarar alt boyutunda Cronbach
o dederi 0.74, engel alt boyutunda ise 0.59 ve glivenilir oldugu
saptandi.

Bennett ve arkadaslarinin (90) yapmis oldugu “kalp yetersizligi
olan hastalarda uyum ve inanglar olgeginin gegerlik ve glvenirlik”
calismasinda IUHIO nin yarar alt boyutunda Cronbach o degerinin 0.686,

engel alt boyutunda da 0.65 olarak bulmuslardir.

Aragtirmamizda [UHIO’nin  yarar alt boyutu Bennett'in
caligmasindan daha yiksek bulunurken engel alt boyutu ise daha dustk
bulundu.

IUHIO nin ikinci gérlismesinde Cronbach o degeri vyarar alt
boyutunda 0.73, engel alt boyutunda ise 0.58 oldugu saptandi. Yarar ve
engel alt boyutunun Cronbach o degerinin birinci gérisme ile paralel
oldugu gérilmektedir.

Bennett ve ark. (90) calismasinda ikinci gérismede Cronbach o
degeri yarar alt boyutunda 0.63, engel alt boyutunda 0.66 olarak
bulunmustur. Calismamizda yarar alt boyutunun Cronbach o degeri
Bennett ve ark. calismasindan daha yiksek bulunurken, engel alt boyutu
daha disik bulundu. Bennett ve ark. (90) galismasinda ise engel alt
boyutunun puani yarar alt boyutundan daha yiliksek bulunmustur.

DUHIO’nin birinci gérigsmesinde yarar alt boyutunun Cronbach a
degeri 0.71, engel alt boyutunun ise 0.58 oldugu bulundu. IUHIO gibi
DUHIO’'nin de yarar alt boyutunun ig tutarliliginin engel alt boyutundan
daha ylksek oldugu gérilda.

Bennett ve arkadasglarinin (90) yapmis oldugu c¢ahligsmada yarar alt
boyutu 0.83, engel alt boyutu ise 0.66 olarak bulunmusgtur.
Calisgmamizda da yarar alt boyutunun yiksek, engel alt boyutunun daha
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- dustk olmasi paralellik gosterirken, Bennett ve ark. calismasinin

Cronbach o degeri biraz daha ylksektir.

DUHI®’nin ikinci gérismesinde, yarar alt boyutunun Cronbach o
degeri 0.67, engel alt boyutunun ise 0.63 oldugu bulundu. Ikinci
gérismede engel alt boyutunun Cronbach o dederi birinci gérigmeden

daha yiiksek oldugu gorulda.

Bennett ve ark. (90) galismasinda DUHIO’nin yarar alt boyutu
0.88, engel alt boyutu 0.73 bulunmustur. DUHIO’nin yarar alt boyutunun
Cronbach o degeri engel ait boyutundan daha yiksektir. Bu veriler

arastirma sonuglarimizia benzerlik géstermektedir.

BIUHIOnin birinci gdrismesinin yarar alt boyutu Cronbach a
degeri 0.77, engel alt boyutu ise 0.68 olarak bulundu. Olgegin tutarh ve
guvenilir oldugu goéralda.

BIUHI®'nin ikinci gdrismesinin yarar alt boyutunun Cronbach a
degeri 0.74, engel alt boyutunun ise 0.64 oldugu bulundu. IUHIO ve
DUHI®'nde ki gibi BIUHIO'nin de Cronbach a degeri yarar alt boyutu
engel alt boyutundan daha yiksek oldugu géraimektedir.

Bennett ve ark. heniiz BIUHIOnin givenirlik galigmalarin

tamamlamadigi igin orjinal versiyonu ile tartigamamaktayiz.

Bir 6lgegin i¢ tutarhig da kurultu (yap1) gegerligine iligkin bir
gosterge olarak kabul edilmekte ve glvenirligin gegerlik igin gerekli
kosul oldugu belirtiimektedir (81). Bizim aragtirmamizda da IUHIO,
DUHIO ve BIUHIO in ig tutarlihg: istatistiksel olarak anlamli bulundu ve
dlceklerin gegerli oldugu goérulda.

69



5.1.2. Zamana gére degismezlik (slreklilik/stabilite/test
yeniden test glivenirligi)

Zamana karg! degismezlik, 6lgcedin, benzer kosullar altinda ve belli
bir zaman arahi§i ile 6l¢cumleri sonucu elde edilen verilerin benzer 6lgtim
degerlerini saglama o6zelligi ile ilgilidir (80). Zamana goére degismezlik
6zelligi test yeniden test yoluyla degerlendirilir. Test yeniden test
gbvenirligi, bir dlcme aracinin uygulamadan uygulamaya tutarl sonuclar
verebilme gicidiir (80,83,85,88).

Test yeniden test guvenirliginde IUHIO’nde yarar alt boyutunda
ICC degeri 0.90, engel alt boyutunda ise 0.91 ve glvenirligin oldukca
yliksek oldugu bulundu.

Bennett ve arkadaslarinin (90) kalp yetersizligi olan hastalarda
uyum ve inanglar dlceginin gegerlik ve glivenirlik calismasinda, birinci
gbérismede vyarar alt boyutunu 0.23, engel alt boyutunu ise 0.41 olarak
saptamiglardir. Calismamizda IUHIO’nin guvenirliginin daha ylksek
oldugu goériaimektedir.

DUHIO'nin ICC katsayisi yarar ve engel alt boyutunda da 0.86
ve glvenilir oldugu bulundu. Bennett ve ark. (90) birinci gbérismede
0.18 bulunurken ikinci gérigsmede 0.30 glvenilir oldugunu bulmuslardir.
Arastirmamizin givenirliginin Bennett ve arkadaslarinin ¢alismasindan
yiksek oldugu gériiimektedir.

BIUHIO nin ICC katsayisi yarar alt boyutunda 0.90 ve engel alt
boyutunda ise 0.93 olarak bulundu. BIUHIO'nin de guvenilir bir arag
olarak kullanilabilecedi goériimektedir. Bennett ve arkadaglari hentiz bu
Olcegin glvenirlik caligmasini tamamlamamalari nedeniyle bu o&lgegi
tartisamamaktayiz.

ki hafta ara ile uygulanan IUHIO, DUHIO, BIUHIO'nin yarar ve

engel alt boyutlan arasindaki iki 6lguiminin puan ortalamalar benzer
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olup aralarinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05) ve dlgegin
glvenilir oldugu saptandi (Tablo 2).

{UHIO, DUHIO, BIUHIO nin yarar ve engel alt boyutlar arasindaki
iliski incelendiginde; IUHIO'nde vyarar alt boyut puanlarn artarken
DUHIO’nin de yarar ait boyut puanlari artmaktadir (r=0,63, p<0,0001)
(Tablo 3). IlUHIO nin yarar alt boyutunun puani ile BIUHIO nin yarar alt
boyutw arasinda anlamli iligki belirlendi (r=0,51, p<0,0001). IUHIO'ne
uyum ve inanci yiksek olan kisilerin, beklendigi sekilde hem diyetine,
hem de bireysel izlemlerine inanglari benzer ve uyumiu oldugu

gbrilmektedir.

[UHIO’nin engel alt boyutu ile DUHIO’nin engel alt boyutu
arasinda anlamh iligki bulunmazken, BIUHIO’nin engel alt boyutu ile
anlaml iligki oldugu saptandi (r=0,28, p<0,001). DUHIOnin engel alt
boyutu ile BIUHIO'nin engel alt boyutu arasinda anlamh iligkiye
rastlanmadi. Buradanda anlasildi§i gibi DUHIO'nde algilanan engeller
ile BIUHIO 'nde algilanan engeller farkhidir.

Eger KKY olan hasta birey [UHIO’nin engellerini algiliyorsa,
BIUHI®'nin de engellerini benzer sekilde algiladigi gorulda. [UHIO ile
DUHIO (r=0.10, p>0.05) ve DUHIO ile BIUHIO arasinda ise engelleri
algilamasi arasinda iligki yoktur (r=0.20, p>0.05). KKY olan hasta birey
[UHIO'ni  algilamasi, DUHIOnin  engellerini de  algilamasini
etkilemektedir.

Ortalama puanlar IUHIOnin  yarar alt boyutunda 3,41-4,05 ve
DUHIO’nin yarar alt boyutunun ise 2,60-3,95 oldu. Bu ortalama puanlar
hastalarin katildi§1 davraniglarin yarar alt boyutuna daha fazla girdigini
gosterdi. [UHIO'nin engel alt boyutunun ortalama puanlari 2,37-3,65 ve
DUHIO’nin engel alt boyutunun ortalama puani ise 2,01-3,61 olarak
saptandi (Tablo 4). Engel alt puan ortalamalarnin yarar alt puan
ortalamasindan daha dislk olmasi hastalarin vyararlari daha ¢ok
algiladigini ve inandigini1 gosterir.
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Bennett ve ark (78) 6lgek gelistirmesi calismasinda, [UHIO'nin
yarar alt boyutu 4,0-4,23 ve DUHIO'nin ise 3,62-3,90 arasinda,
I[UHIO nin engel alt boyutu 2,67-3,43 ve DUHIO’nin ise 2,63-3,23'tur ve
calismamizla paralellik gostermektedir.

