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TURKCE OZET

Calisma, kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) goren hastalarda cinsel
disfonksiyon ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Aragtirmanin evrenini bir kamu hastanesinin pil kontrol poliklinigine kayitli 60 CRT
implantasyonu yapilmis hasta, 6rneklemini ise arastirmaya dahil olma kriterlerini
karsilayan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden 48 hasta olusturmustur. Veriler, genel
bilgi formu, Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (FSFI), Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu (IIEF) ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) aracilifiyla
toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney
U testi, Kruskal Wallis testi ve spearman korelasyon testi kullanilmistir. Yas
ortalamas1 64,02+9,83 olan olgularin %64,6’s1 erkektir. Olgularin kardiyak
resenkronizasyon tedavisi siiresi ortalama 2,75+2,04 yildir. Kadinlarin %64,7’sinde
ve erkeklerin %77,4’iinde CD saptanmistir. Kadinlarda en fazla etkilenen alan cinsel
istek, en az etkilenen alan orgazmik fonksiyon ve uyarilmadir. Erkekte en fazla
etkilenen alan cinsel istek ve en az etkilenen alan orgazmik fonksiyondur. Olgularin
ortalama yasam kalitesi puan1 65,35+18,08°dir. Olgularin Yasam Kalitesi Olgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 en yiiksek puaninin sosyal fonksiyon alt grubundan
(83,06+27,49), en diisikk puanin ise zindelik alt grubundan (51,45+20,66) aldig1
saptanmigtir.  Kadin olgularda, yas, gelir durumu, CRT tedavi siiresi, baska bir
kronik hastalik varligi ve sistolik kan basincinin cinsel disfonksiyon varligin
etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Erkek olgularda, yas, maas dis1 bireysel gelire sahip
olmanin, KKY evresi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basincit ve beden kitle
indeksinin cinsel disfonksiyon varliginmi etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Olgulardan
sadece kadnlarda, yasam kalitesi ile cinsel disfonksiyon arasinda iligki oldugu
saptanmistir (p>0.05). Sonug olarak, CRT uygulanan hastalarda cinsel disfonksiyon
stk goriilmektedir. Bu nedenle, CRT uygulanan hastalarda CD degerlendirilirken
hastalikla iliskili faktorlerle birlikte, psikososyal faktorlerinde degerlendirilmesi
Onerilmektedir.

Anahtar  Kelimeler: Cinsel disfonksiyon, kalp yetmezligi, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi, yagsam kalitesi.



INGILIiZCE OZET

The Evaluate Sexual Dysfunction and Life Quality in Patient Receiving
Cardiac Resynchronization Therapy

The study was carried out to evaluate sexual dysfunction and quality of life in
patients undergoing cardiac resynchronization therapy (CRT). The population of the
study consisted of 60 CRT implanted patients registered in the battery control
outpatient clinic of a public hospital, and 48 patients whose sample met the inclusion
criteria and agreed to participate in the study. The data were collected through the
general information form, the Female Sexual Function Index (FSFI), the Erection
Function International Assessment Form (IIEF) and the Quality of Life Scale (SF-
36). In the evaluation of the data; Percentages, means, Mann Whitney U test, Kruskal
Wallis test and spearman correlation test were used. 64.6% of the cases with a mean
age of 64.0249.83 are men. The average duration of cardiac resynchronization
treatment of cases is 2.75+2.04 years. CDs were detected in 64.7% of women and
77.4% of men. The most affected subscale in women is sexual desire, the least
affected subscale is orgasmic function and arousal. The most affected subscale in
men is sexual desire and the least affected subscale is orgasmic function. The
average quality of life score of the cases is 65.35+18.08. It was found that the highest
score of the subjects from the Quality of Life Scale sub-dimensions was obtained
from the social function subgroup (83.06+£27.49) and the lowest score was from the
vitality subgroup (51.454+20.66). In female cases, it was found that age, income
status, CRT treatment period, presence of another chronic disease and systolic blood
pressure affect the presence of sexual dysfunction (p<0.05. In male cases, it was
found that age, having non-salary individual income, CHF stage, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure and body mass index affect the presence of sexual
dysfunction (p<0.05). Only in women, there was a relationship between quality of
life and sexual dysfunction (p<0.05). As a result, sexual dysfunction is common in
patients undergoing CRT. Therefore, in patients undergoing CRT, CD should be
evaluated together with disease-related factors as well as psychosocial factors.

Keywords: Sexual dysfunction, heart failure, cardiac resynchronization therapy,
quality of life.



GIRIS

Kalp yetersizligi giderek artan siklig1 ve yayginligi nedeniyle tiim diinyada
onde gelen saglik sorunlarindan biridir (Degertekin ve ark., 2012). Kalp yetersizligi,
dokularin metabolik gereksinimlerini karsilayacak miktarda kani perifere
pompalayamadigr ya da ancak dolum basinci ile pompalayabildigi klinik bir
durumdur (Karadakovan ve Aslan, 2011). KY tanis1 6zellikle erken evrelerde zor
olabilmektedir (McMurray ve ark., 2012).

Mevcut kalp yetmezligi tanimi klinik semptomlarin goriildiiglii asamalarla
sinirlanmaktadir. Klinik tablolar ortaya ¢ikmadan oOnce hastalar kalp yetmezligi
onciilleri olan asemptomatik yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormallikler ile
bagvurabilir. KY belirtilerinin ¢ogu su ve sodyum tutulumuna bagldir ve ditiretik
tedaviyle hizla ¢oziilebileceginden bu tedaviyi almakta olan hastalarda belirtiler
goriilmeyebilir. Bu yiizden KY tanisinin temelinde altta yatan kardiyak nedenin
gosterilmesi yatar . Bu genellikle sistolik ventrikiil islev bozukluguna yol acan
miyokart hastaligidir. Ancak ventrikiil diyastolik islev bozuklugu, kalp kapaklari,
perikart, endokart, kalp ritim ve ileti anormallikleri de KY’ye neden olabilmektedir.
Altta yatan kardiyak sorunun belirlenmesi terapdtik nedenlerle de biiyiik 6nem tagr,
¢iinkii nedeni bilinen bir patoloji kesin bir tedaviye yonlendirir (Ponikowski ve ark.,
2016).

Tiirkiye’de yapilan HAPPY calismasina gore iilkemizde 2 milyonun tlizerinde
insan Kkalp yetersizligi  ile yasamaktadir (Degertekin ve ark.,2012). Kalp
yetersizliginin tam bir tedavisinin olmamasma karsin pek ¢ok olguda hastalik
siregleri Onlenebilir ve hastalarin ¢ogu yasam kalitelerini ve sag kalimlarim
iyilestirecek bigimde etkin bir sekilde tedavi edilebilir (Tokgézoglu ve ark.,2016).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), senkronizasyon bozukluguna bagl
sol ventrikiil fonksiyonlarindaki bozulmanin kalp stimiilasyonu yontemiyle
diizeltilmesidir (Vardas ve ark.,2007). Kardiyak rensenkronizasyon tedavisi ile

amaclanan sey Oncelikle sag ventrikiille birlikte sol ventrikiiliin de eszamanh



uyarilmasi ve daha iyi bir ventrikiiler aktivasyon paterni olusturmaktir. ikincil amag
ise siniis ritmindeki hastalarda atriyoventrikiiler senkronizasyonu saglamaktir
(Giiray, 2012).

Son yaymlanan  Avrupa Kalp Yetmezligi Kilavuzuna gére NYHA
fonksiyonel smif III ya da "ambulatuar" simif IV olan kalp yetmezligi hastalarinda
smif 1 Oneri; Kkardiyak resenkronizasyon tedavisi siniis ritminde, diisik EF’li
(SVEF<%30), QRS siiresi belirgin derecede uzun (=150 ms) ve EKG’de sol dal
blogu morfolojisi bulunan hastalarda, >1 yil sureyle, iyi bir islevsel durumda sag
kalim beklentisi varsa, semptomatik duruma bakilmaksizin KRT tedavisinin
uygulanmasi gerektigi konusunda ¢ok az siiphe vardir (Giiray, 2012; McMurray ve
ark.,2012).

KRT ile semptomlarda 6nemli diizeyde azalma ve egzersiz kapasitesinde artis
oldugunu dogrulamigtir (Vahanian ve ark.,2010). Ancak kesin tanimlama
yapilamamakla birlikte ortalama %30’ luk bir hasta popiilasyonu KRT tedavisinden
fayda gorememekte ki; bu hastalara "nonresponder" denir. Nonresponder ya da yanit
vermeyen hasta grubu ile kastedilen sey ya KRT implantasyonu sonrasi sol ventrikiil
voliimlerinde diizelme olmamasi ya da islem sonrasinda semptomatik diizelme
goriilmemesi. KRT tedavisine cevapsizlikla iliskili faktorler iki grup altinda
toplanmakta. Hastaya iliskin olanlar ya da cihaza 6zgiin olanlar (Giiray,2012).

Iyi bir yasam Kkalitesini siirdiirme kronik, ilerleyici bir hastalikla yasayan
hastalarin ¢ogunun daha uzun siire yasamasi i¢in oldukca dnemlidir. Genel anlamiyla
yasam kalitesi; ‘iyilik hali’ nin bir derecesi olarak tanimlanir. Sagliga bagl yasam
kalitesi ise kisinin saglik durumunu gostermekten daha genis bir perspektifi isaret
etmektedir. Bu konuda sosyal rolii yerine getirmeyi de igeren islevsel yetenekler,
toplumsal etkilesimin derecesi ve kalitesi, ruhsal saglik ve agr1 gibi somatik duyular
ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene yer verilir. Kalp yetersizlikli
bireyler, saglikli bireyler ve diger kronik hastaligi olan bireyler ile kiyaslandiginda
onemli derecede bozulmus bir yasam kalitesine sahiptirler. Kalp yetersizlikli hastalar
dispne, yorgunluk, 6dem, uyku bozukluklari, depresyon ve gogiis agris1 gibi gesitli
fiziksel ve emosyonel semptomlar deneyimlemekte; diyet kisitlamalari, normal is
performansindaki giigliikler, cinsel iliskiyi siirdiirmedeki zorluklar, ilerleyici 6zgiiven

kaybu, ila¢ tedavisinin yan etkileri ve tekrar hastaneye yatislar nedeniyle hastalarin



giinliik fiziksel ve sosyal aktivitelerini sinirlamakta ve yasam kalitesini bozmaktadir
(Oksiiz ve Malhan ,2005; Ozer ,2009; Y1lmaz ve ark.,2010).

Cinsel aktivite, yasam kalitesinin énemli bir boliimiinii olusturmakta ve kalp
hastalar1 i¢in pek c¢ok sikintinin meydana gelmesine neden olmaktadir. Kalp
hastalari, istenmeyen durumlara sebep olacagi diisiincesi ile cinsel aktiviteden
kacinmaktadir. Kiiltiirlerin cinsellige bakis agilarinin etkili oldugu {ilkemizde de
yerlesik cinsellik anlayisinin bir pargast olan utanma, c¢ekinme, gizlenme
davraniglari, sorunun ortaya konmasi ve sorun saptandiginda bu konuda yardim
almay1 ve uygun kaynaga damismay1 zorlastirir (Vicdan ve Ozer, 2011) . Oysaki
cinsel fonksiyon hayat kalitesinin ve kisinin subjektif olarak kendini iyi
hissetmesinin en iyi gostergelerindendir. Epidemiyolojik ¢aligmalar cinsel sorunlarin
yaygin oldugunu ve bu durumun kisinin ruh hali ve iliskilerini olumsuz etkiledigini
ortaya koymaktadir (Oto ve ark.,2000).

Tedaviler, hastalarin kaliteli bir yasam siirmesine yardimci oldugu dlgiilerle
degerlendirilir. (Oksiiz ve Malhan,2005). Bu verilerden yola gikarak arastirmamizda
KRT goren hastalarin cinsel fonksiyon durumlarim1i ve yasam kalitelerini
belirlenmesi, etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi ve ayni zamanda bakim

gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.

1.1.Arastirma Hipotezleri

HO1: Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin cinsel disfonksiyon varligina etkisi
yoktur

H1: Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin cinsel disfonksiyon varligina etkisi
vardir

HO02: Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin yagama kalitesi iizerinde etkisi yoktur

H2: Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin yasama kalitesi {izerinde etkisi vardir
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2.GENEL BILGILER

2.1.Kalp Yetmezligi Tanim

Kalp yetersizligi, kalbin dokularin metabolik gereksinimlerini karsilayacak
Ol¢iide oksijen sunamamasina neden olan kardiyak yapisal veya islevsel bir
bozukluktur (Dickstein ve ark., 2008). Kalp yetersizligi, farkli nedenlere bagh
olarak ortaya ¢ikabilen ¢ok karmasik klinik bir tablodur (McMurray ve ark., 2012).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 6l¢iimii, kalp yetersizligini tanilanmasinda,
prognozun belirlenmesinde, yapilacak tedavi ve uygulamalarin belirlenmesinde
kullanilan bir degerlendirmedir (McMurray ve ark., 2012). Kalp yetersizligi
tiplerinin  smiflandirilmasinda farkli parametreler kullanilmaktadir. Etkilenen
ventrikiile gore sol, sag veya iki tarafli kalp yetersizligi; sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonuna gore azalmis veya korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi bu

siiflamalara 6rnek olarak verilebilmektedir (Toprak ve Akil, 2016).

2.2.Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi

Erigkinlerde en sik goriilen morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olan
kalp yetersizligi, goriilme siklig1 giderek artan global bir epidemi haline gelmektedir.
Diinyada yaklagik 26 milyon erigskinin KY tanis1 aldigi ve bu sayimin toplumlarin
yaglanmas1 ile giderek artacagr oOngoriilmektedir (Cavusoglu ve ark., 2015).
Amerikan Kalp Birligi (AHA) 2011 yilinda 5,8 milyon olan kalp yetersizligine sahip
hasta sayisinin, 2012’den 2030 yilina kadar yaklasik %46’lik bir artis beklendigini;
2030’da ABD’de 18 ve iizeri yas grubunda 8 milyondan fazla kiside KY
goriilecegini  Ongdrmiistir (Bui ve ark., 2011; Heidenreich ve ark., 2013).
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Framingham Kalp Caligmasina gore, cinsiyet farki gozetmeksizin, her bes kisiden
birinin K'Y ne yakalanma olasilig1 vardir (LlIoyd ve ark., 2002).

Eriskin Tiirkiye niifusu KY prevelansini aragtiran HAPPY calismasinda, KY
prevelansi %6,9 olarak belirlenmistir. HAPPY calismasi batili iilkelerde yapilan
benzer calismalarla karsilastirildiginda Tiirkiye’nin bu iilkelere gére daha geng bir
niifus ortalamasina sahip olmasina ragmen, KY prevelans: anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Degertekin ve ark., 2012).

Ulkemizde degismekte olan yasam sekli ve yaslanmakta olan niifus nedeniyle
kronik hastaliklar artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 yili 6liim
nedeni istatistiklerine gore Tiirkiye’de 6liime neden olan hastaliklarda dolasim
sistemi hastaliklarinin yiizdesi %40,4’tlir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari
Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plan1 2015-2020). Popiilasyon yaslandikga kalp
yetersizligi ve sol ventrikiiler disfonksiyon prevelansi ciddi derecede artig
gostermektedir. Kalp yetersizligi insidanst tiim yas gruplarinda %1,5-2, 65 yasin
tizerinde %6-10, 70-79 yaslar1 arasinda yaklasik %20 civarindadir. Genel olarak
erkeklerde KY goriilme riskinin daha yiiksek oldugu kaydedilmistir (Toprak ve Akil,
2016) .

KY, hipertansiyonu olan bireylerde normal arteriyal kan basinci (AKB)
olanlara gore iki kat daha fazla, akut miyokard enfarktiisii gecirenlerde ise
gecirmeyenlere gore bes kat daha fazla goriilmektedir. KKY tanis1 konulan
bireylerde prognoz, erkeklerde kadinlara gore daha kotidir (Badir, 2011). Kalp
yetersizliginin 5 yillik mortalitesi yaklasik %50 olup, bu hastalikta ani 6liim ihtimali
genel popiilasyona gore 6-9 kat daha yiiksektir (Toprak ve Akil, 2016) .

Kalp ve damar hastaliklarinda mortalite gelismis lilkelerde azalma egilimi
gosterirken, gelismekte olan {ilkelerde artmaktadir. Ancak, uzayan yasam siiresi ve
toplumlarin yaglanmasi ile gelismis iilkelerde kalp ve damar hastalarinin sayisi
artmaktadir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi
2010-2014).

Kalp yetersizligi ilerleyici ve irreversible nitelikte olmasi nedeniyle, kalp
yetersizligi risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve hastaliktan korunma hastaligi
tedavi etmekten daha biiylik bir 6neme sahiptir. Kalp yetersizliginde, yetersiz tedavi

veya tedaviye uyumsuzluk mortaliteyi arttirmaktadir. Hastaneye yatan KY
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hastalarinin %17-45’1 bir y1l i¢cinde kaybedilmektedir. Kalp yetersizligi yasam boyu
tedavi gereksinimi, sik hastaneye yatma ihtiyaci, komplike ve pahali cihaz tedavisi
uygulamalar1 nedeniyle saglik ekonomisinde yiiksek maliyetlere neden olmaktadir

(Cavusoglu ve ark., 2015) .

2.3.Kalp Yetmezligi Patofizyolojisi

KY’ne neden olan hastalik ya da klinik durumlar, kalbin kontraktilitesini
bozarak, kardiyak debinin azalmasina neden olmaktadir. Kalp yetersizligi belirti ve
bulgular1 ortaya c¢ikmadan c¢ok daha Once miyokartta fonksiyon bozuklugu
gelismektedir. Voliim ya da basing yiiklenmesi ya da miyokard kasindaki sorunlar
sonucu, kalbin is yiikii artmakta, kardiyak debi azalmakta, viicudun metabolik
gereksinimlerini karsilamak amaciyla, bazi fizyolojik kompansasyon mekanizmalari
devreye girmekte ve norohumoral aktivasyon baglamaktadir (Akin, 2013; Badr,
2011).