BIUHIO’nin yarar alt boyutunun ortalama puani 2,66-3,76 ve engel
alt puan ortalamasi ise 2,31-3,16 olarak saptandi. Olgularin 6lgegin
yarar alt boyutuna inan¢ ve uyumunun, engel alt boyutuna olan inang
ve uyumdan daha yiksek oldugu gérilmektedir.

5.2. OLGULARIN BIREYSEL VE HASTALIKLA iLGILI
OZELLIKLERI

Tablo 5 incelendiginde; yas ortalamast 59.33112.52 (range. 24-
79) olan olgularin %41.3'0 kadin, %58.8’i erkektir. Bizim calismamizin
tersine Bennett ve arkadaslan (90), Clark ve arkadaslarinin (91) yapmis
oldugu calismalarda olgularin ¢coduniugu kadin ve yas ortalamasi 64 ve
63 olup, bizim olgularimizdan daha yiksek bulunmustur.

Olgularin %76.3’0 evli, egditim dlzeyi ise %33.8 ile en fazla orta
egitim dizeyindedir.

Olgularin %30’'u ev hanimi, %86.3’( ailesi ile yagamakta, %21.3’U
sigara, %13.8'i alkol kullanmakta, %62.5’inin ekonomik durumu iyi,
%51.3'0 emekli sandigina bagh %85’i Marmara bélgesinde yasamakta,
%41.3’0 ilgede dogdudu halde, %68.8'i biylk sehirde yagsamaktadir.

Obezite genellikle ideal vicut agirliinin %20 artistan fazlasi
olarak tanimlanir. Obezite hem erkekler hemde kadinlarda koroner
arter hastalift icin anlamh bir risk faktérador. Koroner arter hastaligi
icin obezite bagimsiz bir risk fakiéri olmakla birlikte, inme, kalp
yetersizligi ve d8lumde artisa yol a¢tifi ortaya konulmustur (92,93).
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Calismamizda olgularin BKI incelendiginde; kilolu ve kalp
yetersizligi yonunden riskli olduklars géraidu. Olgulann BKIl 26.13%4.11
kg/m? dir. Erkeklerde 25.85 kg/m? iken kadinlarda ise 26.52 kg/m? dir.

Tark erigkinlerinde koroner hastalidi, risk faktérleri ve koroner kalp
hastali§i (TEKHARF) calismasinda, BKI ortalamasi erkeklerde 25.4
kg/m?, kadinlarda 25.5 kg/m? oldugu saptanirken, obez olan erigkin
orani da kadinlarda daha yuksektir (93). Bu veriler bulgularimizia
paralellik géstermektedir.

Sigaranin kronik kan basinci Uzerine etkisi tartigmali olmasina
ragmen, kan basincinda akut ylkselmeye neden olmaktadir. Bu ani
yiikselmelerin tekrarlamasinin zararli olabilecegi bilinmektedir (94).
TEKHARF calismasinda yaritilen ve illkemiz genelinde yapilan Tark
erigkinlerinde sigara icimi ve egilimler 1998 taramasinda (95), yas

ortalamasi 48.9 olan olgularin %35.5’inin sigara kullandigi belirlenmistir.

Bizim calismamizda olgularin %21.3’0 sigara kullanmakta olup
yukaridaki calisma sonuglariyla benzerlik géstermektedir.

KKY olan hastalar alkol kullanmaktan kaginmali, e§er igiyorlarsa
haftada iki defa bir kadeh ile sinirlandirmahdirlar (5,28,58).

Calismamizdaki olgularin %13.8’i alkol kullanmakta olup, blylk

cogunlugunun kullanmadigi saptandi.

Literatirde hastaneye yeniden yatmanin pekgok nedeni oldugu
belirtiimektedir. Ozellikle taburcu olduktan sonra vyeterli takibin
yapilamamasi, hastanin kendi durumunu kavrayamamasi, ilag tedavisi
ve diyete uyumsuzluktan kaynaklandig belirtiimektedir (61,96).

Arastirmamizda, son alti ay iginde % 48.8 olgunun, hastalig
nedeniyle bir saglik kurumuna acil bagvuruda bulundugu saptandi

(Tablo 6). Son alti ay iginde acil bagvuru sayisinin yilksekligi, literatlr
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dogrultusunda, olgularin ilag, diyet ve bireysel izleme inancglarinin
dustklig ve uyumsuziugu nedeniyle olabilecegini dusiinmekteyiz.

Acil basvurudan sonra dizenli kontrole gitme durumian
incelendiginde, olgularin %62.5’inin kontrole gitmedigi, %37.5'inin
diizenli kontrole gittigi gorulda (Tablo 6).

Olgulanin bir yil iginde duzenli konirole gitme durumu
incelendiginden en fazla %40 ile yilda bir, %21.2 ile yilda iki kez, %23.8
ile yilda ¢ kez gittikleri ve %15 kisininde yillik kontrole gitmedikieri
saptandi (Tablo 6).

Wagdi ve arkadasglari (97) KKY olan hastalarin, acil bagvuru
nedenlerini inceledigi g¢alismada, olgularin %44’G duzenli kontrole
gittigi, %53’ ise dilzensiz ve uzun aralarla kontrole gittigini
saptamiglardir.

Arastirma bulgularimiz Wagdi ve arkadaslarinin calismasiyla

benzerlik géstermektedir.

Olgularin hastaligi hakkinda bilgi durumlarn incelendiginde;
%58.8'nin yeterli bilgisinin oldugu ve bu bilgiyi en fazla %93.8’inin
hekimden aldi§! belirlendi. Olgularin hastalifi hakkinda bilgiyi en fazla
hekimden almalarinin nedeninin, poliklinikte 6zel egditimli kardiyoloji
hemsiresinin olmamasina bagl olabilecegi diigtinilebilir.

KKY ile birlikte gorilen diger kronik hastaliklar incelendiginde,
olgularin %47.5’'inde hipertansiyon, %35’inde DM, %21.2’sinde iskemik
kalp hastalifi, %16.2'sinde KOAH, % 12.5'inde valviler kapak
hastaliklarl, %3.8'inde bdbrek yetmezligi ve%23.8’inde diger (lilser vb)
oldugu saptandi (Tablo 7).

Calismamizdaki olgularda goérilen kronik hastaliklarin baginda

hipertansiyon yer almakta ve onu diyabet izlemektedir.
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Hipertansiyon erkeklerimizde koroner arter hastali§i ve koroner
kékenli élumleri belirleyici en 6nemli etkendir. Sistolik kan basincinda
her 10 mmHg'lik yikselme koroner arter hastalik riskini %22
artirmaktadir. Hipertansiyon ¢ok yaygin bir risk faktéri olup halen
Glkemizde 5 milyon erkek ve 6 milyon kadinda oldugu tahmin
edilmektedir (98). Ulkemiz genelinde hipertansiyon %12.3 oraninda
rastlaniimaktadir (99). Hipertansiyon bir ¢ok (ilkede yetiskin nifusun
yaklagtk %20’sini etkilemektedir. Uzun streli hipertansiyon, o6zellikle
kéti kontrol altinda tutuldujunda kalp yetersizliine neden olmaktadir
(38).

Bennett ve ark. (90) yaptigi kalp yetersizligi olan hastalarda uyum
ve inanglar olgeginin gecerlik ve givenirlik g¢alismasinda, olgularin
%60’'inda hipertansiyon, %50'nde diyabet, % 39’unda ise iskemik kalp
hastaligina rastlanmistir.

Jaarsma ve ark. (562) Hollanda'da yaptikiari kalp yetersizligi olan
hastalarin kamu hizmeti, 6zbakim destedi ve egitimin etkinligi adh
calismada, hipertansiyon oranini %23 olarak bulmuslardir.

Arastirmamizda da hipertansiyonu olan olgularin orani %47.5,
olarak saptandi. Arastirma bulgularimiz Bennett ve arkadaslarinin

calisma sonuglariyla benzerlik géstermektedir.

Olgularin %58.8’i kilolarini haftada bir kez, %6.3'G ise ayda iki
kez élgtiugl belirlendi. Olgularin buyik ¢gogunlugunun kilolarini haftada
bir kez 6lgtugu goérialmektedir (Tablo 8). Oysa vicudundaki &édemi
izlenmesi ydninden KKY olan hastalarin kilolarini  hergiln
(7,23,34,43,46,56) ve en az haftada 2-3 kez &lgmesi gerekmektedir
(5,25,57,64). Yapilan kilo kontroliintin, hastaliklarinin izlemi igin yetersiz
oldugu goérilmektedir.

Ni ve arkadaslari (100) kalp yetersizligi olan hastalarin 6zbakima
baghligi ve bilgivi etkileyen faktérler inceleyen g¢alismalarinda, %40
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olgu glnlik kilo kontroll yapmazken, %27’si ayda iki kez yaptiklarini
belirlemiglerdir.

Aragtirmamizda da olgular, diizenli kilo kontrolli yapmamakta ve
buylk g¢ogunlugu haftada bir kez kilo izlemi yapmaktadirlar.
Bulgularimiz Ni ve arkadaslarinin calismasiyla benzerlik géstermektedir.

Artinian ve arkadasglarinin (101) yaptigi kalp yetersizli§i olan
hastalarin web 0(zerinden uyumlarini dlgen pilot c¢alismada, deney
grubunda giinliok kiloyu izleme %85, kontrol grubunda ise %79°dur.
Bizim calisgmamizda ise glinlik kilo izlemi yapan olguya rastlanmadi.

Artinian ve ark. (102) yapmis oldugu kalp yetersizliginde
6zbakim davranigi adh bir baska calismada ise, gunluk kilo izlemi
yapilmasi gerektigine inanan hastalarin %58'inin ginlik kilo izleminin
gercekten dnemli olduguna inandiklarini saptamislardir.

KKY olan bir hasta, ortalama fonksiyonel kapasitesi 5 MET
diizeyinde ise islevlerini yapabilirler ve glnlik yasam aktivitelerini yerine
getirebilirler (75).

Calismamizda olgularin MET dlzeyleri incelendiginde; blylk
cogunlugunun (%31,3) 5 MET dizeyinde olduu ve ginlik yagam
aktivitelerini yardimsiz yerine getirebildikleri goérildt (Tablo 9).

Tablo 10 incelendiginde; olmasi gereken agirlik limiti verilen
olgularda; kilo kontrolti (x?=3.152, p=0.06) ve bacaklarinda &dem
varligint kontrol etme (x2=3.348, p=0.05) durumunda anlamii fark
olmamasina ragmen, kilo ve 6dem kontrolll izleminin, beklenen degerin
tzerinde oldugu gorilda. Olgtukleri kiloyu kaydetme durumu
incelendiginde; olgularin kiloyu kaydetme durumu beklenen degerin
izerinde ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (x?=5.602,
p=0.01).
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Saglik Inang Modelinde bireylerin hastaliklarina uyum saglamalar
icin duyarhlagsiirma yapmak gerektigi vurgulanmaktadir (11,77).
Arastirmamizdaki olgulara olmasi gereken agirhk limiti verildiginde;
hastaliklarinin ciddiyeti konusunda duyarlilagsmis ve bu nedenle daha
fazla uyum goéstermis olabileceklerini dustnmekteyiz.

5.3. IUHIO®, DUHIO, BIUHI®’nin PUANLARI IiLE
HASTALIGA iLISKIN OZELLIKLER

IUHIO’nin engel alt boyutunun toplam puani ile kadin ve erkekler
arasinda anlamh fark olduu saptandi (t=2.809, p=0,008) (Tablo 11).
Kadinlarin IUHIO’nin engel alt boyutunu daha fazla algiladiklar, inang
ve uyumlarinin erkeklerden daha dasiik oldudu géralda.

Moser’'in (49) kalp yetersizligi olan hastalarin tedavilerini
inceledigi c¢alismada tedaviye uyumsuz hastalar %33-64 oraninda
dekompanse kalp yetersizlii nedeniyle yeniden hastaneye yatmakta
oldugunu belirlemistir. Kalp yetersizliji nedeniyle hastaneye yeniden
yatisin ylksek olmasina ragmen, kadinlarin tedavi planina erkeklerden
daha fazla bagh kaldiklari ve yeniden yatan erkek hastalarin %71’inin
ilaca uyumsuz oldugu gériimustar.

Ayni caligmada (49) digoksin verilen 7247 yagli hastanin yalniz
%10’u ilacini tanimlandi§i gibi almis ancak kadinlarin uyum orani ileri
derecede anlamli bulunmustur .

Arastirmamizda Moser’'in yapmis oldugu calismanin aksine,
kadinlar [UHIO’nin engel boyutunu daha fazla algiladi§i ve erkeklerden
daha uyumsuz olduklari gériaimektedir.

Artinian ve arkadaslarinin (102) yapmig oldudu kalp yetersizligi
olan hastalarin 6zbakim davraniglarini inceleyen calismada, hastalarin

%74’tnin ilaglan tanimlandigi gibi aldigini saptamiglardir .
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Artinian ve ark. (101) Web 0(zerinden kalp yetersizligi olan
hastalarin uyumunu izledikleri galismada, deney grubundaki hastalarin
ilaclan izleme uyumlari %94 olarak saptanirken kontrol grubunda ise
dogru ilag sayisi hesaplanamamig ve ilaglara uyumunu dlgememislerdir.
Burada da gorialdiga gibi eder hasta bireylere hastalifi yonetmede
ilaglarin 6nemi anlatilir ve yararlara inanma engellerden daha yiliksek

olursa, ila¢ kullanmaya uyum yiiksek olacaktir.

Arastirmamiz da DUHIQO’in yarar (t=-1.670, p=0.099) ve engel alt
boyutunda (t=0.112, p=0.911) kadin ve erkek olgular arasinda fark
gorilmedi (Tablo 11).

Moser'in (22) yapmis oldudu, kadinlarda kalp yetersizligi adli
caligmada, kalp yetersizli§i kétllesmesiyle yeniden hastaneye yatan
erkek hastalarin %62’si tuz kisith diyete uymadiklari saptanmistir.

Bennett ve arkadaslarinin (103) yapmis oldugu dekompanse kalp
yetersizligi hastalarin, hastaneye yatmaya neden olan presipitan
faktorlerini  inceledikleri c¢alismada, diyette tuz kisitlamasina
uyumsuziugun %50 oldugunu belirlemiglerdir.

Evangelista ve arkadaslan (104) kalp yetersizli§i hastalarinda
uyum ve psikososyal de§iskenleri belirlemek icin yapti§i ¢alismada,
diyete uyumun (%71) ilaglara uyumdan (%96) daha =zayif oldugu
saptanmigtir .

Artinian ve arkadaslarinin (102) kalp yetersizligi hastalarinin
6zbakim davraniglarini inceledigi g¢alismada %38-40 olgunun tuzlu
yiyeceklerden sakindigi bulunmustur.

Bu sonuglar bulgularimizla benzerlik géstermemektedir.

BiUHIO nin yarar alt boyutunda kadin ve erkekler arasinda anlamii
fark vardir (t=-2.04, p=0,04). Erkeklerin kadinlara gbére bireysel izlemin

yarar davraniglarini daha fazla algiladigi ve uyumlarinin daha yiiksek
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oldugu gérildd. Kadinlar yarar alt boyutuna daha az inanirken, bireysel
izlemin engel boyutunu erkeklere gére daha fazla algilamaktadirlar.

Genellikle kadinlarin ve yasglilarin sdylenenleri daha fazla yerine
getirdikleri bilinmektedir (76). Bizim caligmamizda ise, erkekler bireysel
izlemlerine kadinlardan daha fazla inanmakta ve uyum saglamaktadirlar.

I[UHIO'nin  yarar alt boyutu toplam puani ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (t=2.504, p=0.014) (Tablo
12). Evlilerin |IUHIO’nin yarar alt boyutunu daha fazla algiladigi
gorulmustar. I[UHIOnin engel alt boyutunun toplam puani ile medeni
durum arasinda anlamli fark oldudu saptandi (t=-2.360, p=0.021).
Bekarlarin |lUHIO'nin engel davraniglarini daha fazla algiladiklari ve
inanglarinin daha disik oldugu goéralda.

DUHIO'nin yarar (t=1.767, p=0.081) ve engel alt boyutlarinin
toplam puanlan ile medeni durum arasinda fark bulunmad: (1=0.076,
p=0.940) (Tabio 12).

BIUHIO nin yarar alt boyutu toplam puani ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (t=2.510, p=0.014).
Evlilerin 6lcegin yarar alt boyutuna daha fazla inandiklan gérilda. Engel
alt boyut toplam puani ile medeni durum arasinda istatistiksel yénden
anlamli fark bulunmad (t=-0.376, p=0.708), (Tablo 12).

IUHIO’'nde oldugu gibi BIUHIO'nin yarar alt boyutunda evlilerin
inancinin yiksek oldugu belirlendi. Bu durumun eslerin birbirlerine
destek olmasindan kaynaklanabilecegini dislinmekteyiz.

[UHIO nin yarar alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli
oldugunu soyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadi§ini séyleyen olgular
arasinda anlamli fark vardir (t=2.484, p=0,015) (Tablo 13).

IUHIO nin engel! alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli
oldugunu s8yleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadi§ini sdyleyen olgular
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arasinda anlamli fark bulundu (t=-3.244, p=0,002) (Tablo 13). Bilgisinin
yeterli olmadigini séyleyenler IlUHIO'nin engel alt boyutuna, inang ve
uyumlar: daha yiiksektir.