Kalp yetersizliginde renin-anjiyotensin-aldosteron, adrenerjik, inflamatuar
sistemler tlizerinde ¢esitli biyokimyasal degisimler meydana gelmektedir (Cimen ve
Temizhan, 2011). Kardiyak outputun azalmasi ve sol ventrikiil fonksiyonlarindaki
bozukluk nedeniyle azalan ejeksiyon fraksiyonuna yanit olarak sempatik sinir sistemi
uyarilarak epinefrin, norepinefrin salinimi ve kalp hizi artmaktadir. Bu sayede
kardiyak fonksiyonlar, belirli bir siire daha hipoperfiizyonu kompanse
edebilmektedir. Bir diger kompansasyon mekanizmasi, renal hipoperfiizyonu sonucu,
bobreklerden renin salinimi ile baglamaktadir. Renin, karacigerde anjiotensinojenin
anjiotensin I’e donilisiimiine katkida bulunmaktadir. Anjiotensin I, akcigerlerde
salinan anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACEI) etkisi ile anjiotensin II ‘ye
dontismektedir. Anjiotensin II, periferik damarlarda vazokonstriiksiyona neden
olmakta, bobrek {iistii bezini uyararak aldesteron saliniminda atis sonucu su ve
sodyumun geri emilimini arttirmakta ve hipofiz bezi arka lobunu uyararak
antidiiiretik hormon salinimi arttirmaktadir (Akin, 2013; Badir, 2011).

Renin-anjiotensin aldesteron sistemi (RAAS), kalbin is yiikiinii daha da

arttirarak, hem belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasina, hem de ilerlemesine neden
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olmaktadir. RAAS ve anjiotensin II, vazodilator etki yapan atriyal natriiiretik peptid
etkisini azaltarak, endojen vazokonsriktor olan endotelin seviyesini arttirarak klinigin
daha da kotiilesmesine yol agmaktadir. Kronik hemodinamik stres sonucunda,
yetersiz olan kardiyak outputu ylikseltmeye yonelik olan bu nérohumoral yanitlar,
zamanla klinik tablonun agirlasmasina, miyokard perfiizyonunun bozulmasina,
debinin diismesine ve kalbin is ylikiiniin artmasina neden olmaktadir. Miyokardin is
yiikii arttikga kalbin miyofibrillerin kontraktalitesi azalmakta ve miyokard fibrozunu
gelismektedir (Badir, 2011; Tiiren, 2018). Miyokard kontraktilitesinin bozulmasi
sonucu, ventrikiil i¢cindeki diyastol sonu voliim basing ve miyokardin duvar gerilimi
artmakta ve ventrikiilde dilatasyon olusmaktadir. Ventrikiil dilatasyonu ilerledikge,
ventrikiil duvarina binen is yiikiinii artmakta, ilerleyen donemlerde miyokard
kasinda hipertrofi gelismekte ve kalp duvarlar1 kalinlagsmaktadir. Kardiyak outputun
azalmasiyla kompansasyonu saglamak amaciyla harekete gegen mekanizmalar,
zamanla hiicre hasarinin arttirmasin neden olmaktadir (Badir, 2011; Tiiren, 2018).
Sempatik sistem uyarilmasi sonucu koroner arterlerde olusan vazokonstriksiyon
miyokartta hipoperfiizyona neden olmakta ve bu durum miyokard iskemisi ile

sonuglanabilmektedir (Badir, 2011).

2.4.Kalp Yetmezligi Stmiflamasi

Kalp yetersizligini siniflamasi farkl sekillerde yapilmaktadir, bununla birlikte
bu smiflamalarin ¢ogu genellikle SV ejeksiyon fraksiyonunun (EF) o6l¢iimiine
dayanmaktadir. Ejeksiyon fraksiyon degeri atim hacminin, diyastol sonu hacmine
boliinmesi ile elde edilmektedir. Kalbin sistolik fonksiyon bozuklugu arttik¢a, EF
degeri normale gore azalmakta ve genellikle diyastol sonu ve sistol sonu hacimleri
artmaktadir. Sol ventrikiil kasilma ve bosalma islevleri azalmis olan hastalarda,
diyastolik kompliyanstaki artiga bagli olarak atim hacmi korunabilmektedir
(McMurray ve ark., 2012). Gilintimiizde kalp yetersizligi siniflamalarindan en yaygin
olarak kullanilanlar Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve New York Kalp Birligi
tarafindan yapilan siiflamalardir. NHY A siniflamasi, genellikle prognozun ve riskin

belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. AHA siniflamasi ise, kalp yetersizliginin
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gelisimi  ve progresyonunun birlikte degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(McMurray ve ark., 2012; Zoghi, 2011)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2016 Kalp Yetersizligi Kilavuzunda,
ejeksiyon fraksiyonuna gore KY hastalarimi {i¢ gruba ayrilmaktadir: Ejeksiyon
fraksiyonu %40’1n altinda olan grup diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEFKY),
%350 ve lizeri olan grup korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-KY) ve %4049
aras1 olan grup sinirda ejeksiyon fraksiyonlu KY (SEF-KY) (Ponikowski ve ark.,
2016; Sar1 ve ark., 2016).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ne gore kalp yetersizligi; evre A, evre B, evre
C ve evre D olarak siniflandirilmaktadir: Evre A, KY gelisme riski yiiksek (6rn.
Koroner kalp hastaligi veya hipertansiyon hastasi) olmakla birlikte, kalpte heniiz
yapisal veya islevsel bozuklugu olmayan ve KY klinik belirti ve bulgular1 tagimayan
kisileri tanimlamaktadir. Evre B, KY gelismesine neden olabilecek yapisal bir kalp
hastaligi gelismis (6rn. kalp krizi gecirmis veya hipertansiyona bagli kalp kasi
kalinlagsmis), ancak herhangi bir KY klinik belirti ve bulgusu tasimayan kisileri
tanimlamaktadir.

Kalp hastaligimin boyutunun bilinmemesi eksik degerlendirme ve tedaviye
neden olabilmektedir. Kalp yetersizligi siniflamasi, prognozun, yapilacak tedavi ve
uygulamalarin belirlenmesinde yardimci olmaktadir (McMurray ve ark., 2012;
Zoghi, 2011). KY siniflamasi ile erken evrelerde (evre A ve B) yer alan
asemptomatik, ancak kalp yetersizliginin gelismesi igin risk tasidigr bilinen
hastalarin koruyucu tedaviye alinmasi saglanmakta, béylece prognoz yavaslatilmakta
ve bireylerin fonksiyonel kapasitesindeki azalma 6nlenmeye ¢alisilmakta, tedavi ve
bakim maliyetlerinde azalma saglanmaktadir (Tokgézoglu ve ark., 2015; Zoghi,
2011).
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Tablo 2.1.New York Kalp Birligi fonksiyonel smiflandirmasi, ACC/AHA kalp

yetersizligi klinik evrelemesi (Barutgu,2011)

NHYA SINIFLAMASI

ACC/AHA SINIFLAMASI

DUZEY 1

Birey, normal fiziksel aktivitelerini kisitlayan bir semptom
yasamamaktadir

EVRE A

Kalp yetersizligi gelisimi ile yiiksek iliskili durumlar
nedeniyle yiiksek riskli hastalar (alkol alimi, DM, HT,
kardiyomyopati)

DUZEY 2 EVREB

Birey, normal fiziksel aktiviteleri yapabilmekte fakat | Kalp yetersizligi belirti ve bulgular1 gostermeyen fakat yapisal
yorgunluk, carpinti, dispne ya da gogis agrist | kalp hastalifi gelismis hastalar (MLkapak hastaligi,sol
goriilebilmektedir. ventrikiil hipertorfisi)

DUZEY3 EVREC

Bireyin normal aktivitelerini kisitlayan semptomlar vardir.
Istirahat halinde semptomlar goriilmemektedir fakat fiziksel
aktivite arttikga yorgunluk, ¢arpinti, dispne ve gogiis agrisi
goriilebilmektedir.

Altta yatan yapisal kalp hastaligina bagli olarak, halen veya
onceden kalp yetersizligi belirtileri olan hastalar

DUZEY 4

[stirahat halinde bile semptomlar goriilmektedir. Fiziksel
aktivite olduke¢a sinirhdir.

EVRE D

Tleri yapisal kalp hastaligi olan ve maksimal medikal tedaviye
ragmen istirahatte belirgin olarak kalp yetersizligi belirtileri
olanlar

2.5.Kalp Yetmezligi Tipleri

2.5.1.So0l ve sag tarafh kalp yetmezligi

Kalp yetersizligi, klinik gériinlimlerinin ve gelisme mekanizmalariin farkl

olmas1 sebebiyle

sag kalp yetersizligi

ve sol kalp yetersizligi olarak

tanimlanmaktadir. Sag kalp yetersizligi, sag ventrikiilin pompalama giiciliniin
azalmas1 sonucu, sag ventrikiil diyastolik ard yiikiinde artis ve periferik 6dem 6n
plandadir. Sol kalp yetersizligi, daha g¢ok diisiik output semptomlar1 (halsizlik,
yorgunluk) ve pulmoner konjesyona bagli semptom ve bulgularin (efor dispnesi,
oOkstirtik, sirt istli rahat yatamama) 6n planda oldugu, bununla birlikte doku ve
organlarda perflizyonun bozuldugu tabloyu ifade etmektedir ( Toprak ve Akil, 2016;
Yava ve Kockar, 2017).
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2.5.2. Akut ve kronik kalp yetmezligi

Kalp yetersizligi, semptomlarin ortaya ¢ikis sliresine gore, akut veya kronik
KY seklinde tanimlanmaktadir. Akut KY, hizli baslayan ya da bulgu ve
semptomlarda hizli bir ilerleme gozlenen ve acil tedavi gerektiren KY olarak
tanimlanmaktadir. Akut KY, var olan kronik KY’ nin agirlasmasi durumunda da
ortaya cikabilmektedir. Kronik KY ise, adaptif mekanizmalarin aktivasyonu ve

kalpte biiyiime s6z konusudur (Dickstein K. ve ark., 2008).

2.5.3. Sistolik ve diyastolik kalp yetmezligi

Kalp yetersizligi tanis1 ile bagvuran hastalarin 1/3 ‘linde yalnizca diyastolik,
1/3’linde yalnizca sistolik ve geri kalan 1/3’linde sistolik ve diyastolik kalp
yetersizligi eszamanli goriilmektedir (Mutlu, 2009). Ventrikiil kasinda biiylimeye yol
acan hipertansiyon, aort darligi, hipertrofik kardiyomyopati gibi durumlarda
ventrikiillerin diyastolde gevseme ve dolma siireci bozulmaktadir. Diyastolik
/korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde, diyastolik kompliyans
artmakta, sol atrium ve geriye dogru pulmoner vendz yatakta konjesyon
olugsmaktadir. Ventrikiillerin kasilmalar1 tamamen normal veya normalin {izerinde
oldugu halde, pulmoner konjesyona bagli olarak degisik derecelerde kalp yetersizligi
semptomlar1 goriilmektedir. Sistolik fonksiyonlarin bozuldugu durumda ortaya ¢ikan
kalp yetersizligine ‘sistolik/diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi’ adi
verilmektedir (Toprak ve Akil, 2016). Iskemik kalp hastalig1 ve kardiyomiyopati gibi
baz1 durumlarda, ventrikiil kasinda olusmus harabiyet geri doniisiimsiiz olabilmekte
ve mevcut tedavi yontemlerinden hicbiri altta yatan kas zayiflifin1 geri

dondiirememektedir (Oktay, 2011).

2.5.4. Yiiksek atim ve diisiik atim hacimli kalp yetmezligi

Kalp yetersizligi perifere pompalanan kan hacim miktarinin azalmas: veya
artmasma gore de tanimlanabilmektedir. Kardiyak debinin normalin ¢ok iistiinde
oldugu anemi, sepsis, hipertroidi, paget hastaligi, beriberi, gebelik, multiple
miyeloma, arteiovendz fistiiller vb durumlarda ortaya ¢ikan kalp yetersizligine

“yiiksek atimli hacimli kalp yetersizligi” denilmektedir. Genellikle, primer sebep
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ortadan kalkarsa geri doniisiimliidiir. Kalp debisinin normalin altinda oldugu kalp
yetersizligine ise, diisiik atimli hacimli kalp yetersizligi denilmektedir (Toprak ve

Akil, 2016).

2.5.5. Geriye ve ileriye dogru kalp yetmezligi

Ventrikiil diyastolik, sol atriyal ve pulmoner vendz basinglarin artisi
basinglarin geriye dogru iletilmesine ve pulmoner hipertansiyon gelismesine neden
olmaktadir. Bu da sag ventrikiil yetersizligine sebep olarak, sistemik vendz rezistansi
arttirmakta ve geriye dogru kalp yetersizligi gelismesine neden olabilmektedir. Diger
taraftan, organlarda meydana gelen vendz konjesyon, kardiyak atimi azaltarak ileriye

dogru yetmezlige neden olmaktadir (Toprak ve Akil, 2016).

2.6.Kalp Yetmezligi Etiyolojisi

KY, kompleks bir klinik tablodur ve primer veya sekonder nedenlere bagl
olarak gelisebilmektedir. KY hastalarinin ¢cogunda yetersizlige sebep olan primer
hastalik erken teshis ve tedavi edilirse yetersizlik de Onlenebilmektedir. Kalp,
degisen sartlara kolayca adapte olabilen bir organdir. Viicudun metabolik
gereksinimleri arttiginda, kalp kasi talebi karsilamak icin daha fazla calisarak
problemler ile basa ¢ikabilmektedir. Ancak, bu siire¢ uzun siirerse KY belirtileri
ortaya ¢ikmaktadir (Kasapoglu ve Eng, 2017).

Kalp damar hastaligi, yiiksek kan basinci, kalp kapak hastaligi,
kardiyomiyopati veya miyokardit ve dogumsal kalp hastalig1 gibi durumlarda kalbin
is yilkii artmaktadir (McMurray ve ark., 2012). Ileri yasa ek olarak obezite,
hipertansiyon, diyabet ve kronik bobrek yetersizligi gibi hastaliklar da KY igin
major risk faktorleri arasinda yer almaktadir (McMurray ve ark., 2012). Kalbin is
yiikiinii arttiran sistematik enfeksiyonlar, anemiler, pulmoner emboli, aritmiler gibi
durumlarda kalp yetersizligini presipite etmektedir. KY” li hastalarda en sik goriilen
aritmiler; atrial fibrilasyon, bradikardi, atrioventrikiiler ve intraventrikiiler bloklardir
(Badir, 2011; Toprak ve Akil, 2016). Kortikosteroidler, kalsiyum antagonistleri,

nonsteroid antiinflamatuar ilaglar gibi miyokardi baskilayan ya da sodyum
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retansiyonuna yol agan ilaglar, diger presipite edici. Alkol, miyokardi deprese ederek
kardiyomyopatilere neden olabilmektedir ilaglarin azaltilarak kesilmek yerine birden
kesilmesi ya da asir1 tuz kullanimi kompanse durumdaki kalp yetersizligini

dekompanse hale getirebilmektedir (Abaci ve ark., 2016; Badir, 2011).

2.7.Kalp Yetmezligi Belirti ve Bulgulari

KY’nin klinik belirti ve bulgularinin 6nemli bir kismi nonspesifik
oldugundan erken donemde tam1 koymak zor olabilmektedir. Ozellikle obezler,
yaghilar ve kronik obstriiktif akciger hastaligt olanlarda belirti ve bulgular
degerlendirmek daha zor olabilmektedir. Kalp yetersizligi tanisinda hasta dykiisii son
derece Onemlidir. Kalp yetersizligi hastalar1 farkli klinik tablolar igerisinde
goriilebilmektedir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda klinik belirti gozlenmezken,
araya giren bir presipitan faktor ile iliskili belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir (Toprak
ve Akil, 2016) .

Framingham Kalp Calismasi’nda koroner kalp hastaligi (KKH) gelismesine
neden olan 6l¢iilebilir ve 6nlenebilir risk faktorleri degerlendirilmistir. Bu faktorlerin
tespit edilmesi, tedavinin belirlenmesi ve hastalarin yasam tarzi degisikligine
yoneltilebilmesine de katki saglamaktadir (Tekkesin ve Kiling, 2011). Framingham
kriterlerine gore KY teshisi i¢in en az 2 major kriter veya bir major kriter ile 2 mindr
kriterin birlikte bulunmasi gerekmektedir. Mindr kriter sadece baska bir etiyolojiye
(pulmoner hipertansiyon, siroz, KOAH gibi) mal edilmemisse kabul edilebilmektedir
(Enar, 2012) .

Major kriterler:
e Paroksismal noktriinal dispne veya ortopne
e Boyun veninde sisme
e Akciger alaninda raller
e Akciger rontgeninde kardiyomegali
e Pulmoner 6dem
e Yiikseklmis venoz basing(>16 mmH20)
e Hepatojuguler reflii
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Minor kriterler:
e Ayak bileklerinde bilateral 6dem
e Siradan egzersizde dispne

e Plevral efiizyon

e Vital kapasitenin maksimal kapasiteden 1/3 azalmasi

e Tagikardi (>120 atim/dk)

Major ve minér kriter; tedaviye cevap ile 5 giinde >4.5 kg kaybetmek.