Rich ve arkadaglarinin (44) yapmis oldugu kalp yetersizligi olan
yash hastalann ilaglara uyumunu arasgtiran bir galismada, deney ve
kontrol grubu kargilagtiriimis ve deney grubunda uyumun anlamb
derecede ylksek oldugu bulunmustur. Bireylere hastaliklari hakkinda
gerekli bilgiler verildijinde hastaliklarina uyumlarinin artacag
gorilmektedir.

DUHIO nin yarar alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli
oldugunu sdyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadi§ini séyleyen olgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (t=3.144,
p=0,002) (Tablo 13). Hastaligi hakkinda bilgisinin yeterli oldugunu
styleyenlerin, bilgisinin yeterli olmadigini diisiinenlerden diyete daha
fazla uyum gosterdikieri gérulmektedir.

DUHIO'nin engel alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli
oldugunu sdyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadigim soyleyen olgular
arasinda anlamh fark vardir (t=-2.337, p=0,002) (Tablo 13). Hastalid:
hakkinda bilgisinin yeterli olmadigin séyleyen olgularin, DUHIOnin
engel alt boyut puaninin ylksek oldugu gértldi ve diyete inang ve
uyumlarinin daha az oldugu saptandi.

Ayni zamanda beslenme bireyin yagam bigiminin bir pargasidir ve
degistiriimesi oldukg¢a zordur (15). Bu nedenle beslenmesinde algiladigi
engeller belirlendikten sonra, hasta ve ailenin beslenme aligkanlkiar
6grenilmeli ve bu dogrultuda gerekli duyarlilagtirma ve egitim yapiimasi
gerektigini dustinmekteyiz.

Bennett ve ark. (105) KKY olan hastalarin 6zbakim ve semptom

yénetimini incelemek amaciyla yapmis oldudu g¢aligmada, hastalar
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diyetin zorluguna ragmen, o6demi Onledigi igcin az tuzlu diyetle
beslenmeyi srdtrdiklerini belirtmislerdir.

BIUHIO'nin yarar (t=-0.665, p=0,514) ve engel (t=-1.539,
p=0,128) alt boyutunun toplam puani ile bilgisinin yeterli oldugunu
sOyleyen olgular ile yeterli bilgisi olmadigini séyleyen olgular arasinda
anlamh fark bulunmadi (Tablo 13).

Rockwell ve Riegel'in (106), kalp yetersizliji olan hastalarda
dzbakim goéstergelerini inceledigi ve Carlson ve ark. (107) kalp
yetersizligi olan hastalarda 6zbakim yetenegini arastirdi§i g¢aligsmalarda,
yiksek egitimli kisilerin dagtk editimli kisilere gére 6zbakimiarina daha
fazla dikkat ettikleri saptanmigtir.

Evangelista ve arkadaslarinin (104) galismasinda, her konuda
uyumda yiksek egitimli kigilerin yliksek mental ve fiziksel saglik, yiksek
saghk doyumu ve dustuk nerotik kisilikle anlamh iliski oldugu
bulunmustur.

Yukaridaki c¢aligmalara benzer, bizim c¢alismamizda hastahgi
hakkinda yeterli bilgisinin oldugunu sdyleyen olgularin, inang ve

uyumlarinin daha yiiksek oldugu gériilmektedir.

Literatirde bireylerin yeterli bilgisi olmazsa, hastalik yénetimine
uyumsuziuk  g&sterebilecegi  belirtiimektedir  (11,63). Calisma
bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu gérilmektedir.

I[UHIO nin vyarar alt boyut toplam puani ile NYHA simif II ile III
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (1=0.712, p=0.47),
engel alt boyutunun toplam puani ile NYHA sinif II ile III arasinda
anlamh fark oldugu saptandi (t=-3.114, p=0,003). DUHIO ve
BiUHIO’lerinin yarar ve engel alt boyutlarinin toplam puanlar ile NYHA
sinif II ve sinif III arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 14). NYHA

81



sinif 11T olan kalp yetersizligi hastalarin {UHIO’nin engel alt boyutunu
daha fazla inandiklan ve uyumiu olmadig: goértuimektedir.

NYHA III. sinif da olan KKY hastalarinin, semptomlarinin daha
cok olmasi ve daha fazla ila¢ kullanma nedeniyle, inan¢ ve uyumlarinin
digilkk ve engel davraniglarini daha fazla algilamakta olduklarin
distiinmekteyiz.

Acil bagvurudan sonra duzenli kontrole gitme ile IUHIO’nin yarar
(t=0:-175, p=0.86)ve engel (t=1.189, p=0.23) alt boyutlan arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktur.

DUHIO'nin yarar (t=-0.512, p=0.61) ve engel (t=0.358, p=0.72) alt
boyutlari arasinda anlaml fark géraimedi.

BIUHIO nin yarar (t=-0.300, p=0.76)ve engel (t=1.99, p=0.27) alt
boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi. (Tablo
15).

Calismamizda dizenli kontrole giden ve gitmeyen olguiarin uyum
puanlarinin farkli olmayist, diizenli kontrole gitmenin, olgularin inang ve

uyumlarini artirmadigini géstermektedir.

IUHIO nin yarar alt boyut (t=-0.214, p=0.83) ve engel (t=-0.531,
p=0.59) alt boyutlar ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktur (Tablo 16).

BIUHIO nin yarar (t=0.934, p=0.35) ve engel (t=1.205, p=0.23) alt
boyutlarni ile hipertansiyon arasinda istatistiksel farklilik belirlenmedi
(Tablo 16).

DUHIO’nin yarar alt boyutu ile hipertansiyon arasinda anlamli fark
gbrilmezken (t=-0.214, p=0,83), DUHIO’in engel alt boyutu ile
hipertansiyon arasinda anlaml fark saptanmigtir (t=3.008, p=0,004)
(Tablo 16). Hipertansiyonu olan olgularin diyetin engellerine daha fazla
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inandiklari ve diyete uyumda engel davraniglarinin daha fazla
algiladikiar goralmuosgtor

Bennett ve ark. (103) dekompanse kalp yetersizligi olan hastalarin
hastaneye yatma o6zelliklerini arastirdig: calismada eger kalp yetersizligi
hastalarina tuz kisith diyet veriimezse DUHIO'ne de uymadiklarini
belirtmiglerdir.

Arastirmamizda ki olgulara tuzsuz yemesi konusunda herhangi bir
agtklama yapilmamis olup, Bennett ve ark. c¢alismasi ile benzerlik
gbstermektedir.

Diyabetus mellitusu (DM) olan ve olmayan olgularia I[UHIO nin
yarar alt boyutu ve DUHIO, BIUHIO'in yarar ve engel alt boyutlar
arasinda fark yoktur (p>0,05). IUHIO’in engel alt boyutunda DM olan ve
olmayanlar arasinda anlamh fark oldugu géralda (t=2.232, p=0.02)
(Tablo 17). DM olan olgularin ilag kullanmaya daha uyumlu olmasi
bekienirken, engel davraniglarini daha fazla algiladiklari saptandi.

Bireyin olasi onleyici eylemi (yasam seklindeki degisiklikler, tibbi
tedavilere artmig bagimliigi) ve eylemin yararlarinin algilanmasi
durumunda olumlu davranis degisikligi olacag: Saglk Inan¢ Modelinde
yer almaktadir (12,13). Calismamizda; KYY ile birlikte diyabeti olan
hastalarin, tibbi tedavilere artmis bagimhlig: olabilecegini ve bu nedenle
yarar davraniginin daha yiksek ve uyumlu olacagini bekiedik. Ancak
literatiirin tersine, olgularin engel davranisini daha fazla algiladig)
gérilda.

[UHIO ve DUHIO’nin yarar ve engel alt boyutunun toplam puani ve
BIUHIO nin yarar alt boyutunun toplam puani ile valviler kapak
hastalig! arasinda anlamli fark gdézlenmedi (p>0,05). BIUHO nin engel
alt boyutunun toplam puani ile valviler kapak hastaliyi olan ve olmayan
olgular arasinda ise anlamh fark oldugu saptandi (t=2.042,p=0.45)
(Tablo 18).
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Inceleyebildigimiz kalp yetersizligi inang ve uyum caligmalarinda
bu konu ile ilgili bulgulara rastlamadik. Ancak yaphfimiz ¢alismada
KKY’ne ilave olarak valviler kapak hastaligi olan olgularin bireysel
izlemin engel davraniglarini daha fazla inanmakta ve algilamakta oldugu
goralmektedir. Literatirde kronik hastaliklarda hastalarin uyumlarinin
zayifladi§i bildirilmektedir (76,103). Bireysel izleme uyumsuziugun; KKY
olan hastalarin, hastalklarinin yanisira diger bir kronik hastalikia
bagsetmek zorunda kalmasi nedeniyle olabilecedini diisiinmekteyiz.
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6. SONUGLAR

[UHIO, DUHIO ve BIUHIO’nin KKY olan hastalarin uyum ve
inancini belirlemede gegerli ve glvenilir bir arag olup olmadigini ve KKY
olan bireylerin hastalik yénetimine iligkin inan¢ ve uyumlarini belirlemek
amaciyla yapilan bu galismada, elde edilen veriler degerlendirildiginde
asagidaki sonuglara ulasildi.

v Test yeniden test givenirliginde IUHIO'nde yarar alt boyutunda
ICC degeri 0.90, engel alt boyutunda ise 0.91; i¢ tutarlik analizi i¢in
yapilan Cronbach a degeri yarar alt boyutunda 0.74, engel alt boyutunda
0.59 olarak bulunmus olup, gegerli ve glvenilir bir 6lcek olarak
kullanilabilir oldugu saptandi (p<0.0001).

v DUHIO'nin ICC katsayisi yarar ve engel alt boyutunda da 0.86
ve glvenilir oldugu bulundu (p<0.0001); i¢ tutarhik analizinde
Cronbach o degeri yarar alt boyutunda 0.71, engel ailt boyutunda 0.58

olarak bulundu, gecerli ve glvenilir bir ara¢ olarak kullanilabilecegi
belirlendi.

v BIUHIO'nin ICC degeri yarar alt boyutunda 0.90 ve engel alt
boyutunda ise 0.93 olarak bulundu (p<0.0001) ; Cronbach o degeri yarar
alt boyutunda 0.77, engel alt boyutunda 0.68 olarak belirlenmig olup,
gecerli ve guvenilir bir ara¢ olarak kullanilabilir oldugu saptand: (Tablo

1).

»|UHIO’nin yarar alt boyutu (t=-0.788,p=0.432) ve engel alt
boyutu (t=-0.300, p=0.765), DUHIO’nin yarar alt boyutu (t=-1.763,
p=0.080), ve engel alt boyutu (t=0.318, p=0.751), BIUHIO’nin yarar alt
boyutu (t=-1.872, p=0.063) ve engel alt boyutunun (t=0.536, p=0.593)
toplam puan ortalamalari benzer olup aralarinda istatistiksel olarak fark
yoktur. Olgeklerin gegerli ve giivenilir oldugu belirlendi (Tablo 2).
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v |UHIOnin yarar alt boyutu ile DUHIO’nin yarar alt boyutu
arasinda anlamli iligki r=0.63 (p=0.000), IUHIO’nin yarar alt boyutu ile
BIUHIO’ nin yarar alt boyutu arasinda anlamh iligki r=0.51 (p<0.0001),
DIUHIO’nin yarar alt boyutu ile BIUHIO’nin yarar alt boyutu arasinda
anlaml iligki oldugu saptandi r=0.47 (p<0.0001) (Tablo 3).

v |lUHIO’nin yarar alt boyutunda minimum ve maksimum ortalama
puaniar 3.41-4.05, DUHIO’nin yarar alt boyutunda 2.60-3.95 ve
BIUHIO nin yarar alt boyutunda ise 2.66-3.76 olarak belirlendi. I[UHIO’nin
engel alt boyutunun ortalama puanlar 2.37-3.65 ve DUHIO’nin engel alt
boyutunun ortalama puani 2.01-3.61 ve BIUHIO'nin engel alt boyutunun
puan ortalamasi ise 2.31-3.16 olarak saptandi. Bu ortalama puanlar
olgularin inandi§1 ve katildigi davranislarin yarar alt boyutunda daha
yiiksek oldugunu gdsterdi (Tablo 4).

wArastirmaya alinan olgularin yas ortalamasi 59.33+12.52,
BKlI'nin 26.13%+4.11 oldu§u, sigara kullanan (%21.3) ve alkol (%13.8),
alanlarin az oldugu biiyllkk g¢odunlugunun ev hanimi (%30), emekli
(%26.3) ve ailesi ile yasadigl (%86,3) ve ekonomik durumunun ivyi,
emekli sandigina bagh (%51.3), Marmara bdlgesinde (%85) ve sehir
merkezinde (%68.8) yasadigl saptand (Tablo 5).

vOlgularin %60°inin hastaligi iki yildan daha uzun zamandan beri
devam etmekte, %51.2’si NYHA sinif III oldugu, son alti ay icinde %48.8
olgunun acil bagvuru yaptigt ve bunlarin % 33.8’inin bir kez kontrole
gittigi ve %37.5’'inin acilden sonra dizenli kontrole gittigi belirlendi.
Olgularin %40’ 1inin yilda bir kez saglik kontroline gittigi, %58.8'inin
hastaligi hakkinda bilgisi oldugu ve %93.8’inin bu bilgiyi hekimden aldigi
tespit edildi (Tablo 6).

vKKY’nin yani sira, var olan diger kronik hastaliklar, hipertansiyon
(%47.5), diyabet (%35), iskemik kalp hastaliklari (%21.2), KOAH
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(%16.2), valviler kapak hastaligr (%12.5), bobrek yetmezligi (%3.8) ve
diger hastalklar (Ulser vb) (%23.8) oldugu géraldu (Tablo 7).

¢Olgularin buyllk ¢ogunlugunun haftada bir kez (%58.8) kilo
kontroli yaptig: (Tablo 8) ve buyik cogunlugun (%31.3) fonksiyonel
kapasitesinin 5 MET dizeyinde oldudu saptandi (Tablo 9).

vOlgulara agirhk limiti verildiginde, kilolarini (x%=3.152, p=0.06)
ve bacaklarinda 6dem varligini kontrol etmede (y°=3.348, p=0.05) fark
olmadigi saptandi (x2 =3.152, p=0.06). Ancak agirhk limiti verildiginde,
anlamlilik yaratacak sekilde kilolarini kaydettikleri gérild (x® =5.602,
p=0.01) (Tablo 10).

vKKY olan hastalarin cinsiyetine gére [UHIOnin engel alt
boyutunda kadinlarin anlamli fark yarattiklari ve erkeklere gére daha
uyumsuz olduklar tespit edildi (t=2.809, p=0.006). DUHIO’inde anlamh
fark saptanmazken, BIUHIO’nin yarar alt boyutunda (t=-2.041, p=0.045)
ve engel alt boyutunda (t=2.689, p=0.009) fark bulundu (Tablo 11).

vlUHIO'nin yarar alt boyutu toplam puani ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (t=2.504, p=0.014).
[UHIO’nin engel alt boyutunun toplam puani ile medeni durum arasinda
anlamh fark oldugu saptandi (t=-2.360, p=0.021). Evlilerin 6lgeklerin
yarar alt boyutunu daha fazla algiladiklarn ve bekarlarin ise engel alt
boyutunu daha fazla algiladiklari ve evlilerden daha uyumsuz olduklari
gérildi. DUHIOnin  yarar (t=1.767, p=0.081) ve engel alt boyutlarinin
toplam puanlari ile medeni durum arasinda fark bulunmadi (t=0.076,
p=0.940). BIUHIO nin yarar alt boyutu toplam puani ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (t=2.510, p=0.014).
BIUHIO'nin yarar alt boyutuna evlilerin bekarlardan daha fazla
inandiklari goériilmektedir. Engel alt boyut toplam puani ile. medeni
durum arasinda istatistiksel ydnden anlamh fark bulunmadi (t=-0.376,
p=0.708), (Tablo 12).
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vHastalifi hakkinda yeterli bilgisinin oldugunu sdyleyen olgularin
IUHIO nin yarar ait boyutuna daha fazla inandiklarr (t=2.484, p=0.015),
yeterli bilgisi olmayanlarin engel alt boyutuna daha fazla inandiklari (t=-
3.244, p=0.002) saptandi. Yeterli bilgisi olan olgularin DUHIO’nin yarar
alt boyutuna daha fazla inandiklan (t=3.144, p=0.002), bilgisi
olmayanlarin da engel alt boyutuna daha fazla inandiklari belirlendi (t=-
2.337, p=0.002). BIUHIO’nin yarar ve engel alt boyutlian ile yeterli bilgi
arasinda fark belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 13).

vNYHA fonksiyonel siniflamasina gére 1I ve III. sinif ile {[UHIOnin
yarar alt boyutunda fark bulunmazken (t=0.712, p=0.47), engel alt
boyutunda NYHA III. sinif olan KKY olan hastalarin lUHIO’nin engel alt
boyutunun daha fazla inanmakta ve uyumlarinin daha zayif oldugu
gbroldi (t=-3.114, p=0.003). DUHIO ve BIUHIO’nin yarar ve engel alt
boyutlarinin toplam puani ile NYHA arasinda fark belirlenmedi (p>0,05)
(Tablo 14).

vAcil basvurudan sonra dizenli kontrole gitme ile [UHIO nin yarar
(t=0.175, p=0.86) ve engel (1=1.189, p=0.23) alt boyutlar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi. DUHIO'nin yarar (t=-0.512,
p=0.61) ve engel (1=0.358, p=0.72) alt boyutlan arasinda anlamh fark
gérilmedi. BIUHIO nin yarar (t=-0.300, p=0.76)ve enge! (1=1.99, p=0.27)
alt boyutlann arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi.
(Tablo 15).

wHipertansiyon olan hastalar ile IUHIO ve BIUHIO'nin yarar ve
engel alt boyutlari toplam puanlari arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
Olgularin DUHIOnin yarar alt boyutunda anlamh fark saptanmazken
(t=0.185, p=0.85), DUHIO’nin engel alt boyutu ile hipertansiyon arasinda
fark bulundu (t=3.008, p=0.04) (Tablo16). Hipertansiyonu olan olgularin
diyetine daha uyumsuz oldugu gérilda.
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vDiyabeti olan olgular ile [UHIO’nin yarar alt boyutu ve DURIO,
BIUHIO nin yarar ve engel alt boyutlari toplam puanlari arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). IUHIOnin engel alt boyutu ile DMIi olgular
arasinda istatistiksel yénden anlamh fark oldugu géraldd (1=2.232,
p=0.02) (Tablo 17). Diyabeti olan olgularin lUHIO’nin engel alt boyutunu
daha fazla algiladi§i ve engel yodninde inacglarinin daha fazla ve
uyumsuz olduklar belirlendi.