Tablo 2.2.Kalp yetmezligi semptomlari (McMurray ve ark.,2012)

TiPiK DAHA OZGUL
Nefes darlig1 Juguler ven basincinda artis
Ortopne Hepatojuguler reflii

Paraksismal nokturnal dispne

Ugiincii kalp sesi(Gallop ritim)

Egzersiz toleransinda azalma

Kalp tepe vurusunun sola kaymasi

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi toparlanma siiresinin
uzamast

Kalp seslerinde tifiirtiim

Ayak bilegi sisligi

DAHA AZ TiPiK

DAHA AZ OZGUL

Gece gelen Oksiiriik

Periferik 6dem

Higilti(wheezing)

Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artis1(>2 kg/hafta)

Akcigerlerde havalanma azhigi ve bazalinde perkiisyonda
matite alinmasi(plevral efiizyon)

Kilo kaybi (ileri KY ‘de)

Tasikardi

Siskinlik hissi Diizensiz nabiz

Istahsizlik Tasipne (>16 solunum/dk)
Konfiizyon (6zellikle yaglilarda) Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpint Zayiflama (kageksi)
Senkop

2.7.1.Semptom ve bulgular

Nefes darligi, halsizlik/bitkinlik, gogilis agrisi, ¢arpinti, noktiiri ve oligiiri,

serebral semptomlar, gastrointestinal semptomlar kalp yetmezliginde goriilen ortak

semptom ve bulgularin baslicalaridir. Bu semptom ve bulgular, kalp yetmezligi

tipine gore farklilik gosterebilmektedir.(Kahraman ve Ural, 2004).
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Nefes Darlig1

Kalp yetersizliginin en erken ve en sik goriilen yakinmasidir. Dispne,
baslangicta sadece efor ile olurken, kalp yetersizliginin kotiilesmesi ile giderek
artmakta ve bireyde aktivite intoleransi ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarda nefes darlig
yetmezligin derecesi veya dekompanse olmasina gore; ortopne, paroksismal
nokturnal dispne ve kardiyak dispne seklinde goriilebilmektedir. Sag kalp
yetersizliginin ileri evrelerinde diisiik kardiyak output, akciger perfiizyonunun

bozulmasi, hipoksi ve metabolik asidoz nedeniyle siddetli dispne gelismektedir

(Demir, 2008; Toprak ve Akil, 2016).

Halsizlik, Bitkinlik

Diisiik kardiyak outputa bagli olarak iskelet kaslarinin perfiizyonunun
bozulmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anemi ya da ditiretik kullanimi da
yorgunluga neden olabilmekte veya yorgunlugu arttirabilmektedir (Mert ve Barutcu,
2012; Toprak ve Akil, 2016).

Noktiiri ve Oligiiri

Noktiiri KY’nin erken ve sik goriilen bulgularindan biridir. Sol ventrikiil
disfonksiyonu ile renal perfiizyon azalmasi sonucu su ve sodyum renal filtrasyonu
azalmaktadir. Aksam hastanin yatmasi ile birlikte kalbe ven6z doniisiin artmasi ve
vazokonstriiksiyonun azalmas1 ile birlikte idrar yapimi artmaktadir. Kalp
yetersizliginin terminal doneminde, kardiyak outputta belirgin azalmaya bagl olarak
oligliri goriilmektedir ve prognozu kotiidiir (Kahraman ve Ural, 2004; Toprak ve
Akil, 2016).

Serebral Semptomlar
Ileri kalp yetersizligi olan yash hastalarda serebral perfiizyonun azalmasi ile
konflizyon, bellek bozuklugu, anksiyete, uykusuzluk, disoryantasyon, deliryum ve

haliisinasyonlar goriilebilmektedir (Kahraman ve Ural, 2004; Toprak ve Akil, 2016).
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Gastrointestinal Semptomlar

KY olan hastalarda, batinda rahatsizlik, asit, siskinlik, istahsizlik ve kabizlik
gibi gastrointestinal semptomlar goriiliirken, kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan
digoksin gibi ilaclar da istahsizlik ve bulantiya sebep olabilmektedir (Ozdemir, 2009;
Toprak ve Akil, 2016).

Goglis Agrisi

KY olan hastalarda, koroner arter hastaligi, koroner hipoperfiizyon,
hipotansiyon, hipoksi veya artmis diyastol sonu basincina bagli olarak angina
goriilebilmektedir. Iskemi kaynakli agrilarin tedavisi icin nitratlar ve opioidler

kullanilabilmektedir (Mert ve Barutgu, 2012; Toprak ve Akil, 2016).

Carpint1

Kalp vyetersizligi hastalarinda, genellikle kompansatuar mekanizmalarin
devreye girmesi sonucu goriilen siniis tasikardisi, atriyal veya ventrikiiler aritmiler,
atriyal fibrilasyon hastalara tarafindan ¢arpinti olarak tanimlanmaktadir (Kahraman
ve Ural, 2004; Toprak ve Akil, 2016).
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2.7.2.Kalp Yetmezliginde EKG Degisiklikleri

Kalp yetersizliginde

farkli  nedenlere bagh

goriilebilmektedir (Tablo 2.3).

cesitli

EKG degisiklikleri

Tablo2.3.Kalp yetmezliginde EKG degisiklikleri (McMurray ve ark.,2012)

EKG Degisiklikleri

Neden

Klinik Degerlendirme

Sintis tagikardisi

Dekompanse KY, anemi, ates, hipertroidi

Klinik degerlendirme
Laboratuvar incelemeleri

Siniis bradikardisi

Beta blokerler, ivabradin, verapamil, diltizem
Antiaritmikler

Hipotroidi

Hasta siniis sendromu

Tlag tedavisini degerlendirin
Laboratuvar incelemeleri

Atrial
tasikardi/flatter/fibrilasyon

Hipertroidi, enfeksiyon, mitral kapak hastaliklari
Dekompanse KY, enfarktiis

AV iletimi yavaslatin,
antikoagiilasyon,farmakolojik
kardiyoversiyon, elektiriksel
kardiyoversiyon, katater ablasyon

Ventrikiiler aritmiler iskemi, enfarktiis,  kardiyomyopati,  myokardit, | Laboratuvar incelemeleri
hipokalemi, hipomagnezemi Egzersiz testi, perflizyon
Dijital asir1 dozu caligmalari,  koroner  anjiografi,
elektrofizyolojik testler, ICD
Miyokard Koroner arter hastaligt EKO, troponin, perfiizyon
iskemisi/enfarktiis ¢aligmalari,koroner
anjiografi,revaskiilarizasyon
Q dalgalar Enfarktiis, hipertrofik kardiyomyopati EKO, perfizyon  caligmalari,
LBBB, pre-eksitasyon koroner anjiografi
SV hipertrofisi Hipertansiyon, aort kapak hastaliklari, hipertrofik | EKO/KMR
kardiyomyopati,
AV blok Enfarktiis, ilag toksisitesi, myokardit, sarkoidoz, genetik | Ilag tedavisini degerlendirin,
kardiyomyopati, Lyme hastalig1 sistemik hastalik yoniinden

degerlendirin, aile Oykiisii/genetik
testler, Pacemaker veya ICD

Diisiik QRS voltaji

Obezite, amfizem, perikart efiizyonu, amiloidoz

EKO/KMR, TELE, amiloidoz
iceren ek goriintiileme ve
endomyokardiyal biyopsi

QRS siiresi >120 ms ve
LBBB morfolojisi

Elektiriksel ve mekanik dissenkroni

EKO
KRT-P,KRT-D

2.8.Kalp Yetmezliginde Tam

Kalp yetersizligi, biiylik ol¢iide klinikte veya yatak basinda konulan bir tanidir.

Tanida, ayrintili anamnez (nefes darligi, yorgunluk, sivi tutulumu) ile fizik

muayenenin (akciger konjesyonu, genislemis boyun venleri, tasipne ve sivi tutulumu)

kombinasyonundan yararlanilmaktadir. Bununla birlikte kalp, yapisal bozukluklar

acisindan da degerlendirilmektedir (Kuvanci, 2013) .
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Kalp yetersizliginde tan1 igin su belirti ve bulgular degerlendirilmektedir
(Ilerigelen, 2010):

e Tipik kalp yetersizligi semptomlar1 (dinlenme ya da aktivite sirasinda nefes
darlig, halsizlik, yorgunluk, ayak bileklerinde sisme)

e Kalp yetersizligi bulgular (tasikardi, takipne, pulmoner raller, plevral efiizyon,
juguler ven basincinda artis, periferik 6dem, hepatomegali)

e Dinlenme sirasinda kalpte yapisal ya da fonksiyonel bozukluklara iligkin
objektif kamit (kardiyomegali, iiglincii kalp sesi, kalpte iiftiriimler,

ekokardiyografide bozukluklar, natriiiretik peptid konsantrasyonunda artig)

Anamnez ve fizik muayene ile olusan KY siiphesi, objektif testlerle
dogrulanmaktadir. Kalp yetersizligi olan hastalarin, kalpte islev bozuklugu tipinin ve
etyolojik faktorlerin ortaya cikarilmasi, prognozun belirlenmesi ve tedavinin

yonlendirmesi agisindan 6nem tasimaktadir (Rodeheffer ve Relfield, 2006).

Hastay1 degerlendirirken taniy1 teyit etmek ic¢in su testler yapilmaktadir (Corut,
2014):

» Natriiiretik peptid

= Elektrokardiyografi (EKG)

» GOgiis radyografisi

= Ekokardiyografi (EKO)

= Rutin laboratuar testleri

Kalp yetersizliginin nedeninin aydinlatmak ve tedaviyi diizenlemek i¢in ise

asagidaki testler yapilmaktadir(McMurray ve ark., 2012):

» Transozofajial EKO

= Stres EKO

= Kardiyak manyetik rezonans

= Tek foton emiisyonlu bilgisayarli tomografi ve radyoniiklit ventrikiilografi

= Pozitron emiisyon tomografi goriintiilleme

» Kardiyak bilgisayarli tomografi

» Kalp kataterizasyonu ve endomyokardiyal biyopsi

= Egzersiz testi
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= Genetik testler

» Ambulatuar elektrokardiyografik monitorizasyon

2.9.Kalp Yetmezliginde Tedavi

Kalp yetersizligi belirti ve bulgular1 gozlenen hastalarda basarili tedavi plam
i¢cin kardiyak fonksiyon bozuklugu tiiriiniin belirlenmesi, reversible kalp yetersizligi
nedenlerinin saptanmasi ve prognozun izlenmesi 6nem tagir. Tedavi planlamasina
karar verilmesi siirecinde hasta dykiisii, fizik muayene bulgulari, laboratuar testleri
ve goriintiileme sonuglar dikkate alinir (Akin,2013).

Kalp yetersizligi tedavisinin amaci, mortalite ve morbidite hizlarinin
azaltilmasi, semptomlarin ortadan kaldirilmas1 ya da hafifletilmesi, yasam kalitesinin
yiikseltilmesi, akut kotiilesmeleri ve dolayisiyla hastaneye yatiglari azaltmaktir.
Kronik kalp yetersizligi tedavisinde ilk hedef korunma oOnlemlerinin alinmasidir.
Kalp yetersizligi gelisme riski yliksek olan hipertansiyon, iskemik kalp hastalig1 veya
kapak hastalig1 olan kisiler takip edilmeli ve yeterince bilgilendirilmelidir. Yasam
bicimi degisikligi, diyet diizenlenmesi, kalp hizinin ve kan basincinin optimum
diizeyde tutulmast ve ¢ok agir efor yapilmamasi gerektigi konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir. Farkli tibbi probleme sahip hastalarda da tedavinin ve bakimin
bireysellestirilmesi gerekmektedir (Ilerigelen, 2010; Toprak ve Akil, 2016).

Hemgsireler, kalp yetersizligi nedenlerinin belirlenmesi ve risklerinin ortadan
kaldirilmasi, kalp yetersizliginin 6nlenmesi, tedaviye uyumun saglanmasi ve yasam
kalitesinin  arttirilmasinda  onemli rol ve sorumluluklar {stlenmektedir.
Multidisipliner bir ekip olan; kardiyolog, hemsire, diyetisyen, psikolog, farmakolog
ve kardiyak rehabilitasyon uzmanlariin ortak yaklagimi ile tedaviye uyum
gelistirilebilmekte ve hastaneye tekrarli yatiglar onlenebilmektedir (Akin, 2013).
Hemsireler kalp yetersizligi olan hastalarda evde semptomlarini takip etmeleri
konusunda egitim vermeli, semptom izlemini kolaylastiracak Onerilerde
bulunmalidir. Hastalara sodyum ve sivi alimi kontroliiniin saglanmasi, giinliik kilo

takibinin  yapilmasi, kalp yetersizligi semptom artiglarinin  farkina varilmasi,

25



hastanin diiliretik dozunun ayarlanmasi ve buna bagli olarak sivi retansiyonunun
onlenmesi Onemlidir (Howlett ve ark., 2010).

Giliniimilizde kalp yetersizligi tedavisinde oncelikle nonfarmakolojik tedavi
stratejileri ve farmakolojik tedavi uygulanmaktadir. Son yillarda intrakardiyak
defibrilator (ICD) ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) gibi cihaz tedavileri
ile mortalite ve morbiditede azalmalara olanak saglanmistir. Son evre yetmezlik
hastalarinda ventrikiiler destek cihazlar1 (asist device) ve kardiyak transplantasyon da
kullanilabilinecek tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir (Kepez ve Mutlu,

2013).

2.9.1.Nonfarmakolojik tedavi

Sodyum ve sivi kisitlamasi

Sodyum, viicudun normal fonksiyonlarmi siirdiirebilmesi i¢in belirli
miktarlarda gerekli olan bir elementtir (Saglik Bakanligi Tirkiye Asirt Tuz
Tiiketiminin Azaltilmas1 Programi, 2016). Yiiksek sodyum icerikli besin tiiketimi,
Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde rol oynayan onemli bir risk faktoriidiir.
Diyetle alinan yiiksek sodyum, arteriyal hipertansiyon gelisme riskini arttirmakta ve
hipertansif olgularda alinan sodyum miktarinin artmasi sol ventrikiil hipertrofisi
(SVH)’ne ve buna bagli olarak KY gelisimine neden olmaktadir. Bu durum KY bagh
mortalite ve morbiditenin artmasinin nedenlerinden biridir (Burnier ve MacGregor,
2011; Konal ve Ardahan, 2017) .

Diinya Saglik Orgiitii, 6liime neden olan énlenebilir risk faktdrlerinin baginda
arteriyal hipertansiyonun yer aldigini belirtmektedir. Tiirkiye’de hipertansiyon
prevelanst %30,3°tlir (Sengiil ve ark., 2016; WHO, 2019). Kiiresel tuz tiiketimi
istenilen seviyeye disiiriiliirse, her y1l 2,5 milyon 6liimiin sadece diyetteki sodyumun
azaltilmasi ile Onlenebilecegi tahmin edilmektedir (WHO, 2019). Tuz tiikketiminin
azaltilmasi, hem hipertansiyonun hem de kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite ve
morbiditenin 6nlenmesi agisindan oldukca 6nemlidir (Saglik Bakanligr Tiirkiye Asir
Tuz Tiiketiminin Azaltilmas1 Programi, 2016). DSO, yetiskinlerin diyetle giinde 5
gramdan daha az tuz tiikketimini 6nermektedir (WHO, 2019).
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Sodyum kisitlamasinin, kalp yetersizligi tedavisinde yararl olduguna iliskin
kesin kanitlar olmamakla birlikte, viicutta sivi retansiyonuna neden oldugu
gerekgesiyle yiiksek sodyum tiikketiminin hastane yatiglarim1 arttirdigi  kabul
edilmektedir (Arcand ve ark., 2011; Lennie ve ark., 2011). Tam tuzsuz diyetin de
KY'de nérohormonal aktivasyona neden oldugu ileri siiriilmektedir (Yancy ve ark.,
2013). Kalp yetersizliginde diyetle tiiketilen sodyumun asir1 tiikketimi ve asiri
kisitlamasinin  zararli oldugu diisliniilmektedir (Rami, 2013). Hiponatremi ile
seyreden siddetli KY semptomlari olan hastalarda giinliik siv1 tiikketiminin 1,5-2 litre
ile sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (McMurray ve ark., 2012; Travers ve ark., 2007).
Hafif ya da orta siddetli semptomlar1 olan biitiin kalp yetersizligi hastalarinda rutin
stvi  kisitlamasinin - klinik  yarar saglamadigi diisiiniilmektedir (Bigak, 2013;

Cavusoglu ve ark., 2015; Travers ve ark., 2007).

Kilo kontrolii

Viicut agirhigindaki arti, ¢ogu zaman sivi retansiyonunun artmasi sonucu
yetmezlik tablosunun agirlagsmasina neden olmaktadir (Ekman ve ark., 2005). Kalp
yetersizligi hastalarinda, her giin ayn1 saat, ayn1 tart1 ve ayni giysilerle gilinliik kilo
takibi yapilmas1 nerilmektedir (Badir, 2011). Ug giinde aniden 2 kilonun iizerinde
kilo artig1 olmasi durumunda, saglik ekibi durumdan haberdar edilmeli ve hastanin
ditiretik dozu diizenlenmelidir. Yiiksek doz ditliretik kullanilmasi durumunda asiri
stv1 voliim kaybinin olusturdugu riskler de hastaya aciklanmalidir (Bigak, 2013).

Abdominal obezite ile hipertansiyon, diyabet, dislipidemi ve KAH’na bagl
mortalite oranlarinin dogru orantili oldugu bilinmektedir. Obezitenin olusturdugu
endokrin, metabolik ve kardiyovaskiiler degisimler, kan basinci ylikselmesine neden
olmaktadir. Kilo artis1 ile birlikte sodyum retansiyonu gelismekte, kardiyak output ve
kan volliimii artmaktadir (Akin, 2013).

Kalp yetersizligi olan hastalarda genel olarak aktivite intoleransina bagh
olarak istemli enerji harcamasi diigmektedir. Buna karsin, artan kardiyak ve
solunumsal is ylikii ile periferik oksijen tliketimi artigina bagli olarak bazal
metabolizma hizi artmaktadir. Bu artis, katabolik bir siireci baglatarak ‘kardiyak
kaseksi’ denilen duruma yol acabilmektedir. islevini yitirmeye baslayan kalp kasi,

viicudun enerji ihtiyacin1 karsilayamayimca metabolizma hizini diisiirmek icin kas
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kiitlesini yikarak metabolizma hizinin yavaglamasini saglamaktadir. Kardiyak
kaseksi; 6 ay icinde istemsiz olarak ve ddemin ¢oziilmesine bagli olmadan, kuru
agirliginin en az %6 ve daha fazlasim1 kaybetmek olarak tanimlanmaktadir (Anker ve
ark., 2009; Erdingler ve Avci, 2017; Kahraman ve ark., 2003)

Kardiyak fonksiyonlarin bozulmasi sonucu gelisen gastrointestinal
hipoperfiizyon barsak 6demine yol agmakta ve absorbsiyon zorlagmaktadir. Bu
durumun prognoz Tlzerindeki olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir. Kardiyak
kaseksisi olan hastalarda mortalite oranlar1 kaseksisi olmayan kalp yetmezligi

hastalarina gore 2-3 kat daha fazladir (Anker, 2009; Erdingler ve Avci, 2017).

Fiziksel aktivite

Kardiyak rehabilitasyonun amaci, kalp hastalig1 olan kisinin fiziksel, sosyal,
psikolojik ve mesleki agidan optimal diizeye ulasabilmesini saglamaktadir (Karapolat
ve Durmaz,2008). Kalp patolojilerinde aktivite sirasindaki oksijen tliketimindeki
artis ile birlikte, kalp hizindaki artisin da normalden daha fazla olmasi
beklenmektedir. Kalp hastalarina diizenli bir sekilde fiziksel aktivite yapmasi
Onerilmektedir. Diizenli egzersiz sempatik desarji, miyokardin oksijen ihtiyacini,
istirahat ve submaksimal egzersiz sirasindaki kalp hizi ve kan basinci diizeyini
azaltarak bireyi anjina riskine karsi korumaktadir. Diizenli egzersiz, ayn1 zamanda
aritmileri ve uygunsuz ventrikiiler uyarilmay1r da azaltmaktadir. Hipertansif
bireylerde kan basmcinin diizenlenmesine katkida bulunmaktadir. Viicut yag
kiitlesini ve viicut agirhigini azaltmakta ve hastalarda psikososyal iyilik halinin
artmasina yardimci olmaktadir. Kalp hastalarinda dnerilen egzersiz tipi yiiriime, kol
ve/veya bacak kaslarinin kullanildigr biiyiik kas gruplarini galigtiran aktiviteleri
icermektedir. Kalp hastaliklarinda aktivite siiresi hastanin klinik durumuna ve
egzersiz toleransina gore belirlenmektedir. Genel olarak egzersizler haftada 3 giin ve
giinasir1  olacak sekilde planlanmaktadir. Egzersiz Oncesi 1sinma periyodlari
sonrasinda 20 dakikadan baglayan siirekli veya aralikli aktiviteler onerilmektedir
(Kasimay ve Metin, 2009).

Hasta yakin donemde, kalp damar hastaligi ile ilgili bir rahatsizlik
gecirildiyse hemen direncgli egzersiz yapilmasi Onerilmemektedir. Aerobik egzersiz

programlar1 ile baglayarak asamali bir sekilde direncli egzersizlere ge¢mesi
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onerilmektedir. Egzersiz yanitinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametre,
kalp hizi cevabidir. Hastanin giivenli sinirlar iginde egzersiz yapilabilmesi igin
egzersiz swrasinda hasta i¢in en uygun kalp hizi araliinin belirlenmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in 6ncelikle maksimal kalp hizi1 (Maksimal kalp hizi= 220 —
yas) bulunmaktadir. Daha sonra, bu degerin %50’si ve %70’1 belirlenerek egzersiz
sirasinda hasta i¢in en uygun kalp hizi araligi belirlenmektedir (Bigak, 2013).
Ornek: Yas1 40 olan bir hastada,

e Maksimal kalp hizi: 220-40=180 atim/dakika.

e Maksimal kalp hizinin %50°si: 180 x 50/100 =90 atim/dakika,

e Maksimal kalp hizinin %70’1: 180 x 70/100=126 atim/dakika.

e Bu hasta icin egzersiz sirasindaki en uygun kalp hizi araligi 90 ile 126

atim/dakikadir (Bigak, 2013).

Titiin kullanimi

Diinyada 2012 yilinda yaklasik olarak 1,1 milyar sigara igicisi oldugu
bilinmektedir. Pasif icicilik de tiitiin kullana bagh risklerin arttirmaktadir. Her yil
yaklasik 6 milyon insan tiitiin kullanimi1 veya pasif icicilige bagli olarak hayatini
kaybetmektedir (WHO, 2014). Tiirkiye'de 19,2 milyon kisi aktif olarak tiitiin tirtinii
kullanmaktadir. Tiitiin tirlinii kullanim siklig1 erkeklerde (%44,1), kadinlara gore
(%19,2) onemli olciide yiiksektir (Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi Tiirkiye 2016
Verileri).

Onlenebilir kardiyovaskiiler risk faktorleri igerinde yer alan sigara en énemli
risk faktoridiir. Erken oOliimlerin biiylik bir kismi sigara kullanimmna bagh
olusmaktadir (Cengel, 2010; Petersen ve ark., 2008). INTERHEART c¢aligsmasinda;
kadinlarin erkeklere oranla daha az sigara igmesine bagli olarak kardiyovaskiiler
hastaliklara daha gec¢ yakalanmakta olduklar1 belirlenmistir (Anand ve ark., 2008).
Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore sigara kullanimi koroner arter
hastaliklarina yakalanma riskini 2 kat, KAH’ a bagli mortaliteyi ise %70 oraninda
artirmaktadir (Bolego ve ark., 2002). Kalp yetersizligi bulunan hastalara sigarayi
birakmanin 6nemi ve gerekliligi konusunda bilgi verilmeli, hastalar sigaray1 birakma
konusunda tesvik edilmelidir (Akin, 2013).
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Alkol kullanimi

Yiiksek miktarda alkol tiiketimi serum trigliserit diizeyinin yiikselmesine
neden olmaktadir. Bir gram alkol 7 kaloridir. Buna baglh olarak fazla tiiketimi
obezite ve diyabete yol acabilmektedir. Bu durum, iskemik kalp hastalifi ve
miyokart enfarktiisii ge¢irme olasiliginda artisa neden olmaktadir (AHA, 2020;
Sarimehmetoglu ve Helvaci, 2014)

Etil alkol miktar1 giinliik 28-55 grami ge¢mesi durumunda hipertansiyon
prevelansini arttirmakta ve antihipertansif tedavinin etkinliginin azalmasina sebep
olmaktadir (Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip
Kilavuzu, 2020). Alkol kullanan bireylerde, alkol kullanimina bagli aritmiler,
kardiyomiyopati, kalp yetersizligi ve ani kardiyak 6liim gibi ciddi kardiyak sorunlar
da gelisebilmektedir (AHA, 2020).

Tiirk Hipertansiyon Uzlagi Raporu’na gore; eger birey alkol kullaniyorsa,
kullanim erkekler i¢in en fazla 20-30 g/giin etanol, kadmlar i¢in en fazla 10-20
g/giin etanol ile sinirlanmali ve daha fazla miktarda alkol tiiketmemeleri konusunda
hastalar bilgilendirilmelidir (Aydogdu ve ark., 2019). Ulkemizde ortalama saf alkol
tilketimi 2015 yilinda kisi basma 1,39 litredir (Buzrul, 2016). Yapilan ¢alismalarda
alkol tiikketiminin azaltilmasiyla, kan basinci degerlerinde de anlamli bir azalma

oldugu gosterilmistir (Dickinson, 2006; Giirel, 2009).

Bagisiklama

KVH gibi kronik hastaliga sahip 65 yas tlizeri bireyler, “kirilgan yash”
grubunda yer almaktadir ve bu guruplar i¢in 6zel yaklasim ve Onlemlere ihtiyag
duyulmaktadir (Koldas, 2017). Giinlimiizde ileri yas ve kronik hastaliklarda
bagisiklama uygulamalarinin en 6nemli sebebi, mortalite ve morbidite sebebi olan
durumlardan ya da istenmeyen etkilerden bu bireylerin korunmasidir (Aslan ve
Ozvaris, 2011). Bu bireylere bulasici hastaliklar ve bu hastaliklara bagli ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin onlenmesinin yani sira, sahip olduklar1 hastaliklarin
prognozunun koétiilesmesini 6nlemek amaciyla, grip asisinin yilda 1 defa sonbahar

aylarinda; pnomokok asisinin ise riskli gruplarda konjuge pnomokok ve polisakkarit
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pndmokok asis1 olmak {izere birer doz yaptirilmasi énerilmektedir (Ilerigelen, 2010;

Okur ve Hintistan, 2018; Saglik Bakanlig1 Yetiskin Asilama, 2020).

2.9.2.Farmakolojik tedavi

KY hastalarinda farmakolojik tedavi; ACEI, ARB, Hydralizin ve nitrat
kombinasyonlari, beta blokerler, diiiretikler, pozitif inotropik ajanlar,
sempatomimetik ve fosfodiesteraz inhibitorleri, aldesteron antagonisti ve kalsiyum
kanal blokerleri ilag gruplarimi ve kombinasyonlarini igermektedir (Badir, 2011;
Dickstein, 2008; McMurray, 2012; Toprak, 2016).

Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim(ACE) inhibitorleri

ACEI, sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonlarinin diizeltilmesinde etkili olan,
mortalite ve morbidite oranlarinda diisme saglayan ilag grubudur. Herhangi bir
kontrendikasyon ve/veya intolerans goriilmeyen, EF <%40 olan semptom gdsteren
veya gostermeyen tiim KKY olgularda ACE inhibitorlerinin  kullanilmasi
onerilmektedir. ACE inhibitorleri periferal vazodilatasyonu saglayarak, sag atrium
basinci, pulmoner arter basinci ve pulmoner arter tikali basincini diisiirmekte ve
boylece pulmoner gollenmeyi azaltmaktadir. Periferik arterlerde vazodilatasyona
neden olarak periferik direnci diisiirmekte, ard yiikii azaltmakta ve kardiyak outputta
artisa neden olmaktadir. ACEI, uzun siire kullamldiklarinda ventrikiil hipertrofisi
gerilemekte ve hipertansiyonun kontrolii saglanmaktadir. En fazla bilinen, ACE
inhibitorleri; enalapril, lisinopril, kaptopril, ramipril, fosinopril ve trandolaprildir.
ACE inhibitorleri, bobrek fonksiyonlarinda bozulma, hiperkalemi, hipotansiyon,
oOksiiriik ve nadiren anjiyondrotik 6dem gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir

(Badir, 2011; Eng, 2012; Toprak, 2016).

Anjiotensin II Reseptor Blokerleri (ARB)

ACE inhibitorlerinin kontrendike oldugu hastalarda (anjiondrotik odem,
oksiiriik) benzer etkilerinden dolayr ARB kullanilmaktadir. ARB, anjiotensin II
reseptorlerini etkileyerek Anjiotensin II salinimini engellemektedir. En fazla bilinen

ARB; kandesartan ve valsartandir. Daha 6nceki KY kilavuzunda EF degeri %40°1n
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altindaki kalp yetersizligi hastalarinda optimal tedaviye ragmen semptomlarin
gerilemedigi hastalara tedaviye ARB eklenmesi Onerilmekte iken, 2012 KY
kilavuzunda degisiklik yapilmistir. 2012 KY kilavuzunda ARB tedavisinin,
mortalitenin azaltilmasinda yarari olmadiginin saptanmasi nedeniyle artitk KY’ li
hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir. ARB, hiperkalemi, hipotansiyon ve bdbrek
islevlerinde bozulma gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Badir, 2011;

Dickstein, 2008; McMurray, 2012; Toprak, 2016).

Hydralizin ve nitrat kombinasyonlar:

Hydralizin ve isosorbid dinitrat birlesimini igeren ilaglardir. Hidralazin
sistemik damar direncini ve sol ventrikiil afterloadu diisiirerek etki gdstermektedir.
Nitratlar ise, sistemik venlerde vazodilatasyon yaparak kalbe donen kan miktarini
azaltmakta, buna bagli olarak da preloadu diisiirmektedir. Hem preload hem de
afterloadun azaltilmasi ile birlikte kalbin is yiikii azalmakta ve kalp debisi
artmaktadir. ACEl’nin  kontrendike oldugu hastalarda tercih edilmeleri
onerilmektedir (Badir, 2011).

Beta blokerler

Betablokerler, negatif dromotrop etkileri ile atim sayisin1 ve kasilma giiclinii
azaltmaktadir. Subendokardiyal bolgedeki yogun iskemik alanin koroner kan akimini
arttirmakta, antiaritmik etki gostermekte ve atriyoventrikiiler impuls iletimini
yavaglatmaktadir. Beta bloker ajanlar olan bisoprolol, karvedilol, metoprolol siiksinat
ve nebivololun kullanimi1 ile KY’de mortalite ve morbidite oraninda azalma
goriilmektedir. En sik goriilen komplikasyonlari; hipotasiyon, bradikardi, AV
bloklar, bronkospazm, laringospazm, bogaz agrisi, hiper/hipoglisemi, bulanti, kusma,
diyare, karin agrisi, libidoda azalma ve yorgunluktur. Beta bloker tedavisine kiigiik
dozlarla baslanmaktadir. Tedavi baslanirken doz yavas yavas arttirilmakta, tedavi
sonlandirilirken de doz yavas yavas azaltilmaktadir. Tedavinin aniden
sonlandirilmast rebaund etkiye sebep olarak anjinal krizlere ve miyokard
enfarktiisiine neden olabilmektedir (Badir, 2011; Dokmeci, 2007; En¢ ve Alkan,
2012).
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Diiiretikler

Ditiretikler, s1v1 birikimine iligkin semptomlarin tedavisinde kullanilmaktadir.
KY olgularinda, pulmoner ve sistemik yiiklenmeyi azaltmak ve yeniden olusmasini
onlemek amaciyla kullanilmaktadir. Ditiretikler, farkli nefron segmentleri iizerine
etki ederek sodyum ve suyun atilmasini saglamaktadir. Diiiretiklerin yan etkileri;
elektrolit dengesizlikleri, hipotansiyon, iirik asit diizeylerinde artma, koklear ve
vestibular organda hasardir (Badir, 2011; En¢ ve Alkan, 2012; Toprak ve Akil,
2016).

Pozitif inotropik ajanlar

Dijital grubu ilaglar; miyokard kasilmasini pozitif inotropik etkiyle arttirirken,
atim sayisini1 negatif kronotrop etkiyle azaltmakta ve AV iletiyi negatif dromotropik
etkiyle yavaglatmaktadir. Bunun sonucunda, kardiyak output ve ventrikiiler dolustaki
yetersizlik diizelmekte ve bobrek perfiizyonu artmaktadir. Su ve sodyum atilmasinin
artmasiyla birlikte, hastada meydana gelen odemler azalmaktadir. Digoksin,
miyokard kontraktilitesinin azalmasiyla karakteristik konjestif kalp yetersizliginin
tedavisinde ditiretik ilaglarla kombine sekilde kullanilmaktadir. Dijital kullanan
hastalarda dijital intoksikasyonu goriilebilmektedir. Dijital toksisite belirtileri;
istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, halsizlik, ¢ift gérme, bulanik gérme, sari-

yesil renkli gérme ve disritmiler (Dékmeci, 2007; En¢ ve Alkan, 2012).

Sempatomimetik ve fosfodiesteraz inhibitorleri

Myokardin kontraktilitesi ile birlikte miyokardin oksijen tiketimini de
arttiran ilaclardir. Dopamine, dobutamine, milrinone, enoksimon bu grupta sik
kullanilan ilaglardir. Fosfodiesteraz inhibitorleri kalp yetmezligi semptomlari
tizerinde diizelme saglayabilmekte, ancak uzun siireli kullanimda zararh
olabilmektedir ve mortalite iizerine olumlu etkileri gosterilememistir ( Dokmeci,
2007; Eng ve Alkan, 2012; ilerigelen, 2010).
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Aldesteron antagonistleri
NHYA fonksiyonel kapasite sinif III-1V olan ve hiperpotasemi /ciddi renal
disfonksiyonu olmayan ACE inhibitorleri ve betablokerler ile tedaviye ragmen EF

< %35 olan tiim semptomatik hastalarda kullanilmaktadir (Toprak ve Akil, 2016).

Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum antagonistleri, miyokard hiicresinin depolarizasyonu sirasinda
hiicre membranindan kalsiyum girisini engelleyerek ve koroner arter diiz kaslarini
gevseterek dilatasyon olusturmaktadir. Ayrica, AV iletiyi yavaslatarak kalp hizini
azaltmakta; periferik arterlerde dilatasyona neden olarak preloadu azaltmaktadir.
Atriyal fibrilasyonda ya da flatterde ventrikiil hizin1 kontrol etmek ya da AV blogu
olmayan sol ventrikiil islev bozukluklarinda verapamil ya da diltiazem
kullanilabilmektedir. Kalsiyum antagonistleri, sol ventrikiil islev bozuklugu olan

hastalarda kontrendikedir ( Badir, 2011).

2.9.3. Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatér (ICD)

Sagliklt bireylerde veya stabil kalp hastaligt bulunan bir kigide akut
semptomlar ile bir saat igerisinde suur kaybi ve efektif dolasim durmasi sonucu
gelisen Oliime, ani kardiyak O6lim denilmektedir. Ani kardiyak oliimlerin c¢ogu,
ventrikiiler tagikardi veya ventrikiiler fibrilasyon sonucu meydana gelmektedir.
Bireyin bu oliimciil ritimlerden yasama donme ihtimalini belirleyen en 6nemli
faktor, kardiyak arrest ile defibrilasyon uygulamasi arasinda gecen siiredir (Adalet ve
ark., 2002).

Implante edilebilen kardiyoverter defibrilatdrler (ICD), ventrikiiler tasikardi
veya ventrikiiler fibrilasyona bagli ani kardiyak oliimii 6nlemek amaciyla
gelistirilmis olan cihazlardir. Ventrikiiler tasiaritmilerin (VT) tedavisinde; programli
uyarilar, kardiyoversiyon ve defibrilasyon kullanilmaktadir. Insana ilk defibrilator
implantasyonu ile ilgili caligmalar, 1980 yilinda John Hopkins hastanesinde
gerceklestirilmistir. VT’li hastalarda defibrilatorlerin kullanilmasi ise, 1982 yilinda
bu cihazlara senkronizasyon 6zelliginin eklenmesi ile baslamistir (Adalet ve ark.,
2002).
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ICD implantasyonunda primer hedef daha once kardiyak arrest Oykiisii
olmayan yiiksek riskli hastalarda kardiyak arrestin 6nlenmesidir. Sekonder hedef ise
kardiyak arrest sonrasi CPR ile hayata dondiiriilen hastalarda arrestin tekrarimin
onlenmesidir. Bu cihazlar koroner kalp hastaligi, dilate kardiyomiyopati, hipertrofik
kardiyomiyopati, aritmojenik sag ventrikiil displazisi, uzun QT sendromu gibi
etkenlere bagli VT veya VF ataklar1 olan ve idiyopatik VF’ li hastalarda
kullanilabilmektedir. Idiyopatik senkoplu hastalarda da VT veya VF goriilmesi
durumunda ICD implantasyonu uygulanabilmektedir (Adalet ve ark., 2002).