»|UHIO ve DUHIO’nin yarar ve engel alt boyut toplam puanlar ve
BIUHIO nin yarar alt boyut toplam puani ile valviler kapak hastaligi
olanlar arasinda fark gézlenmedi (p>0,05). BIUHIO'nin engel alt boyut
toplam puani ile valviiler kapak hastalifi olan ve olmayan olgular
arasinda ise anlamli fark saptandi (1=2.042, p=0.45) (Tablo 18). Valviler
kapak hastaligi olan olgularin BIUHIO nin engel alt boyutunu daha fazla
algiladiklar goralda.
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7. ONERILER

KKY’nde ortaya ¢ikan klinik semptom, bulgular ve patolojik siireg;
yagsam aktivitelerini kargilamada yetersizlije neden olmakta, yasam
stresini kisaltmakta ve hasta bireyin yasam kalitesini bozmaktadir. KKY
olan hastalar, yagsam Kkaliteleri bozulmadan, komplikasyonsuz ve daha
sadlikli yasamalan igin, hastaliklarini bagsariyla yénetmelidirler.

vHastalifin ydénetim kapsaminda olan ilag alimi, diyet ve bireysel
izlemi yaparken kiginin, yarar ve engel davraniglarini ne kadar algiladigs,
IUHIO, DUHIO ve BIUHIO ile belirlenmelidir.

vKKY olan hastalara bakim veren saglik profesyonelleri ve
kardiyoloji hemsiresi tarafindan, bu 6élgekler kullanilarak ilag, diyet ve
bireysel izleme uyum artirilabilir.

vKKY olan bireylerin hastaliginin yénetiminde inandigi ve
algiladi§i engeller yararlardan daha fazla ise, hastaliklarina o konuda
uyumsuz olacaktir. Bu nedenle bireyin inandig: ve algiladi§i yararlar
artiriimahdir.
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8. OZET

Bu calisma, llaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (IUHIO) (The
Beliefs about Medication Compliance Scale) ve Diyete Uyum Hakkindaki
Inanglar Olgegi (DUHIO) (The Beliefs about Dietary Compliance Scale),
Bireysel lzleme Uyum Hakkindaki Inanglar Olgeginin (BIUHIO) (The Beliefs
about Self Monitoring Scale) Turkge seklinin gegerlik ve glivenirligini yaparak,
olgegin KKY olan hastalarin uyum ve inanglarini belirlemede gegerii ve giivenilir
bir arag olup olmadidini belirleyerek, KKY olan bireylerin hastalik yonetimindeki
inan¢ ve uyumlarini saptamak amaciyla planiandi.

Arastirma [stanbul ili Anadolu yakasinda bulunan Siyami Ersek Gégis
Hastaliklari Hastanesi ve Avrupa yakasinda bulunan 1.U. Capa Tip Fakiiltesi
Hastanesinin Kardiyoloji polikliniginde 1 Temmuz 2002 ile 31 Ekim 2003
tarihleri arasinda toplam 80 hasta ile gergeklestirildi. Calismaya; New-York
Hearth Assocation’a (NYHA) gére fonksiyonel kapasitesi II-I1I olan, 20-79 yas
arasinda, en az okur yazar, bilinci agik, en az 6 ay énce kalp yetersizligi
tanisi konulmus, hastalar arasindan ¢alismaya katiimaya istekli ve
génulld KKY olan hastalar alindi.

Verilerin, 1UHIO, DUHIO, BIUHIO ve arastirmaci tarafindan
literatir dogrultusunda gelistirilen bilgi formu kullanilarak toplandi. Elde
edilen veriler “Anova ICC, t testi, Cronbah a, pearson’s momentler

korelasyon katsayisi, ki-kare kullanilarak degerlendirildi.

Test yeniden test glvenirligi IUHIO nin yarar alt boyutu 0.90 ve
engel alt boyutu 0.91 olarak anlamli bulundu. lg tutarlik analizi igin
yapilan Cronbach o degeri yarar alt boyutunda 0.74, engel alt boyutunda
0.59 olarak bulundu, gegerli ve guvenilir bir 6lgek olarak kullanilabilir
oldudu saptandi (p<0.0001).
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DUHIO'nin test yeniden test glveniriigi, yarar ve engel alt
boyutunun anlamh oldugu saptandi 0.86, (p<0.0001). Cronbach «
deferi yarar alt boyutunda 0.71, engel alt boyutunda 0.58 olarak

bulundu, gecerli ve glvenilir bir arag olarak kullanilabilir oldugu
belirlendi.

Test yeniden test gavenirligi BIUHIO nin yarar alt boyutu 0.90 ve
engel alt boyutu 0.93, (p<0.0001) anlamli oldugu saptandi. Cronbach a
dederi yarar alt boyutunda 0.77, engel alt boyutunda 0.68 olarak
bulundu, gecerli ve glvenilir bir arag olarak kullanilabilir oldugu tespit
edildi.

Olgulara agirhk limiti verildiginde, kilolarint (x2=3.152, p=0.06) ve
bacaklarinda 6dem varligini kontrol etmede (3°=3.348, p=0.05) fark
olmadigi saptandi. Ancak agirlik limiti verildiginde, anlamlilik yaratacak
sekilde kilolarini kaydettikleri géruldi (x2 =5.602, p=0.01) (Tablo 10).

KKY olan hastalarin cinsiyetine gére IUHIO'nin engel alt boyutunda
kadinlarin anlamh fark yarattiklarn ve daha fazla uyumsuz olduklar tespit
edildi (t=2.809, p=0.008). DUHIO’'inde anlamli fark saptanmazken,
BIUHIO nin yarar alt boyutunda (t=-2.041, p=0.045) ve engel alt
boyutunda (t=2.689, p=0.009) istatistiksel olarak fark bulundu.

Sonug¢ olarak; IUHIO, DUHIO ve BIUHIOnin gecgerlik ve
glvenirligin yiksek oldugu bulundu ve ilkemizde gecgerli ve glvenilir bir

‘arag olarak kullanilabilecegi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kronik kalp yetersizligi, uyum, inang, llaca
Uyum Hakkindaki I[nanglar Olgegi, Diyete Uyum Hakkindaki Inanglar
Olgegi, Bireysel Izleme Uyum Hakkinda Inanclar Olgegi.
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9. SUMMARY

BELIEFS AND COMPLIANCE OF INDIVIDUALS WITH
CHRONIC HEART FAILURE CONCERNING DISEASE
MANAGEMENT

This study had been planned to define the beliefs and compliance
of individuals with chronic heart failure concerning disease management
by performing the validity and reliability studies of the Turkish versions of
the following scales; The Beliefs about Medication Compliance Scale
(BMCS), The Beliefs about Dietary Compliance Scale (BDCS), The
Beliefs about Self Monitoring Scale (BSMS), and by determining whether
the scale is a valid and reliable tool in defining the beliefs and compliance
of patients with chronic heart failure.

The study had been carried out with 80 patients at Siyami Ersek
Chest Diseases located in the Asian side, and at the Hospital of LUt
Medical Faculty located in the European side of Istanbul, between dates
July 1, 2002 and October 31, 2003. According to the study’s inclusion
criteria; patients should have a functional capacity of II-IIl according fo
New York Heart Association, should be of ages 20-79, should at least be
literate (being able to read and write), should have a clear conscious,
should have been diagnosed with heart insufficiency at least 6 months
ago, and should have volunteered to participate the study.

Data were gathered by BMCS, BDCS, BSMS, and by the
researcher using a questionnaire that was developed in light of the
literature. Obtained data were evaluated by “ANOVA ICC, i test, Cronbach

o, Pearson’s moments correlation coefficient, and chi-square.

! University of Istanbul
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Test-retest reliability, BMCS’s benefit and barrier sub-
dimension were found significant, being 0.90 and 0.91 respectively
(p<0.0001). In the Cronbach o test performed to analyse inner
coherence, obtained values were 0.74 for benefit sub-dimension
and 0.59 for barrier sub-dimension, from which the scale was
concluded to be a valid and reliable tool to use.