Kalp yetersizligi semptomlar1 gosteren, ejeksiyon fraksiyonu %35’in
altindaki KY sinif II ve sinif III hastalarda en az 3 aylik tedavi sonrasi fonksiyonel
lyilesme gosteren ve en az 1 yillik sag kalim beklentisi olan hastalarda da ICD
onerilmektedir (Deniz ve Demir, 2016). Ozellikle, daha az semptomatik olan kalp
yetersizligi hastalarinda Oliimlerin yaklasik yarist aniden ortaya g¢ikmaktadir ve
onemli bir kismi ventrikiiler aritmilerle iligkilidir. Bu nedenle, yetmezlik hastalarinda
ani kardiyak oOliimlerin Onlemesi Oncelikli hedeflerden biridir. Noérohumoral
antagonistlerin engel olamadig1 ani kardiyak oliimlerde ventrikiiler aritmilere bagh
oliim riskini azaltmak amaciyla ICD kullanimi 6nerilmektedir (Zipes ve ark., 2006).

ICD, hayati risk olusturan ventrikiiler aritmili hastalarda ve antiaritmik
tedaviyle istenen sonug¢ elde edilemeyen hastalarda, ventrikiiler fibrilasyon,
ventrikiiler tasikardi ve ani kardiyak 6liimlerin 6nlenmesi amaciyla kullanilan baslica
tedavi yontemidir (Edelman ve ark., 2007). ICD ile saglanan VT ve VF tedavisi,
aritminin sonlandirmasindan 1 yil sonra %80 sag kalim ile iligkilidir (Moss ve ark.,
2004). ICD implantasyonu uygulanan hastalarla yapilan ¢aligmalarda, en fazla sag
kalim yarar1 saglanan grubun MI sonrasi sistolik islev bozuklugu (LVEF <%35)
hastalar1 oldugu gosterilmistir (Connolly ve ark., 2000). VF episodlarinin %98’
cihaz tarafindan basar1 ile sonlandirilabilmekte, VT episodlarmin ise %90-9l'i
programli uyarilar ile sinus ritmine dondiiriilebilmekte, kardiyoversiyon da
eklendiginde ICD’ lerde basar1 oram1 %98'e kadar ¢ikmaktadir (Adalet ve ark.,
2002).

ICD implantasyonu uygulanmaya baslandigi donemlerde, elektrotlar sag ve
sol ventrikiil epikardi {izerine torakotomi yerlestirilmistir. Torakotomi teknigi

kullanildiginda ciddi enfeksiyon, pnomoni, atelektazi, plorezi, atriyal fibrilasyon,
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koroner arter ve greftlerde zedelenme ve kanama gibi komplikasyonlar sikca
goriilmektedir ve mortalite oran1 yaklasik %3’tiir. Son teknolojik gelismeler sonucu
jeneratorlerin  kiicilmesi, bunlarin pektoral bolgeye adale ve cilt altina
yerlestirilmesine olanak saglamistir. ICD eletrotlarin implantasyonu i¢in yerlesim
yerleri; sag ventrikiil, sliperior vena cava, koroner siniis ve subkiitan dokudur. Aktif
elektrot 6zelligi olan cihazlarin, transvendz elektrotlar kullanildiginda bifazik sok
verme Ozellikleri de vardir (Adalet ve ark., 2002; Ayhan, 2014).

Sok beklentisi ICD’li hastalarda 6nemli bir sorundur. Sokun dogru veya
uygunsuz verildiginin ayirt edilebilmesi i¢in hastalardan ayrintili anamnez alinmasi
ve ICD kontrollerinin diizenli olarak yapilmasi gerekmektedir. Dogru tan1 konularak
uygunsuz soklarmn %14-29 oraninda engellenmesi ve antiaritmik ilaglarin gereksiz
kullanim1 6nlenmektedir (Deniz ve Demir, 2016; Oylumlu ve ark., 2013). Uygun ve
uygun olmayan ICD sok tedavisinin potansiyel zararli etkileri hakkinda endiseler
yagsanmaktadir (Bozyel ve Agir, 2018). Defibrilasyon soklarinin miyokardiyal hasara
sebep olabilecegi ve uygulanan joule'lerin biiyiikliigiiniin kalp yetersizligi gelisimine
ve sonrasinda kardiyak 6liime neden olabilecegi bilinmektedir (Hurst ve ark., 1999).

ICD’ler bazi durumlarda tasikardileri yanlis tanimlamakta, SVT ve VT
ayrimini yapamamaktadir. Ayrica kalp dis1 fizyolojik ve aritmik olmayan sinyallerin
VT ve VF gibi asir1 algilanmasi1 da uygunsuz tedaviye sebep olmaktadir. SVT ler,
stirekli olmayan VT ya da bigemine ventrikiiler erken vurular, ventrikiiler algilama
problemleri, elektroda bagli sorunlar, elektromanyetik maruziyetler, elektrodun
yerinden oynamasi, kirilmasi veya izolasyon defekti olmasi, uygunsuz sok tedavisine
neden olmaktadir (Ayhan, 2014). Ayrica, bu hasta gruplarinda depresyon, hastalik
stirecinin belirlenmesinde olumsuz etkilere sahiptir. Kilavuzda ICD implantasyonu
oncesi yasam kalitesiyle ilgili hastalarla goriisiilmesi ve tekrarlayan uygunsuz sok
alan hastalarda psikolojik degerlendirmelerin yapilmasi 6nerilmektedir (Deniz ve

Demir, 2016).
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2.9.4. Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

Kalp yetersizligi, kardiyak kasilmanin baskilanmasinin yani sira iletim yolunu
etkileyerek sag ve sol ventrikiil sistol baslangi¢ siirelerinde gecikmeye de neden
olmaktadir. Ventrikiil i¢i iletinin gecikmesi, kalp kast hiicresi fonksiyon
bozuklugunun yani sira kardiyak outputta azalma ve KY gelisiminde hizlanmaya
neden olmaktadir. Konjestif kalp yetersizliginde uygulanan farmakolojik tedavi,
semptomatik iyilesme saglamasina ragmen, intraventrikiiler ve interventrikiiler ileti
gecikmesini iyilestirmemektedir (Aksu, 2008; Corut, 2014). Atriyal senkronize
biventrikiiler pacemaker tedavisi (KRT), KY ve SV sistolik disfonksiyonu olan
hastalarda atriyum ve ventrikiiller aras1 senkronize kasilmay1 diizenlemektedir (Aksu,
2008).

1990’1 yillarin baglarinda kalp yetersizliginde kardiyak resenkronizasyon
tedavisinin kullanimina iligkin arastirmalara baslanmistir. Denenen ilk pacing
yontemi, kisa atriyoventrikiiler (AV) gecikmeli, klasik bradiaritmik endikasyonlari
olmayan Kkalp yetersizligi hastalarinda iki odacikli pacing uygulamasidir. Bu
calismada, sol ventrikiil dolumunun optimum hale gelmesi ve presistolik mitral
kacaginda azalma gibi olumlu sonuclar elde edilmistir. Ancak, daha sonraki
calismalarda bu sonuglar dogrulanamamistir (Blanc ve ark., 2008). Kardiyak
resenkronizasyon (KR) terimi ilk olarak Cazeau ve arkadaslar1 tarafindan
kullanilmistir. Cazeau ve arkadaglar1 dilate kardiyomiyopati ve sol dal bloku olan
kalp yetersizlikli bir hastada 4 odacikli pacing yaparak hastanin klinik bulgularinda
onemli iyilesme saglamis ve bu orijinal pacing ile interventrikiiler gecikmesi olan
hastalarda ventrikiiler aktivasyon paternini diizeltebilecegini belirtmistir (Cazeau ve
ark., 1994; Karoguz, 2009).

Kalbin senkron ¢aligmasindaki bozulma yani sol ventrikiil i¢i dissenkroni; sol
ventrikiil dolusunun bozulmasina, atim hacminin azalmasina, mitral yetersizliginin
stiresinin ve siddetinin artmasina sebep olmaktadir. Kardiyak dissenkroni yetmezlik
hastalarinda artmis mortalite ile iligkilidir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde
birincil amag, ventrikiillerin senkronize uyarilmasi ve daha iyi bir ventrikiiler
aktivasyon paterni olusturmaktir. Ikincil amag ise, siniis ritminde seyreden hastalarda

atriyoventrikiiler senkronizasyonu saglamaktir (Giiray, 2012).
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American College of Cardiology (ACC), American Heart Association (AHA)
ve Heart Rhythm Society (HRS) tarafindan yaymnlanan kilavuzda;  optimal
farmakolojik tedaviye ragmen NYHA fonksiyonel siifi 3 veya 4 olan konjestif kalp
yetersizligi hastalarinda, sol ventrikiil EF’nunun %35 den az, siniis ritminde QRS
stiresinin 120 saniye veya daha fazla olmasi durumunda kardiyak resenkronizasyon
tedavisini 6nermektedir (Epstein ve ark., 2008). QRS siiresinde uzama hastaligin
prognozu acisindan O6nemlidir ve ventrikiillerde elektromekanik bir gecikmenin
oldugunu gostermektedir (Corut, 2014).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde cihaz se¢iminde, kalp yetersizligi
semptomlarinin daha az oldugu popiilasyonda KRT-D implantasyonunun tercih
edilmesi gerektigi onerilmekle birlikte, KRT-P kullanimini kesin sekilde destekleyen
calismalar bulunmamaktadir. NYHA smif I ve II olan hastalarda KRT-D kullanima,
siif III veya IV olan hastalara gore yaslarinin daha geng, komorbiditelerinin daha az
ve beklenen yasam siirelerinin daha uzun olmasi nedeniyle tercih edilebilmektedir
(Dickstein ve ark., 2010). Yeni kilavuzda KRT-D’ nin, KRT-P’ ye gore
komplikasyon riskinin ve maliyetinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Kilavuzda
KRT-D kullanimi, 1 yildan uzun yasam beklentisi, stabil KY, NYHA sif II,
iskemik kalp hastaligi ve komorbid durumu olmayan hastalarda 6nerilmistir. KRT-P,
NYHA smif IV hastalarin ayakta tedavi edilebilen hasta olmasi sarti konularak;
siddetli K, son donem bobrek yetersizligi ya da diyaliz uygulanan, baska eslik eden
hastaliklar ve kaseksi varliginda oncelikli tercih olarak Onerilmistir (Brignole ve
ark., 2013).

Ug adet lead ve pacemaker jeneratdriinden olusan biventrikiiker pacemaker,
sag atriyuma, sag ventrikiil ve sol ventrikiil epikardiyal ylizeyine implante
edilmektedir. KRT, koroner siniis yan dallarina yerlestirilen lead ile sol ventrikiil
serbest duvar aktivitesindeki gecikmeyi ortadan kaldirilmasini amaglayarak, iki
ventrikiiliin senkronize uyarilmasini ve sol ventrikiiliin homojen sekilde kasilmasini
saglamaktadir (Komsuoglu ve Vural, 2008). Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde
leadlerin yerlestirildigi sag ve sol ventrikiilden baslayarak birbirine kars1 yonlerde
dagilan iki ventrikiil aktivasyon dalgasi olusturmakta ve bu iki depolarizasyon
dalgas1 sol ventrikiil duvarlarinin senkronizasyonunu saglamaktadir. Kardiyak

resenkronizasyon tedavisinde iyi prognoz sol ventrikiil lead yerlesim bdolgesinin

38



hastaya gore hedeflenmesi (skar alanindan uzak ve en ge¢ kasilan bolge), uygun
cihaz programlanmasi ve implantasyon sonrasit dikkatli takip ile artirilabilmektedir
(Singh ve Gras, 2011). Elektrod yeri sol anterior oblik pozisyonda floroskopi ile
degerlendirildikten sonra, herhangi bir sorun yoksa siklikla sol ventrikiil lateral ve
posterolateral dallar tercih edilmektedir (Corut, 2014).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (KRT) degerlendirildigi ¢aligmalarda,
hastalarin NHY A smiflamasinda ve ejeksiyon fraksiyonunda iyilesme, sol ventrikiil
diyastolik ve sistolik caplarinda anlamli gerileme ve mortalitede azalma oldugu
belirlenmistir (Bristow ve ark., 2004; Cleland ve ark., 2005). Rastgele yontem ile
yapilan biitliin caligsmalar, KRT ile belirtilerde anlamli azalma ve efor kapasitesinde
artis saglandigin1 dogrulamaktadir. Bu ¢alismalarda, ortalama NHYA islevsel sinifi
0,5-0,8 puanin azaldigi, 6 dakikalik ylirliyliste alinan mesafenin ortalama %20
uzadigi, belirtiler ile kisitlanan efor sirasindaki oksijen tiiketiminin %10-15 arttig1
belirlenmistir (Abraham, 2002; Cazeau, 2001). KRT’ nin yasam kalitesine etkisinin
degerlendirildigi ve yasam kalitesinin ‘Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasama’
anketi ile Olciildiigii calismada hastalarin yasam kalitesinde anlamli derecede
iyilesme oldugu gozlemlenmistir (Sunman, 2012; Cazeau, 2001). KRT tedavisinde
klinik iyilesmenin derecesi, farmasotik ajanlarla yapilan tedavilere benzer ya da daha
fazla bulunmus, ayrica standart KKY tedavisine eklendiginde kiimiilatif yarar
saglanmistir. Bu c¢alismalarin 6nemli sinirliligi, kisa izlem siiresidir. Ancak,
MUSTIC ¢aligmasinda gozlenen klinik yararin, sag kalan hastalarda bir ve iki yillik
izlem sonunda da kararliligini siirdiirdiiglinii goézlenmis ve bu sonuglar CARE-HF
calismasinda da dogrulanmistir. Saglanan klinik olumlu etkiler ortalama 29 aylik
izleme siiresinde devam etmistir (Blanc ve ark., 2008; Linde ve ark., 2002). KRT
goren KKY hastalarinin, KRT yokluguna gore hastaneye yatis oran1 MUSTIC
calismasinda 7 kat daha diisiik bulunmustur (Linde ve ark., 2002). COMPANION
calismasinda KRT-D ya da KRT-P, KKY nedeniyle olusan total mortaliteyi %35-40
ve tekrarli hospitalizasyonda goriilen total mortaliteyi %76 oraninda azalttig
saptanmistir (Bristow ve ark., 2004).

Kardiyomiyopatisi olan hastalarda hem atriyoventrikiiler hem de
intraventrikiiler iletim gecikmeleri, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu

arttirmaktadir. Bu hastalarda KRT, sol dal blogu duvar segmentlerinin erken veya
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ge¢ kasilmalarina neden olarak sol ventrikiil kasilma siralamasini  degistirmektedir
ve boylece miyokard kan akist yeniden dagilmaktadir, miyokard metabolizmasi
bolgeden bolgeye degismektedir ve kalsiyum ile stres kinaz proteinlerine yaklasim
gibi bolgesel molekiiler siireclerde degisiklik olmaktadir (Sundell ve ark., 2004;
Vernooy ve ark., 2005). KRT senkronizasyonu saglayarak fonksiyonel kasilma
zincirini tekrar saglamasinin yaninda, atriyoventrikiiler ve interventrikiiler gecikmeyi
en uygun duruma getirerek diyastolik dolus siliresini uzatmakta, septumun paradoks
hareketini ve diyastolik mitral reglirjitasyonunun azalmasin1 saglayabilmektedir
(Okmen ve Erdinler, 2013).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinden maksimal yanit alabilmek igin
uygun tedavilerin yapilmasi ve yakin hasta takibi 6nemlidir. Hasta izlemesi, standart
teknik inceleme ve Ozgiil KRT cihaz kontroliiyle yapilmaktadir. Pil
implantasyonundan hemen sonra kontrollere baglanmali; bu islemin odak noktasini,
komplikasyonlarin sorgulanmasi, diizeltilmesi ve cihazin optimum sekilde
programlanmast  olusturmalidir. Hasta externe edilmeden 6nce  klinik
degerlendirmenin yani sira optimum AV ve VV araliklar1 degerlendirmesi de
yapilmalidir. Taburculuk sonrasit 1. ayda yeniden degerlendirimeli ve daha sonrasi
icin 3-6 ay aralikli kontroller planlanmalidir (Corut, 2014).

Uzun donemli KRT takibi, KY ile KRT tedavi ekipleri arasinda
multidisipliner ¢alismay1 gerektirmektedir. Cihazin izlenmesine uyum konusu hasta
ile onceden ele alinmalidir. Kalp yetersizligi tedavisi siirmeli ve optimum hale
getirilmelidir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisine klinik yanit, hasta anamnezi ve
fizik muayene ile degerlendirilirken kalp islevi tizerindeki etkileri, ekokardiyografi
ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile saglanmaktadir. Tipik bir cihaz izlemi; uyari
sisteminin  incelenmesi, telemetri  verilerinin  incelenmesi, alttaki  ritmin
degerlendirilmesi, algilama testleri, atriyal ve ventrikiiler uyar1 esigi ve cihazin
islevinin optimum olmasi ile cihaz émriiniin uzatilmasi i¢in uygun programlama bu
testler arasinda yer almaktadir (Corut, 2014).

KRT endikasyonlar1 genis bir hasta yelpazesini kapsamaktadir. KRT her ne
kadar semptomlarda ve sag kalimda iyilesmeyi saglasa da, olgularin yaklasik iicte

biri (%30) tedaviden klinik fayda elde edememektedir (Tolosana ve Mont, 2017).
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2.10.Cinsellik

Diinya Saglik Orgiitii cinselligi “fiziksel, duygusal, entelektiiel ve sosyal
yonlerin kisiligi, iletisimi ve aski zenginlestirici etkilerinin birlesimi” olarak
tanimlamaktadir (WHO, 2019). Cinsel saglik; iletisim ve sevgiyi olumlu yonde
gelistiren ve zenginlestiren, cinsel var olusun bedensel, duygusal, diisiinsel ve sosyal
unsurlarinin  birlesimidir. Toplumlarin kadin ve erkek igin cinsellikle ilgili
yaklasimlar1 ve beklentileri degismekle birlikte kadinlar igin, pasif kalmaktan,
kendini ifade etmeye; erkekler icin,  kontrol etmekten, paylasima dogru
sekillenmistir. Cinsellik, kadin ve erkek arasinda biyolojik biitiinleyicilik i¢inde bir
iletisim sekli, bireysel yasamin siirdiiriilmesi ve tiirlin devami ic¢in karsilanmasi
gereken bir gereksinim ve bir diirtii olarak da tanimlanmaktadir (Cam, 2014).

Ozsayg1, kendine giiven, kendine inanma, giiglii ve gii¢siiz yonlerini tanima
ve kabullenme, kendini ve bagkalarin1 sevme saglikli bir cinsel yasam igin gereklidir.
Bireyin i¢inde bulundugu kiiltiir, bireylere yiikledigi cinsel rol beklentiler ile hem
erkek hem de kadinlarin cinsel yasaminda ¢esitli kisitlamalara neden olmaktadir.
Bireyler yasadiklar1 toplumun kiiltlirii geregi, insanca ihtiyaclar1 géz ardi etmek ve
temel duygularina ket vurmak, ¢evrenin beklentilerine yanit vermek ya da onay elde
etmek c¢abasina girmektedir. Ataerkil bir toplumda kurgulanmis kadin ve erkek
rolleri, giiniimiizde bireylerin temel duygu ve ihtiyaglarim1 fark edebilmesine ve
karsilayabilmesine engel olmaktadir. Cinsellik, canlilarin yasam i¢in fizyolojik
gereksinimlerinden ve vital olmayan birincil diirtiilerdendir. Cinsellik dogal bir giidii,
fizyolojik bir gereksinim oldugu halde insanlar cinsellikle ilgili konular1 yasak ve
gizli bir sey gibi diisiinmekte, konugmaktan ¢ekinmektedir. Bu konudaki en énemli
etken kisinin i¢inde yetistigi kiiltiiriin cinsellige bakis acisidir. Cinselligin dogal bir
stiregtir, ancak cinsel yasama iliskin mahremiyete 6zen gosterilmelidir (Cam, 2014).
Bireyler cinsel ihtiyaglarini, i¢inde bulundugu kiiltirel deger sistemine gore
gidermektedir. Farkli kiiltiirlerde cinsellie yonelik dort genel yaklasim
bulunmaktadir; baskilayici, kisitlayici, miisaade edici ve destekleyici yaklagim (Sirin
ve Unsal, 2014).

Kardiyovaskiiler hastalia sahip bireylerin yalnizca ¢ok az bir kisminda cinsel

aktiviteyl kisitlayan spesifik bir nedeni vardir. Bu hasta grubunda cinsel
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disfonksiyona neden olan faktorler; semptomatik kalp hastaliginin psikolojik etkisine
bagl libido azalmasi, libidonun normal olmasina ragmen korku nedeniyle cinsel
iliskiden ka¢inma, depresyon, cinsel aktivitedeki yasa bagli degisiklikler, kullanilan
kardiyak ilaglar, eslik eden risk faktorleri sayilabilir. Saglikli cinsel yasam, genel
saglik durumuna fayda saglamakta bu nedenle kardiyovaskiiler hastaligi olan
kisilerde cinsel disfonksiyon sorgulanmali ve tedavi edilmelidir (Boztosun, 2007).

Cinsel faaliyetlerin organizma {izerine etkisinin, yasam rutinlerinden olan
yiliriime veya kogma gibi aktivitelerle ve korku, kizginlik gibi emosyonel olaylarla
karsilastirildigi, hafif ve orta fiziksel aktiviteye esdeger olduguna dair bulgular
olmasina karsin; seksiiel aktivite NHYA I ve II hastalarina onerilirken, NHYA smif
III ve IV hastalarinda klinik durumlari stabil olana kadar 6nerilmemektedir (Levine
ve ark., 2012). Cinsel aktivitede intramisyon sathasinin fizik egzersiz gerektirmesi
sebebiyle, cinsel uyarilma sathasina gore kalp atimini, kan basincini ve kalbin
oksijen tiiketimini biraz daha fazla arttirmaktadir. Kardiyak hastalik riski tasiyan
kisilerde cinsel uyarilma sathasinda sempatik sistemi aktive etmesi sebebiyle
ekstrasistol ve ventrikiiler tasiaritmilere yol acabilmektedir (Meston, 2000; Metin ve
Kayigil, 2004). Cinsel aktivite sirasindaki mortalite tim egzersize bagli gelisen
mortalite oranindan %2 daha azdir (Reddy ve ark., 2009).

Kardiyovaskiiler hastalig1 olan erkek hastalarin %75’inde cinsel disfoksiyon
oldugu saptanmistir. Bu hastalarin % 75'1 ereksiyon saglamada zorluk yasarken, %
67'si penetrasyondan sonra ereksiyon siirdiirmede zorluk yasamaktadir (Kloner ve
ark., 2003). Tirk kadinlarinda perimenopozal donemde elde edilen verilerde, cinsel
disfonksiyonun ytiksek oranda goriildiigii ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu tespit edilmistir (Caliskan ve ark., 2010).

ICD hastalarinda cinsel aktivite kaynakli kardiyak risk korkusu ortak bir
endise kaynagidir (Steinke ve ark., 2005). Cinsel aktivite, kalpte yalnizca orta derece
bir stres yarattig1 icin cinsel faaliyetin neden oldugu mutlak riskin ¢ok diisiik oldugu
diisiiniilmektedir. Cinsel iligki sirasinda hastanin sok almasi, partnerini tehlikeye
sokmamakta ve agriya neden olmamaktadir. iliski sirasinda sok almanin diger
aktiviteler sirasinda sok almaktan herhangi bir farki yoktur. Cinsel aktiviteden
kacinmamak, sagligin iyilestirilmesi ve optimal sagligin siirdiiriilmesinde kilit bir

bilesendir (Vazquez ve ark., 2010).
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Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi sonrasinda genellikle hastaya sadece
kardiyolojik agidan onerilerde bulunulmakta, cinsel aktiviteye ne zaman ve hangi
siklikla  baslayabilecekleri anlatilmamaktadir. Hastalarin  cinsel yasamlari
unutulmamal1 ve verilen egitimlerde kullanilan bazi ilaglarin hastalarin cinsel
disfonksiyona sebep olabilecegi, bdyle bir durumda tedavinin yeniden diizenlenerek
yan etkisi daha az basgka ilaclar ile degistirilebilecegi anlatilmalidir. Tedavinin
basarisi i¢in bu uyum oldukga énemlidir (Boztosun ve ark., 2007).

Giliniimiiz saglik bakim sistemi igerisinde ihmal edilen hasta bireylerin cinsel
yasamlarinin multidisipliner ekip anlayisi ile ele alinmasi; cinsel fonksiyonlarim
etkileyen faktorlerin belirlenmesi, cinsel konularla ilgili yasanabilecek problemlerin
saptanmast ve bireylerin bu problemlerle bas etmelerinin saglanmasi agisindan
onemlidir (Golbas1 ve Evcili, 2013). Kardiyoloji kliniklerinde c¢alisan hemsirelerle
yapilan bir calismada, hemsirelerin %87si hastalartyla cinsel kaygilar1 iizerine
tartisma sorumluluklarmi kabul ettigi, yalnizca %10’u hastalarin cinsel sagligin
degerlendirmekte ve sorularini yanitladigi, %7si kalp ilaglarinin cinsel islevsellik
tizerine etkisi konusunda hastay1 bilgilendirdigi belirlenmistir. Calismaya katilan
hemsirelerin birgogu cinsel kaygilar iizerine konusmay1 hastanin teklif etmesini
beklemekte, aksi durumun hastayr rahatsiz edecegini diisiinmektedir. Hemsirelerin
%19’u cinsel danigsmanlik konusunda kendi bilgilerini yeterli hissetmediklerini
belirtmislerdir (Jaarsma ve ark., 2010).

Cinselligin degerlendirilmesi, holistik hemsirelik bakiminin bir pargasidir. Bu
kapsamda hastalarin cinselliklerinin degerlendirilmesini, cinsel problemlerin erken
donemde tanilanip tedavi edilmesini saglayabilmektedir. Ayrica, hemsireler cinsel
danismanlik yaparak bireyin cinsel yasam kalitesinin artirilmasinda da énemli bir rol
oynamaktadir. Hemsirelerin cinselligi degerlendirmeye yonelik bilgi ve becerilerinin
gelistirilmesi, iletisim siirecinde daha rahat olabilmeleri ve bunu uygulamalarla
desteklenmeleri gerekmektedir (Gdlbast ve Evcili, 2013). Pmar tarafindan
hemsirelere yapilan cinsel disfoksiyon ve cinsel danismanlik {izerine bir ¢aligmada
hemsirelerin %88’1 hastalara cinsellikle ilgili soru sormadiklari, %83,5’ 1 bu konuyla
ilgili egitim almadiklarini, egitim alanlarin %353’ konuyla ilgili bilgilerini yeterli
bulduklarin belirtmislerdir (Pinar, 2010). *Seks sadece saglikli olan insanlar i¢indir *

ifadesine hemsirelerin %73,8°1 katilmadigi, %34’1 cinselligi yasamin ayrilmaz bir

43



pargast olarak gordiikleri belirlenmistir. Hemsirelerin %60’1 Cinsel egitim ve
danismanligin  amacmi  “bireylerin  yasam  kalitesini  artirmak™  olarak
tanimlamiglardir. Ayrica, iiniversite mezunu hemsirelerin, meslek lisesi mezunu
hemsirelere gére daha fazla cinsel danismanlikta bulundugu gozlenmistir. Hemsireler
hastalarin cinsel yasamlarin degerlendirilmesindeki eksikligin sebeplerini; zaman
yetersizligi, primer tedaviye odaklanma, cinsel yasamla ilgili sorularin hastay
sinirlendirecegi endisesi ve cinsel damigsmanlikla ilgili bilgi eksikligi olarak
belirtmistir. Hastalarin bu konuyla ilgili yardim istemede isteksiz olmalar1 ya da
saglik caliganlarinin bdyle bir yardima ihtiya¢ oldugunun farkinda olmamalar ile
cinsel sorunlar siklikla ifade edilemeyen ve ¢6ziim bulunamayan bir sorun olarak

kalmaktadir (Pinar, 2010).

2.11.Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, bireylerin iginde yasadiklar kiiltiir ve
degerler sistemi iginde; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan,
yasamdaki pozisyonlar: algilamasi olarak tanimlamaktadir (WHO, 2019). Yasam
kalitesi, saglik standartlarinin iyilestirilmesinde anahtar rol oynamaktadir (Eyigor,
2019).

Hastalar ve ailelerin yasam sekli degisikliklerine uyum saglamasi, KY nin
basaril1 bir sekilde yonetimi i¢in gerekmektedir (Tokgdzoglu ve ark., 2015). Kalp
yetersizligi diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda yasam kalitesi iizerinde en
fazla olumsuz etkiye neden olan hastaliktir (Roger ve ark., 2012). Yasam kalitesinin
kotii olmast hospitalizasyon ve mortalite oranlarini artmasina sebep olan 6znel bir
kavramdir ve sadece klinik veya fizyolojik durumu yansitmamaktadir. Bu sebeple
uygun sekilde degerlendirilmesi kalp yetersizligi hastalarinda hastaligin giinliik
yasam tizerindeki etkisini belirlemek i¢in Onemlidir. Yasam kalitesini etkileyen
faktorler arasinda; hastalarin ekonomik, psikolojik ve sosyal faktorler, inanglari,
saglik durumlar1 ve saglikla ilgili davranis parametreleri yer almaktadir (Tokgozoglu
ve ark., 2015).

44



Kalp yetersizligi hastalarinin  giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte
zorluk yasadiklari, ekonomik, cinsel ve psikososyal sorunlara sahip olduklari,
ozellikle is yasaminda, aile, arkadas iliskilerinde sorunlarla karsi1 karsiya kaldiklar
saptanmistir (Oksel ve ark.,2016). Kalp yetersizligi tedavisi igin gerekli olan yasam
bicimi degisikliklerine hastalarin psikolojik olarak uyum saglamasi gerekmektedir.
Farmakolojik tedavide hastalarin giinde iki veya daha fazla kez ila¢ kullanmalari
gerekebilmektedir. Diyet ve giinliik yasam aktiviteleri, hastalarin istekleri,
gelenekleri ve kiiltiirel yapilar ile uyusmayan degisiklikler gerektirebilir. Tedaviye
uyumsuzluk ve gerekli kisitlamalardan herhangi birini bagsarmada yetersizlik yasam
kalitesinde diismeye, gereksiz hastane yatislarina ve erken 6liimlere sebep olmaktadir
(Tokgdzoglu, 2015).

Hastaligin tedavisi saglanamadik¢a, bozulmus yasam kalitesi, yliksek
morbidite ve mortalite ile prognoz kétiilesmektedir. Ilag tedavisi ile sag kalim bir
dereceye kadar diizeltmesine ragmen, ileri kalp yetersizliginde mortalite hala
yiiksektir. Kalp yetersizligi tanis1 konulan hastalarin yaklasik yarisi bes yil i¢inde,
ilerlemis kalp yetersizligi bulunan hastalarin %60’1indan fazlasi ise bir yil i¢inde
kaybedilmektedir. Kalp yetersizligi yiiksek maliyetli, is giicli kaybina neden olan ve
yiiksek mortalite ile hem hasta hem de toplum i¢in agir bir yiik olusturan klinik bir
tablodur (Kimyon, 2006).

Kalp yetersizligi tedavisi; birincil koruma yetmezlik gelisiminin
engellenmesi, ikincil koruma kalp yetersizliginde komplikasyon gelisiminin
engellenmesi, tiglinciil koruma ise yeni komplikasyon olusumunun engellenmesi ve
rehabilitasyonun saglanmasi seklinde ele alinmaktadir. Kalp yetersizliginde birincil
koruma, koroner arter hastaligimin degistirilebilir risk faktorleri ile miicadele
edilmesini, damar yapisin1 bozan hipertansiyon, diyabet gelisiminin engellenmesi ve
damar endotel hasarinin 6nlenmesini igermektedir (Uzuner, 2011).

Kronik hastaliklarda miicadelede bireyin hastalikla bas edebilme giiciiniin ve
bagimsizliginin arttirilmasi ve yasam kalitesinin gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin
ve hemsirelik bakiminin temel hedeflerinden biridir (Mollaoglu, 2007). KKY tanis1
alan bireylerde hasta hemsire iletisiminin eksikligi semptomlarin kontrol altina
alinmasin1 zorlastirmakta ve bireylerin yasam kalitesinde azalmalara neden

olmaktadir (Kasapoglu ve Eng, 2017). Doorenbos ve arkadaslarinin (2016) yapmis
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oldugu bir ¢alismada, KKY ydnetiminin basarili olmasinda hastalar ve bakim veren
saglik profesyonelleri arasindaki iletisimin énemi belirtilmis, ayn1 ¢calismada hasta-
hemsire iletisiminin yasam sonu bakimin Kalitesinin artmasmi sagladigi da
gosterilmistir. Biitiin bu noktalar g6z Oniine alindiginda, hasta bireylerin primer
bakimindan, 6z bakim ve hastaliga uyum yeteneklerini gelistirmekten sorumlu olan
hemsirelerin ve diger saglik profesyonellerinin hasta bireylerin 6z bakim
davraniglarini ve etkileyen faktorleri bilmesi, tanimlayabilmesi, gerekli uygulamalari
ve &nlemleri planlayabilmesi gerekmektedir (Oksel ve ark., 2016).

Kardiyak rehabilitasyon kalp hastalariin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarmi 1iyilestirerek, altta yatan aterosklerotik siireci stabilize ederek,
yavaglatmak, hatta geriye dondiirmek ve bdylece mortalite ve morbiditeyi azaltmak
amactyla yapilan diizenli ve multidisipliner uygulamalardir (Leon ve ark.,2005).
Bircok calismada, diizenli fizik egzersiz ile kalp yetersizligi hastalarinda fiziksel
kondisyonda iyilesme saglandigi, semptomlarin kontrol altina alindig1, nérohormonal
anormalliklerde diizelme izlendigi ve hastaneye yatis oranlarinda ise azalma
gbzlendigi bildirilmistir (McMurray ve ark., 2012) .

Yabanc1 bir cismin kalbe yerlestirilmesi, birey i¢in dnemli bir olaydir. Kalp
pilinin veya kardiyoverter defibrilatoriin bir hastaya implantasyonu, viicut
goriintlisiinde degisiklige, psikososyal adaptasyon ve yasam kalitesinde sorunlara
neden olabilir ve duygusal bozukluklarin gelismesine katkida bulunabilir (Duru ve
ark., 2001).

Duru ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, ICD hastalarinin saglik durumlarini
beklenenden daha iyi derecelendirdigini belirlemislerdir ve bunun nedenlerini su
sekilde agiklamiglardir (Duru ve ark., 2001): Birincisi, bu hastalar kendilerini ve
klinigi daha koétii olan insanlari, 6zellikle de ICD implantasyonu i¢in aday olmayan
kardiyak aritmi hastalar1 arasinda karsilastirmalar yapmaktadir. Ikincisi, terapotik
sok alan hastalar bu hos olmayan deneyimleri, cihazin aritmi varliginda nasil bir
yasam koruyucu islevi oldugunu hatirlamaktadir. Hastalar sok alma ve ani 6lim
korkusu arasinda stirekli bir kaygi hissetmekte ancak, ICD’ yi hayatta kalma siiresini
uzatma firsati olarak da algilamaktadir. Psikososyal destekler, cihaz
implantasyonundan sonra kalp pili ve ICD hastalarindaki psikopatolojinin ve

potansiyel sonuglarinin azaltilmasinda olumlu etki gdsterebilmektedir. Calismada,
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ozellikle sok alan ICD grubunda bir destek grubuna duyulan ihtiya¢ oldugu ve bunun
psikopatolojik sorunlarla basa ¢ikmada faydali olacagini belirtilmistir (Duru ve ark.,
2001)

ICD implantasyonu yapilip sok alan ve almayan ICD li hastalarda yapilan
farkli bir calismada, genel yasam kalitesi ile ilgili olarak, tiim hasta gruplarinda
zaman i¢inde ginliikk aktivitelerinde sinirli hissettikleri ortaya konulmustur.
Psikolojik iy1 olus anketinin gruplar arasinda farkliliklar gostermedigi, zaman iginde
tiim gruplarda iyi olma halinin kétiilestigi, ICD soku alan hastalarin sok almamis
hastalara gore daha depresif ve endiseli ayrica yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Hasta psikolojilerinin taburcu olduktan sonraki ilk 6 ay boyunca sok
alan hastalar i¢in daha kotli hale geldigi tespit edilmis ve ICD soku alan tiim
hastalarin hi¢ sok almamis olanlardan daha endiseli oldugu belirtilmistir. Ancak, ilk
sok yasandiktan sonra yeni bir sok gegirme stresinin ilk sokun yarattig: stresten daha
az oldugu tespit edilmistir (Kamphuis ve ark., 2003). Sok alan hastalarin genel saglik
durumlarinin sok almayanlara gére daha kotii oldugu belirtilmektedir. ICD hastalar:
icin birincil hedef sok alma deneyiminden ka¢inmaktir (Bozyel ve Agir, 2018).