Test-retest reliability of BDCS, benefit and barrier sub-
dimension were found to be significant (0.86), (p<0.0001)
Cronbach o values were 0.71 for benefit sub-dimension and 0.58
for barrier sub-dimension, and the tool was defined to be valid and
reliable tool.

Test-retest reliability of BSMS benefit and barrier sub-
dimensions was found to be significant, 0.90 and 0.93, (p<0.0001)
respectively. Cronbach o values were 0.77 for benefit sub-
dimension and 0.68 for barrier sub-dimension, and it was defined
that the tool was valid and reliable.

When the subjects were given weight limit, it was seen that
there were no differences in controlling the weight and the
presence of oedema on their legs, but that they lost weight,

producing significance (x*=5.602, p=0.01).

According to the sexes of the individuals with heart failure,
women were noted to produce a significant difference for the barrier
sub-dimension of BMCS (1=2.809, p=0.006), and they were found to
have less adaptation compared to men. Statistical differences were
found for the benefit (1=-2.041, p=0.045) and barrier (t=.689,
p=0.009) sub-dimensions of BSMS, while no such significant
differences were noted for BDCS.
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As a result, the validity and reliability levels of BMCS, BDCS
and BSMS were found high and it was conciuded that it was a valid
and reliable tool to be used in our country.

Key words: Chronic heart failure, beliefs, compliance, The
Beliefs about Medication Compliance Scale, The Beliefs about Dietary
Compliance Scale, The Beliefs about Self Monitoring Scale.
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Siyami Ersek Gégis Hastaliklan Hastanesi Baghekimligine,
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Yonetimine lliskin Inang ve Uyumian” isimli gok merkezli tanimiayict caligma
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Ek 3. [LACLAR HAKKINDA INANGLAR OLGEGI

YONERGELER: Bunlar, diistk tuzlu diyet uygulamasimin iyi ve kéti
yanlarina iligkin sorulardir. Size her cimleyi okudugumda o'ifadeye ne
oranda katildiginizi ya da katimadi§inizi en iyi tamimlayan rakami
isaretleyin. Eger kesinlikle katilmiyorsaniz 1’ i, katilimiyorsaniz 2’ vi,
kararsizsaniz 3’ U, katiliyorsaniz 4’ 1 , kesinlikle katiliyorsaniz 5’ i segin.

1 = Kesinlikle Katiimiyorum
2 = Katilmiyorum
3 = Kararsizim

4 = Katilyorum
5 = Kesinlikle Katiliyorum
IFADELER 1 4

1. llaclarimi aldidimda, kalp hastali§im hakkinda gok 1 4
fazla endigelenmiyorum.

2. Eger ilaclarimi icersem ,hastaneye yatma olasihgim 1 2 3 |4 5
azalrr.

3. llaglan icmeyi hatirlamak zor geliyor. 1 2 3 4 5
4. llag igmekten hoglanmiyorum. f! 2 3 |4 5

5. Her gln bir sUrt ilag icmek zorunda kaliyorum. 1 2 3 |4 |5
6. Her gin ilag icmek, evden disari gikmami 1 2 3 |4 5
zorlagtiriyor.

7. llaclarimi igmek ddemimi (sisligimi) azaltiyor.. 1 2 4 5

8. llaglarimi igmeyi unutuyorum. 1 2

9. Herglnilagicmek, kalp hastahgim hakkinda 1 2 4 5
endiselenmeme neden oluyor.

10. llag icmek, nefes almami kolaylastiriyor. 1 2 4

11. llaglarimi igmek daha kaliteli (rahat) yagsamami 1
|saglyor. '

12. l¢tigim ilaglar geceleri tuvalete gitmek icin uyanmama 1 2 3 |4 |5
neden oluyor.
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DIYET HAKKINDA INANCLAR OLCEGI

YONERGELER: Bunlar, dusiik tuzlu diyet uygulamasinin iyi ve koti
yanlarina iligkin sorulardir. Size her cumileyi okudugumda o ifadeye ne
oranda katildiginizi ya da katimadiyinizi en iyi tanimlayan rakami
isaretleyin. Eder kesinlikle katiimiyorsaniz 1’ i, katiimiyorsaniz 2’ i,
kararsizsaniz 3’ U, katiliyorsaniz 4’ U, kesinlikle katiliyorsaniz 5’ i segin

1 = Kesinlikle Katilmiyorum
2 = Katilmiyorum

3 = Kararsizim

4 = Katiliyorum

5 = Kesinlikle Katiliyorum

iFADELER 1 |2 4

1. Az tuzlu diyetle beslenmek saglkli olmami 1 2 3 (4
saglayacaktir.

2.  Tuzlu yiyecekler benim igin iyi degildir. 1 2 4 |5
3. Az tuzlu diyetle beslenme kalp sagligimi koruyacaktir. 1 2 4

4. Az tuzlu diyetle beslenme bacaklarimdaki sismeyi 1 2 4
azaltiyor.

5. Az tuzlu diyetle beslenme viicudumda su toplanmasini 1 2 3 |4 5
Onleyecektir.

6. Az tuzlu diyetle beslendidim icin, lokantaya gitmemi 1 2 3 |4 5
zorlastirmaktadir.

7. Tuzu az olan yiyecekler lezzetsiz geliyor. 1 2 314 |5
8. Az tuzlu diyet oldukga pahalidir. 1 2 314 |5
9. Az tuzlu diyetle beslenme gok zamanimi alir. 1 2 314 |5
10. Az tuzlu diyetin nasil uygulanacagini anlamak ¢ok zor. 1 2 3 |4 5
11. Az tuzlu diyetle besiendigimde kendimi daha iyi 1 2 314 |5
hissediyorum.

12. Az tuzlu diyetle beslenmek daha kolay nefes almami 1 2 3|14 |5

saglayacaktir.
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TANITIM

Kalp saghigi projemizin bir b&limi olarak bugin size bir ¢izelge verecegiz
ve sizler buradan aynlmadan gizelgenin nasil kullanilacagini gésterecegiz.
Ayni zamanda size sirekli yaninizda bulundurmaniz gereken bir kart
verecegiz. Her gun verdiginiz kiloyu bu karta yazabilirsiniz. E§er bu karti
strekli yaninizda bulundurursaniz ,doktora geldiginizde de dogal olarak
kart Gzerinizde olacaktir .Boéylelikle hekiminiz ve siz, kaydettiginiz kilolari
inceleyerek kilonuzun gidisati ve viicudunuzdaki sivi toplanmasi hakkinda
fikir edinebilirsiniz. Kalp yetersizligi olan kisilerde ila¢ kullanimi ve az tuziu
diyetin yani sira gismelerin izlenmesinde giinlik kilo takibi son derece
énemlidir.

Kalp Yetersizliginde Bireysel izlem ve Uyum

1. Kilonuzu 6lgmek igin tarti aletiniz var mi? O Evet O
Hayir

2. Evde kendinizi tartiyor musunuz? 1 Evet O
Hayir

3. Kilonuzu ne kadar siklikla 6lgliyorsunuz? haftada gln
4. Kilonuzu bir kagida kaydediyor musunuz? (1 Evet L1 Hayir

5. Hekim ya da hemsire olmaniz gereken belli bir agirlik limitleri verdi mi?
( kilonuz su.... su sinirlar arasinda tutunuz diye) LIEvet [1 Hayir
6. Bacak ve ayaklarimizi sisme olup olmadigini kontrol ediyor musunuz?

L] Evet LIHayir
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BIREYSEL iZLEM HAKKINDAKI INANCLAR OLCEGI

YONERGELER: Bunlar, dustik tuziu diyet uygulamasinin iyi ve kétd yanlarina
iliskin sorulardir. Size her cimieyi okudugumda o ifadeye ne oranda katildiginizi
ya da katilmadidinizi en iyi tanimlayan rakami igaretleyin. EGer kesinlikle
katilmiyorsaniz 1’ i, katilmiyorsaniz 2’ yi, kararsizsaniz 3’ i, katiliyorsaniz 4’ 1 ,
kesinlikle katiliyorsaniz 5’ i segin.

1 = Kesinlikle Katilmiyorum
2 = Katilmiyorum

3 = Kararsizim

4 = Katihyorum

5 = Kesinlikle Katiliyorum

IFADELER 1 5
1. Ayak ve bacaklarimi sigme yéninden kontrol etmek 1 5
hosuma gitmiyor.

2. Her giin kendimi tartmak gok zamanimi aliyor. 1 2

3. Her gin kilomu dlgerek saghigimi koruyorum. 1 2 |3

4. Ayak ve bacaklarimi sigme yéninden kontrol etmek gok 1 2
zaman aliyor.

5. Her gin kilomu izlemek, yasamimin kalitesini gelistiriyor. 1 2 |3

6. Her giin kendimi tartmak, kalp hastaligim hakkinda beni 1 2 |3
endiselendiriyor.

7. Ayak ve bacaklarimi gsisme ydniinden kontrol etmek, kalp 1 2 |3 5
hastaliiim hakkinda endigelenmeme neden oluyor.

8. Ayak ve bacaklarimi sisme yéniunden nasil kontrol 1 2 |3 5
edecegimi bilmiyorum.

9. Evde kendimi tartmak i¢in tarti aletim yok. |1 2 |3

10. Her gin kilomu takip etmekten hoglanmiyorum. 1 2

11. Kilomu oéigtigiimde, hastaligim hakkinda 1 2 |3
endiselenmiyorum.

12. Kendimi tarttigimda tartidaki degeri okuyamiyorum. 1 2 13 5
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13. Her gn kilomu &lgmeyi unutuyorum.