ICD soklarindan sonra ortaya ¢ikan ani biling kayb1 ve ani kalp durmasi gibi
olaylar sebebiyle hastanin g¢evresine zarar verme olasiligini engellemek adina
European Heart Rhythm Association (EHRA) ve American Heart Association
(AHA), ICD implantasyonundan sonra bireylere siiriis kisitlilig1 getirtilmesi gerektigi
fikrindedir (Bulantekin, 2010).

Biitiinciil bir yaklasim, aritmilerle ve ICD ile yasamaya uyum i¢in énemlidir.
Hastalarda davranis degisikligi gelistirilerek tibbi tedaviye uyum, aktivite plani, diyet
degisiklikleri, kilo kontrolii, stres kontrolii, sigara gibi saglik ic¢in zararh
aligkanliklarin kontrolii ile basarili adaptasyon saglanabilmektedir. ICD’li hastalar
icin kritik durumlarda Ornegin islem oOncesi donem, sokun yasandigi donem ve
yasamin sonunda verilecek bakimin tanimlanmasi hastanin iyilik algisim
iyilestirebilmektedir. Implantasyon 6ncesi donemde etkin hasta egitimi yapilarak;
hastalik ve cihaz hakkinda bilgilendirme, cihazi reddetmeyi Onleme, yeniden
giivenlik algisin1 saglama amaglanmaktadir. ICD soku alan hastalarda; soklarla etkili
bir sekilde basa ¢ikma, soklar1 azaltmak i¢in girisimler planlama, soktan kaginma

davramiglarini  énleme ve yeniden giivenlik algisii saglamak o6nemlidir (Oz
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Alkan,2010). ICD hastalarina uygulanan bilgisayar destekli verilen egitim programi
ile hastalarin uyumunun ve yasam kalitesinin arttig1, anksiyenin azaldig1 saptanmigtir
(Kuhl ve ark., 2009).

Hastalarin yeni durumlarina nasil adapte olduklarini daha iyi anlamak ig¢in
kisilik yapisina, basa ¢ikma becerilerine, ge¢mis psikopatolojiye ve yasam
deneyimlerine dikkat edilmelidir (Kamphuis ve ark., 2003). ICD hastalari ile yapilan
girisimsel calismalarin hastalar iizerine olumlu sonuglar verdigi goriilmektedir.
Psikoegitim miidahalesi ile ICD implantasyonu sonrasi erken anksiyete ve depresif
belirtilerde azalmalar gériilmektedir (Dunbar ve ark., 2009)

Hemsireler yasam kalitesi kavramint benimseyerek hastayr sadece
biyopsikososyal yonden degil hastanin egitimi, tepkileri, diisiinceleri, duygulari,
bireysel ozellikleri, gereksinimleri, sosyal destek sistemleri ile degerlendirmeli,
yasam kalitesinde iyilesme saglamalidir. Sosyal destegin saglanmasinda, gorev
hastalarla en ¢ok zaman geciren hemsirelere diismekte, oncelikle bireyin destek
kaynaklarimin ve stres yasayan bireye ne tiir deste§in yarar saglayacagini
belirlenmesi gerekmektedir. Sosyal destegi arttirmak icin; aile iligkilerinin
giiclendirilmesi ve bireyin sosyal destek kaynaklarinin farkina varmasini saglanmasi,
aileye ve bakim verenlere hasta i¢in sosyal destegin Oneminin anlatilmasi ve bu
konuda egitim verilmesi gerekmektedir. Bu durum, hasta ve yakinlarinin tedaviye
uyumunun artmasina ve bakim yonetimine katilmaya tesvik edilmesine katkida
bulunmaktadir. Hemsirelerin hastanin sosyal destek sistemlerini aktive etmesiyle
hastanin yasam kalitesini olumlu yonde etkilenebilmektedir. Bu sayede hasta sadece
objektif olarak degil subjektif ag¢idan da degerlendirilebilmektedir. Hemsirelik
uygulamalar1 ve hasta-hemsire iletisimi ile tekrarli yatiglar ve hastane masraflar
azalmakta, hastalarin yasam kalitesi artmaktadir (Demir Barutcu, 2011).

Egitim programlarimin hastaliklarin 6nlenmesi, saghigin gelistirilmesi ve
hastalik yOnetiminin saglanmasinda etkili oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Kronik hastalig1 olan bireylerde kendi saglik sorunlar ile ilgili 6zel
bilgileri bilmesi ve sagliklarin1 yonetmesi beklenmektedir (Boliiktas ve ark., 2019).
Hasta egitiminde, ailede bireyler arasi etkilesim dikkate alinmalidir. Aile bireylerinin
birinde var olan kronik hastalik 6zellikle hastanin diislinsel siirecini ve 6z bakimini

etkiliyorsa genellikle ailenin diger iyelerini de etkileyerek rollerde ve yasam
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biciminde degisiklige neden olmakta, hastanin iyilesme siirecini etkilemektedir.
Saglik kontroliinii ve tedaviye uyumu saglamak i¢in hasta ve aile bireylerine, tedavi
dozlar1 ve yan etkilerine yonelik egitim verilmeli, gelisebilecek semptomlar
anlatilmali ve tedaviyle beklenen faydanin zamanla goriilecegi konusunda
bilgilendirme yapilmalidir. Hasta egitiminde; evde bakim hizmetleri, ilgili dernek ve
kuruluglar, dini ibadet ve cinsel aktivite konularinda hastalarin yetersiz
bilgilendirildigi belirtilmektedir (Aktoz, 2010; Aygiil ve Ulupmar, 2012). Oysa Ki,
yasam kalitesinin arttirilabilmesi i¢in egitim silirecinin hastanin gereksinimlerine gore
belirlenmesi ve uygulanmasi1 gerekmektedir (Giirlek ve Yavuz, 2013). Hemsireler
tarafindan yapilan hasta egitimi ve sonrasinda diizenli takipler ile hastaliga iliskin
semptomlarin azaldigi, hastalarin enerjilerinin ve yasam kalitelerinin arttig1

belirlenmistir (Efe ve Olgun, 2011).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci
Bu arastirma, kardiyak resenkronizasyon tedavisi goren hastalarda cinsel

disfonksiyon ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

3.2.Arastirmanin Tipi
Arastirma, kesitsel ve tanimlayici tipte arastirma olarak planlanmis ve

uygulanmustir.

3.3.Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma, 15 Ekim 2019- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Istanbul Dr
Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

gerceklestirilmistir.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 15 Ekim 2019-31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Dr
Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi pil
kontrol poliklinigine kayitli 60 CRT implantasyonu yapilmis hasta, rneklemini ise
arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden 48

hasta olusturmustur.

3.5.Arastirmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri
Dahil edilme kriterleri:

e Arastirmaya katilmay1 kabul etme

e 18 yasindan biiylik olma

e CRT implantasyonu yapilmis olma

e lletisim engeli olmama

e Lisani Tiirk¢e olma
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Dahil edilmeme kriterleri:
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeme
e 18 yasindan kiigiik olma
e CRT tedavisi gormemis olma
e lletisim engeli olma

e Lisani Tiirkge olmama

3.6.Verilerin Toplanmasi

3.6.1.Veri toplama araclari

Veriler kadin ve erkek genel bilgi formu, Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu, Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (FSFI) ve SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi araciligiyla toplanmustir.

Genel bilgi formu (EK-1,EK-2): Bireye iliskin sosyo-demografik 6zellikleri (yas,
medeni durum, ¢ocuk sayisi, 6grenim durumu, gelir durumu, meslek), aligkanliklar
(sigara ve alkol kullanimi, diizenli egzersiz yapma durumu), antropometrik
Olgtimleri, saglik oykiisii ve cinsel yasam gibi 6zelliklerle ilgili sorular: igermektedir.
Bu formda yer alan bilgiler hastalarin bireysel ifadeleri ve hasta kayitlar1 incelenerek

doldurulmustur.

Ereksiyon islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (Internationale Index of
Erectile Function- 1IEF) (EK-3): Rosen ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda
olusturulan Olcegin 32 dilde gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir (Rosen ve ark.,
1997, Rosen ve ark.,2002). Tirk Androloji Dernegi tarafindan da onaylanan
Ereksiyon Islevi Uluslararast Degerlendirme Formu (IIEF), erkek cinsel
fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Toplamda 15 sorudan
olusan olgegin 5 alt boyutu vardir ve degerlendirme erektil fonksiyon, orgazmik
fonksiyon, cinsel istek, cinsel birlesmeden duyulan tatmin ve genel tatminden
olusmaktadir. Olgekte 11, 12 ve 15. sorular 6’1 (0 - 5 puan aras1) likert tipi, diger
sorular 5’li (1 - 5 puan arasi) likert tipi puanlama ile hesaplanmaktadir. IIEF ile son

4 hafta icerisindeki cinsel fonksiyon veya sorunlar degerlendirilebilmektedir. Olgek
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puan arttikca CD yok ya da az seklinde yorumlanmaktadir. Olgekte en diisiik puan 5
ve en yliksek puan 75°tir. Rosen ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6lgegin i¢ tutarlilik
analizinde alt boyutlar i¢cin Cronbach Alpha katsayisinin 0,73 ile 0,91 arasinda

degistigi bulunmustur. Olgek Tiirk Androloji Dernegi tarafindan Tiirkceye
cevrilmistir (Rosen ve ark.,1997; Yildiz ve Pinar,2004).

Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (Female Sexual Function Index- FSFI) (EK-4):
Kadin cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla olusturulmus, 19
maddeden olusan likert tipi bir 6lgektir. 2000 yilinda Rosen ve arkadaglari tarafindan
gelistirilen Olgek; istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, genel tatmin ve agri olmak
tizere 6 alt boyuttan olugmaktadir. FSFI ile son 4 hafta siirecindeki cinsel
fonksiyonlar veya sorunlar degerlendirilebilmektedir. Olgekte 3-14 ve 15-19. sorular
6’11 (0-5 puan arasi), diger sorular 5’li (1-5 puan arasi) likert tipi puanlama ile
hesaplanmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 2 ve en yiiksek puan 36 “dr.
Olgek puani arttikca CD yok ya da az seklinde yorumlanmaktadir. Olgegin Tiirkce
gecerlik ve gilivenirlik analizi 2005 yilinda Aygin ve Aslan tarafindan yapilmistir.
Aygin ve Aslan tarafindan Tiirk¢eye uyarlamasi yapilan o6lgegin i¢ tutarlilik
analizinde alt boyutlar i¢in Cronbach Alpha katsayisinin 0,89 ile 0,98 arasinda
degistigi belirlenmis ve 6l¢egin Tiirk kadmni igin giivenle kullanilabilir bir 6lgiim

araci oldugunu saptanmistir (Aygin ve Aslan, 2005; Rosen ve ark., 2000).

Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36 Health Survey) (EK-5): Yasam Kalitesi Olcegi SF-
36, Ware ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda gelistirilen ve en yaygin kullanilan
genel yasam kalitesi 6lgeklerden biridir. Olgek saglik durumunun olumlu ve olumsuz
yonlerini degerlendirmeyi saglamaktadir. 2 ana boyut ve 8 alt boyut olmak {izere 36
soru i¢cermektedir. Ana boyutlarimi fiziksel ve mental boyut olusturmaktadir. Alt
boyutlari; fiziksel fonksiyonlar (10 madde), fiziksel rol (4 madde), emosyonel rol (3
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), mental saglik (5 madde), canlilik (4 madde),
agr1 (2 madde) ve genel saglik (5 madde) olusturmaktadir. Olgekte degerlendirilen
puan 0-100 arasinda degismektedir. SF-36 Glgeginden alinan puanin yiiksek olmasi,
bireyin yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. SF-36’nin iilkemizde

kullanilmak iizere Tiirkgeye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Pinar
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tarafindan 1995 yilinda yapilmis ve i¢ tutarlilik katsayist 0,92 bulunmustur
(P1nar,1995; Ware ve ark.,1992).

3.6.2.Uygulama

Kardiyoloji polikliniginde kalp pili kontroliine gelen hastalardan arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan ve c¢alismaya katilmayi kabul edenlerle uygun bir
ortamda yalniz ve yliz ylize gorlisme yontemi kullanilarak; genel bilgi formu, SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi, hastanin cinsiyetine uygun olarak Kadin Cinsel Fonksiyon
Indeksi (FSFI) veya Ereksiyon islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (IIEF)
formlar1 doldurulmustur. Son asamada  toplanan tiim veriler birlestirilerek

degerlendirilmis ve tez yazimina geg¢ilmistir.

3.7.Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: CD, CD 6l¢ek puanlari (FSFI, 1IEF)

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik ozellikler, saglik durumuna iliskin
ozellikler, kardiyak resenkronizasyon tedavisine iliskin ozellikler, evlilik ve cinsel

yasama iliskin 6zellikler, yasam kalitesi dl¢gek puani.

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS 22 paket programu ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal
dagilip dagilmadig1 Skewness ve Kurtosis Testi araciligi ile belirlenmis ve verilerin
normal dagilim gdstermedigi saptanmustir. Verilerin  degerlendirilmesinde;
yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve spearman

korelasyon testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir.

3.9.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma oncesi, ¢alismanin yapildig1 kurum (Istanbul il Saghk Miidiirliigii
ve Dr Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi) ve Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma ve Yaym Etik
Kurulu’'ndan izin alinmistir. Calisma siiresince Helsinki Deklarasyonu’na sadik

kalinmis ve arastirmaya katilimda goniilliiliik esas alinmistir.
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3.10.Arastirmanin Simirhhiklar:
Arastirmanin tek bir merkezde yapilmis olmasi, arastirma sonuglarin tiim
kardiyak resenkronizasyon tedavisi goren hastalara genellenememesi c¢alismanin

siirliliklarini olusturmaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n = 48).

Degisken adi n %
Yas (Ort SS) 64,0249,33 DA=38-82
Cinsiyet Kadim 17 354
Erkek 31 64,6
Medeni durum Evli 40 83,3
Bekar 8 16,7
Cocuk Var 48 100
Yok 0 0
Ogrenim Durumu Okuma yazma yok 3 6,3
Okur yazar 5 10,4
ilkokul 24 50,0
Ortaokul 8 16,7
Lise 6 12,5
Lisans 2 42
Esin Ogrenim Durumu Okuma yazma yok 1 25
(n=40) Okur yazar 4 10,0
ilkokul 21 52,5
Ortaokul 7 17,5
Lise 5 12,5
Lisans 2 5,0
Meslek Emekli 30 62,5
Ev hanimi 15 31,3
Diger 3 6,3
Esin meslegi (n=40) Memur 2 5,0
Emekli 10 25,0
Isci 1 25
Serbest meslek 4 10,0
Ev hanimm 20 50,0
Diger 3 75
Calisma Durumu Caligmiyor 426 945,28
Calistyor '
Esin ¢alisma durumu Caligtyor 8 20,0
Caligmiyor 32 80,0
Maas dis1 bireysel gelir Evet 21 43,8
Hayir 27 56,3
- 15 31,3
Gelir Durumu Gel!r g!derden az 22 45,8
Gelir gidere denk 11 229
Gelir giderden fazla '

Yas ortalamalar1 64,0249,83 olan olgularin %64,6’s1 erkektir ve tamami
cocuk sahibidir. Caligma grubunun %350’si ilkokul mezunu, %52,5’inin esi ilkokul

mezunu, %62,5’1 emekli ve %50’sinin esi ev hanimidir. Olgularin  %95,8°1
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calismamaktadir, %80’inin esi ¢alismamaktadir. Maas dis1 bireysel gelire olgularin

%¢43,81 sahipken, %45,8’inin ekonomik durumu gelir gidere denktir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Olgularda saglik durumuna iligkin 6zelliklerin dagilimi (n = 48).

Degisken ad1 n %
KMP 3 6,3
Tani KY 45 93,8
KKY tani siiresi (y1l) (Ort £S8S) 11,31+7,48 DA=1,00-38,00
. NHYA-III 46 95,8
KKY Evresi NHYA-IV 2 42
CRT-D 45 93,8
Pil Tipi CRT-P 3 6,3
+ = -
CRT tedavi siiresi (yil) (Ort £S8S) 2,75+2,04 DA=1,00-10
Var 37 77,1
Diger kronik hastaliklart Yok 11 22,9
Var 30 62,5
Gegirdigi ameliyat Yok 18 37,5
Sistolik kan basinci (Ort £SS) 119,37+18,58 DA=80-160
Diyastolik kan basinci (Ort £S8) 72,18+12.,41 DA=40-100
BKI (Ort £S8S) 27,9144,67 DA=18,30-40,00
Sigara Kullanim1 Kullantyor 2 42
Birakmig 19 39,6
Kullanmiyor 27 56,3
Alkol kullanimi Kullaniyor 5 10.4
Birakmig 7 14,6
Kullanmiyor 36 75,0
Diizenli egzersiz Yapiyor 13 27,1
Yapmuyor 35 72,9

Kalp yetmezligi tamist alan olgular %93,8’iken, KY tani siiresi ortalama
11,31+£7,48 yildir. NHYA islevsel smiflamasinda olgularin %95,8’1 NHYA- 111
evresindedir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde implantasyon tipi %93,8’inde
CRT-D bulunurken, KRT tedavi siiresi ortalama 2,75+2,04’tiir. Diger saglik
sorunlar1 agisindan incelendiginde %77,1’inin baska bir kronik hastali§i daha vardir
ve %62,5’1 daha once herhangi bir nedenle ameliyat olmustur. Sistolik kan basinci
ortalamas1 119,37+18,58 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamast 72,18+12,41
mmHg’dir. Sigara kullanim1 %4,2” iken, %10,4’1 alkol kullanmaktadir ve %27,1°1
diizenli olarak egzersiz yapmaktadir (Tablo 4.2).