14. Tarti aletinin Gzerinde kilomu géremiyorum.

15. Ayak ve bacaklarimi gislik ydniinden kontrol etmek yasam
kalitemi arttiracagina inaniyorum.

16. Her gin kilomu takip ettijimde, hastaneye yatma
olasiligimin az olacagdina inaniyorum.

17. Ayak ve bacaklarimi sisme ydéniinden kontrol etmenin beni
daha saghikl yapacagina inaniyorum.

18.Her giin ayak ve bacaklarimi sisme ydniinden kontrol etmeyi
unutuyorum.
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Ek 4. BILGI FORMU

Sayin katihimel,

Bu aragtirma kalp yetersizligi olan bireyleﬁn hastahklarina uyum ve inancini dlgmek
amaciyla planlanmistir. Vereceginiz bilgiler gizli kalacaktir. Asagidaki sorulara
verece§iniz cevaplar hangi segenek size uyuyorsa onun 6niindeki rakami yuvarlalk

icine aliniz. Katkilariniz igin tegekkir ederiz.
Ogr. Gor. Sidika Oguz M.U Hemsirelik Yiksekokulu

Ad) Soyadi: Hasta No: Telefon No: Tarih:
1) Cinsiyet. 1) Kadin 2) Erkek
2) Yasginiz.........
3) Medeni Durumunuz: 1) Evli 2) Bekar 3) Dul 4) Bogsanmis 5) Esi
6lmis
4) Egitim Durumunuz nedir? 1)Okur yazar 2) llkokul 3)Orta  4)Lise 5)
Universite
5) Mesleginiz.............. Yaptiginiz ls:.......... 6) Yaptiginiz is yorucu mu? 1) Evet
2) Hayir
6)Asagidaki aktivitelerden yaptiklariniza evet, yapmadiklariniza hayin
_isaretleyiniz.
Enerji Sinifi Aktiviteler Evet Hayir
(MET dizeyi)
1 MET Yemek yeme, giyinme, oturarak galisma
2 MET Dus alma, aligverig, yemek pisirme, 1 kat
merdiven inme
3MET Masa basi calisma, tek ya da iki basamakii
ylzeyde yavasga yurime, sipirge kullanma,
bakkaldan posetle yiyecek tagsima
4 MET Cam silme, tirmikla yapraklari cekme, ot yolmak,
¢im bigme makinesini itmek, boya yapmak, hafif
marangozluk igleri, hafif cisimleri raflara
yerlestirme igleri, voleybol, tenis
5MET Ylrime, dans etmek, araba yikamak
6 MET Agir marangozluk, ¢im bicme makinesi ile ¢gim
bicme, golf oynama, golf sopalarini tagima
7 MET Kazi yapmak, toprak bellemek, yokusta yurayls
yapmak
8 MET Elinde yik ile merdiven gikmak, agir mobilyalar
hareket ettirmek, diiz bir zeminde yavagga kogsma
Isinma hareketi), hizla merdivenleri tirmanma
9 MET Ciftcilik, dagcilik, bisiklet kullanma, testere ile
odun kesmek, yavas¢a ip atlamak
10 MET Yuzmek, tepeye bisikletle tirmanmak, yavasga
' kogmak (1.5 Km hiz)
11 MET Agir yuk tasimak (Orn,Cocuk, odun tagimak),
merdivenleri ikiger ikiser ¢ikmak, kayak yapmak,
dtizenli ve strekli bisiklet kullanmak
12 MET Yatay zeminde devamli kogma
13 MET Yarigmalar, aralikli hizli kosu, yarismada kosmak,
yarismada kiirek cekmek, bisikietle yarismak.
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7) Su anda kiminle birlikte yasiyorsunuz?
1) Yalniz yasiyorum. 2) Ailemle birlikte 3)Arkadaglanmia/torunlarimia birlikte

yasiyorum.

8) Boyunuz kag cm?................ 15) Kag kilosunuz?.................

9) Dogum yeriniz : 1) Il 2) lice 3) Koy

10) Yasantinizin bllyiik ¢ogunlugunu nerede gegcirdiniz? 1) Il 2) lice 3) Kéy
4) Yurt digl

11) Simdi hangi ilde yagiyorsunuz?............

12) Ekonomik durumunuz nasildir? 1) Gelirim giderlerimi kargiliyor

2) Gelirim giderlérimi kargilamiyor  3) Gelirim giderlerimi kismen karsiliyor.
13) Saglik sigortaniz var mi? Varsa tirii nedir? 1) Yok 2} Emekli sandidi 3)
SSK

4) Bag-kur  5) Ozel sigorta 8) Yesil kart

14) Hastaliginiz ne zamandan beri devam etmektedir? 1) 6 ay 2) iyil
3) 2 yil 4) 2yil Usth

15) Doktor kontrollerine gelme sikhginiz nedir?...........

16)NHYA fonksiyonel siniflamasi... 1) Sinif 2) Sinif 1
17) Varolan diger kronik hastaliklar. 1) Hipertansiyon 2) Diyabet  3)
KOAH 4) Bobrek yetmezligi 5) Iskemik kalp hastaliklari  8) Valviler

kapak hastaliklan  7) Diger (Ulser vb....)......

18) Son 6 ay icinde herhahgi bir hastanenin acil servisine bagvurdunuz mu? 1)
Evet 2) Hayir

19) Yanitiniz evet ise kag kere bagvurdunuz?................

20) Acil bagvurudan sonra dizenli olarak hastaliginizin kontrolil igin saglik
kurulusuna gittiniz mi? 1) Evet 2) Hayir

21) Son 1 yil icinde kalp hastaliginiz nedeniyle saglik kontroliine kag kere
gittiniz?............

22) Hastali§iniz hakkinda bilginiz sizce yeterli mi? 1) Evet 2) Hayir
23) Hastaliginiz hakkindaki bilgiyi nerden aldiniz?..................

24) Sigara kullaniyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir

26) Alkol kullaniyor musun? 1) Evey 2) Hayir.
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Ek 5. {UHIO, DUHIO, BIUHIO nin Gegerlik Asamasinda

Gérisleri Alinan Uzmanlar ( Isimier Ginvan ve soyad dizilisinde alfabetik
siraya gore verildi.)

Prof Dr. Zehra Durna
Prof Dr. Deniz Giizelsoy
Prof Dr. Hisniye Yiksel

Dog. Dr. Sule Ecevit Alpar
Dog. Dr. Nuray En¢

Doc. Dr. Nursen Nahcivan
Dog. Dr. Nermin Olgun
Dog¢. Dr. Rukiye Pinar
Dog. Dr. Sevim Savaser

Dog. Dr. Zerrin Yigit

Yard. Dog. Dr. Yasemin Akbal
Yard. Dog. Dr. Sezgi Cinar

Ogr. Gér. Mehmet Aydin

Ogr. Gér. Erhan Késeoglu

Cevirmen. Engin Yazic!
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12. OZGECMIS

1966 yilinda Kirklareli'nde dogan Sidika OGUZ, 1984 yilinda
Tekirdad Saglik Meslek Lisesi'nden, 1990 yilinda [.U.Florence
Nightingale Hemsirelik Yiuiksekokulu’ndan, 1996 yilinda M.U. Hemsirelik
Yiiksekokul I¢ Hastaliklari Hemsireligi -Anabilim dalinda ylksek lisans
yaparak M.U. Saglik Bilimleri Enstitisi’nden mezun oldu.

1984-1990 vyiilari arasinda klinik hemsiresi (cerrahi, kadin
dogum, kardiyoloji) olarak gérev yapti. 1990 yilinda Saglik Bakanhdinin
diizenlemis oldugu 216 kredilk Hizmet Igi Egitim Koordinatérii
programina katilarak sertifika aldi. 1990-1993 yillari arasinda Hizmet Igi
Egitim Koordinatéru olarak gérev yapti.

Hemsgirelikle ilgili c¢esitli kongre, sempozyum, seminer ve kurslara
katilmig olup, Marmara Universitesi Hemsirelik Egitimi ve Hizmetlerini
Destekleme Dernegi, Turk Kardiyoloji Dernegdi Hemsirelik ve Teknisyenlik
Calisma Grubu ve Hemgirelikie Arastirma- Geligtirme Dernegi Uyesidir.

Halen Marmara Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu'nda I¢
Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal’'nda ©6gretim gorevlisi olarak
¢alismakta olup, Ingilizce bilmektedir.
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