56



Tablo 4.3. Olgularda kalp yetmezligine iliskin tutumun dagilimi (n = 48).

Degisken adi n %
Diizenli olarak hekim kontroliine gitme Evet 48 100,0
durumu Hayir 0 0
Evet 23 47,9
Hekimin onerdigi diyete uyma durumu Hayir 25 52,1
Evet 30 62,5
Diizenli kilo kontrolii yapma durumu Hayir 18 37,5
. . Evet 26 54,2
Kilosunu korumaya dikkat etme Hayir 22 458
durumu

Calisma grubunun tamami diizenli olarak hekim Kkontroliine gitmekte,
%47,9’u hekimin Onerdigi diyete uymakta, %62,5’1 diizenli olarak kilo kontrol
yapmakta ve %54,2’si kilosunu korumaya dikkat etmektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Kadm olgularin FSFI alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin
dagilimi (n=17).

FSFI Alt Gruplar Ort+ SS Dagilim Araligi Alt-Ust Sinir
Cinsel istek 532092 3/60-6,00 1,20-6,00
Uyarilma 2,68+1,81 1,20-6,60 0,00-6,00
Lubrikasyon 2.87+2,08 1,20-6,00 0,00-6,00
Orgazmik fonksiyon 2,68+1,89 1,20-6,40 0,00-6,00
Doyu 4,141,16 1,60-6,40 0.80-6,00
Agni 3,2942,69 1,20-7,20 0,00-6,00
Toplam 21,00+6,82 15,20-33,80 0,20-36,00
Var 11 64,7
Cinsel disfonksiyon Yok 6 35,3

FSFI alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde kadin
olgularin (Tablo 4.); en yliksek puani cinsel istek alt grubundan, en diisiik puani ise
orgazmik fonksiyon ve uyarilma alt grubundan aldiklar1 ve FSFI ortalama puam
21,00+6,82 olarak saptanmistir. Cinsel disfonksiyon varligi kadin olgularda %64,7
olarak belirlenmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Erkek olgularin IIEF alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin
dagilimi (n = 31).

1IEF Alt Gruplar Ort+ SS Dagilim Araligt Alt-Ust Sinir
Erektil fonksiyon
20,3246,89 9,00-30,00 5,00-30,00
Orgazmik fonksiyon
6,25+3,26 2,00-12,00 2,00-10,00
Cinsel istek
7,29+1,84 4,00-10,00 0,00-10,00
Iliski tatmini
8,8743,30 3,00-13,00 3,00-15,00
Genel tatmin
6,74+3,36 2,00-10,00 2,00-10,00
Toplam
49,48+14,41 31,00-74,00 12,00-75,00
Erektil disfonksiyon Ciddi 5 16,1
Orta 5 16,1
Hafif orta 5 16,1
Hafif 9 290
Yok 7 22,6
Cinsel disfonksiyon Var 24 ma
Yok 7 22,6

IIEF alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi incelendiginde
erkek olgularin (Tablo 4.6.); aldiklar1 en yiiksek puanin cinsel istek alt grubundan, en
diisiik puanin ise orgazmik fonksiyon alt grubundan alindig1 ve IIEF ortalama puani
49,48+14,41 olarak saptanmustir. Erkeklerin %16,1’inde ciddi derecede erektil
disfonksiyon ve %77,4’tinde CD saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Olgularin yasam kalitesi puanlarinin dagilimi (n = 48).

Yasam Kalitesi Alt Gruplar Ort+ SS Dagilim Aralig Alt-Ust St
Fiziksel Fonksiyon 64,67+27,74 0,00-100,00 0,00-100,00
Fiziksel Rol Fonksiyon 51,61437,60 0,00-100,00 0,00-100,00
Agr1 77,41£19,14 40,00-90,00 0,00-100,00
Genel Saglik Algisi 55,32+24,72 15,00-90,00 0,00-100,00
Zindelik 51,45+20,66 10,00-95,00 0,00-100,00
Sosyal Fonksiyon 83,06427,49 12,50-100,00 0,00-100,00
Mental Rol Fonksiyon 66,66:38,49 0,00-100,00 0,00-100,00
Mental Saglik 72,64+1335 28,00-88,00 0,00-100,00
Fiziksel Boyut 62,25+20,86 13,75-91,25 0,00-100,00
Mental Boyut 68,45+17,60 24,00-92,75 0,00-100,00
SF36 Toplam 65,35+18,08 21,94-90,00 0,00-100,00

Yasam kalitesi Olgeginden alinan ortalama puanlarin dagilimi incelendiginde
(Tablo 4.6.); olgularin aldiklar1 en yiiksek puani sosyal fonksiyon alt grubundan
(83,06+£27,49), en diisiik puanin ise zindelik alt grubundan (51,45+20,66)

58



alindig1 goriilmektedir. Yasam kalitesi fiziksel boyut puani 62,25+20,86, mental boyut puan1 68,45+17,60 ve ortalama toplam

yasam kalitesi puan1 65,35+18,08 olarak saptanmistir.

Tablo 4.7. Kadinlarda Sosyodemografik 6zelliklerin cinsel disfonksiyona etkisi (n = 17).

Degisken ad1 Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Doyum Agr Toplam
Yas (OrtSS) | Rhop 700 747 769 772 369 775 -796
,002* ,001* ,000* ,000* 144 ,000* ,000*
Ogrenim Okuma yazma yok 9,50 6,83 8,50 7,33 8,33 8,83 7,00
Durumu Okuryazar 12,50 5,00 5,50 5,50 10,00 5,50 4,50
fIkokul 8,50 9,61 9,67 9,28 8,89 9,28 9,72
Ortaokul 3,50 14,00 12,00 15,00 3,00 15,50 15,00
Lise 9,75 11,00 8,75 10,75 12,50 8,25 10,25
Anlamhilik KW 2,907 3,818 1,901 3,742 2,957 3,427 4,211
p ,573 431 754 ,442 ,565 ,489 ,378
Esin Okur yazar 10,00 2,50 3,00 3,00 7,50 3,00 2,00
Ogrenim flkokul 7,25 5,38 6,63 6,00 8,88 5,88 6,25
Durumu Ortaokul 5,50 7,90 7,70 8,00 4,90 8,10 8,00
Lise 5,75 7,25 5,00 5,50 5,25 5,50 5,50
Anlamlilik KW 1,725 2,597 2,024 2,225 3,194 2,459 2,633
p ,631 ,458 ,567 527 ,363 ,483 ,452
Meslek Emekli 12,50 5,00 5,50 5,50 10,00 5,50 4,50
Ev hanimi 8,53 9,53 9,47 9,47 8,87 9,47 9,60
U 8,000 7,000 8,000 8,000 13,000 8,000 6,000
Anlamlilik z -1,171 -1,296 -1,173 -1,172 -,324 -1,177 -1,417
p 242 ,195 241 241 746 ,239 ,157
Esin Emekli 6,25 6,75 6,08 7,17 6,08 6,83 6,83
Meslegi Isci 5,50 11,00 11,00 12,00 11,00 7,00 12,00
(n=12) Serbest meslek 5,00 5,00 8,17 5,67 5,17 8,00 6,00
Diger 10,00 5,75 3,00 3,00 7,50 3,00 3,50
KW 2,729 2,314 4,562 4,996 2,315 2,764 3,875
Anlamlilik p ,435 ,510 ,207 172 ,510 ,429 ,275

Rho=Spearman korelasyon testi KW= Kruskal Allis testi U=Mann Whitney U testi *p>0.05
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Tablo 4.7. (Devami) Kadinlarda Sosyodemografik 6zelliklerin cinsel disfonksiyona etkisi (n = 17).

Degisken ad1 Istek Uyarilma Lubrikasyon | Orgazm Doyum Agn Toplam

Esin Calistyor 6,75 6,25 6,92 5,83 6,92 6,17 6,17
caligma Calismiyor 6,25 6,75 6,08 7,17 6,08 6,83 6,83
durumu U 16,500 16,500 15,500 14,000 15,500 16,000 16,000
(n=12) Anlamlilik z -,250 -,247 -,419 -,669 -,410 -,339 -,323
p ,802 ,805 ,675 ,503 ,681 ,735 747

Maas dist Evet 9,60 11,00 8,10 9,50 9,60 8,60 9,60
bireysel Hayir 8,75 8,17 9,38 8,79 8,75 9,17 8,75
gelir U 27,000 20,000 25,500 27,500 27,000 28,000 27,000
Anlamlilik z -,355 -1,145 -,533 -,296 -,343 -,238 -,355

p 723 ,252 ,594 167 731 ,812 7123

Gelir Gelir giderden az 8,36 8,36 9,57 9,29 8,86 8,93 8,57
Durumu Gelir gidere denk 10,21 7,07 8,07 7,36 9,00 8,36 7,43
Gelir giderden fazla 7,67 15,00 9,83 12,17 9,33 10,67 13,67
Anlamhilik KW ,916 6,341 ,515 2,451 ,022 ,562 3,668

,633 ,042* 773 ,294 ,989 ,755 ,160

Kadin olgularda, sosyodemografik ozelliklerden yasin doyum hari¢ tiim IFSF alt boyutlarimi1 ve toplam puanini; gelir

p
Rho=Spearman korelasyon testi KW= Kruskal Allis testi U=Mann Whitney U testi *p>0.05

durumunun sadece uyarilma alt boyutunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Erkeklerde sosyodemografik 6zelliklerin cinsel disfonksiyona etkisi (n = 31).

Degisken adi Erektil Orgazmik Cinsel Tliski Genel IIEF
fonksiyon fonksiyon istek tatmini tatmin Toplam
Yas (Ort +58) Rho 112 179 609 -,063 650 310
p ,547 ,335 ,000% ,738 ,000* ,090
Ogrenim Okur yazar 20,33 19,17 24,00 19,33 25,00 20,50
Durumu ilkokul 16,13 16,50 14,40 17,37 15,50 16,37
Ortaokul 15,36 15,86 15,71 13,29 15,36 16,00
Lise 11,00 12,00 16,75 13,88 14,50 10,75
Lisans 20,75 16,00 15,50 14,50 11,50 17,00
KW 5,313 3,050 2,909 2,538 3,266 2,272
Anlamlilik p 0,257 ,549 573 ,638 514 ,686
Esin Okuma yazma yok 27,50 26,50 21,50 26,50 22,50 27,50
Ogrenim Okur yazar 10,33 9,33 12,33 13,00 12,83 9,50
Durumu ilkokul 14,71 15,56 15,32 15,15 15,53 15,56
Ortaokul 19,00 14,75 6,25 11,00 9,50 15,75
Lise 11,00 11,83 17,00 13,33 16,33 11,33
Lisans 13,25 11,00 11,75 10,50 6,50 10,00
Anlamlilik KW 4,504 4,369 3,727 3,290 4,556 4,993
p 479 ,498 ,589 ,655 AT2 417
Meslek Emekli 15,89 16,02 16,18 16,16 16,54 16,13
Diger 17,00 15,83 14,33 14,50 11,00 14,83
U 39,000 41,500 37,000 37,500 27,000 38,500
Anlamlihik Z -,201 -,034 -,339 -,303 -1,050 -,234
p ,841 973 735 762 ,294 ,815
Esin Memur 6,50 5,75 17,50 6,75 13,25 7,50
Meslegi Emekli 12,63 11,50 10,75 9,25 12,63 9,75
Serbest_ meslek 13,00 18,50 18,00 16,00 12,00 16,00
Ev hanmmi 16,15 16,08 15,33 16,45 15,65 16,70
Diger 6,50 8,50 3,50 10,50 4,00 2,00
Anlamlilik KW 3,916 4,394 3,369 4,891 2,620 6,577
417 ,355 498 ,299 ,623 ,160

p
Rho=Spearman korelasyon testi KW= Kruskal Allis testi U=Mann Whitney U testi *p>0.05
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Tablo 4.8. (Devami) Erkeklerde sosyodemografik 6zelliklerin cinsel disfonksiyona etkisi (n = 31).

Erektil Orgazmik Cinsel Mliski Genel IIEF
Degisken adi fonksiyon fonksiyon istek tatmini tatmin toplam

Esin Calistyor 9,75 13,50 10,75 13,25 8,00 9,00
Calisma Calismiyor 14,87 14,58 14,79 14,60 15,00 14,92
Durumu U 16,500 24,000 18,500 23,500 13,000 15,000
Anlamlilik z -,851 -,180 -,679 -,225 -1,220 -,983

p ,395 ,857 ,497 ,822 222 ,326

Maas Dist Evet 15,03 14,41 14,63 14,16 12,88 13,72
Bireysel Hayir 17,03 17,70 17,47 17,97 19,33 18,43
Gelir U 104,500 94,500 98,000 90,500 70,000 83,500
Anlamlilik z -,615 -1,019 -,882 -1,177 -2,070 -1,445

p ,539 ,308 ,378 ,239 ,038* ,148

Gelir Gelir giderden az 17,31 18,63 15,63 19,38 17,31 18,63
Durumu Gelir gidere denk 14,90 14,67 16,63 15,17 16,23 15,10
Gelir giderden fazla 16,75 15,88 15,19 14,19 14,25 15,06

Anlamhlik KW 444 1,013 ,155 1,575 ,519 ,902

,801 ,603 ,926 ,455 772 ,637

p
Rho=Spearman korelasyon testi KW= Kruskal Allis testi U=Mann Whitney U testi *p>0.05

Erkek olgularda, sosyodemografik 6zelliklerden yasin IIEF alt boyutlarindan cinsel istek ve genel tatmin alt boyutlarini; maas dis1
bireysel gelire sahip olmanin genel tatmin alt boyutunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Kadin olgulardaki saglik durumlarinin cinsel disfonksiyona etkisi(n = 17)

S Z
Degisken ad1 o % g % § - o E
e ES = =y 2 38 L g
Rz o) a8 o o < (2
KMP
Ky 146,00 | 136,00 141,00 | 137,00 | 13800 | 14200 | 137,00
7,00 17,00 12,00 16,00 15,00 11,00 16,00
Tam U 6,000 1000 5,000 1,000 2,000 6,000 1,000
Anlamlilik z -458 -1,775 -,688 -1,605 -1,330 -461 -1,509
p 647 076 491 109 184 645 131
KKY tani Rho
. -175 133 198 157 -276 107 023
stiresi (y1l) (Ort £88) P 501 611 445 548 283 684 931
CRT tedavi Rho 388 -385 -481 - 427 -116 -343 -507
N IEGAVE T o 4S5) P 124 126 ,051 ,087 658 178 ,038*
stiresi (y1l)
v 10,07 8,11 7,82 8,07 9,29 7,93 7,93
N ar 4,00 13,17 14,50 13,33 7,67 14,00 14,00
Diger Yok
kronik
hastaliklar: U 6,000 8,500 4,500 8,000 17,000 6,000 6,000
Anlamlilik z 2,121 -1,711 -2,336 -1,839 -547 2,132 -1,995
p ,034* 087 ,019* ,066 584 ,033* ,046*
Var 8,44 8,72 8,04 9,39 9,00 9,17 9,22
o Yok 9,63 9,31 9,06 8,56 9,00 8,31 8,75
Gegirdigi
ameliyat U 31,000 | 33,500 | 35500 | 32,500 | 36,000 | 34,500 | 34,000
Anlamlilik z -540 -261 -,054 -,378 ,000 -163 -,203
P 589 794 957 705 1,000 871 839
it Rho
E;sstl?qti( kan O £58) 0 358 -428 -326 -441 -297 -307 - 555
158 ,086 201 076 247 231 ,021*
) ) Rho
Diyastolik | (1 ,qq) D 215 -,350 -,199 -314 -,385 -157 -,427
kan basmet 407 168 445 220 127 547 087
Rho
BKI D -270 217 314 297 -,061 328 303
(Ort £55) 295 403 220 247 815 199 238
Sigara Kullantyor 12,50 5,00 5,50 5,50 10,00 5,50 4,50
Kullanimi Birakmig 3,50 14,00 12,00 15,00 3,00 15,50 15,00
Kullanmiyor 9,13 8,93 9,03 8,33 9,33 8,30 8,90
et | KW 2,112 1,902 1,053 2,407 1,788 2,751 2,466
a p 348 386 501 300 ,409 253 291
Diizenli Yapiyor 7,00 7,75 8,75 9,25 6,50 9,25 7,75
egzersiz Yapmiyor 9,27 9,17 9,03 8,97 9,33 8,07 9,17
] 11,000 | 12,500 14500 | 14,500 | 10,000 | 14,500 | 12,500
JRT— z -,669 -,405 -,084 -,084 -,809 -,084 -,393
amiy p 503 685 933 933 418 933 694

Rho=Spearman korelasyon testi KW= Kruskal Allis testi U=Mann Whitney U testi *p>0.05

Kadin ¢alisma grubunda, saglik durumuna iliskin 6zelliklerin CRT tedavi
stiresinin IFSF toplam o6l¢ek puanini; baska bir kronik hastalik varliginin IFSF alt
boyutlarindan istek, lubrikasyon, agri ve oOl¢ek toplam puanini; sistolik kan

basincinin  6lgek toplam puanimni etkiledigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.10. Erkek olgulardaki saglik durumlarinin cinsel disfonksiyona etkisi (n=31).

Degisken ad1 Erektil Orgazmik Cinsel istek Iliski tatmini Genel IIEF
fonksiyon fonksiyon tatmin toplam
KMP 473,00 472,50 482,00 473,00 488,00 481,00
KY 23,00 23,50 14,00 23,00 8,00 15,00
Tant U 20,000 20,500 11,000 20,000 5,000 12,000
Anlamlilik z -,726 -,691 -1,468 -730 2,021 -1,369
P 468 490 142 465 ,043* 71
KKIY A Eho 230 224 288 275 -087 110
o (Ort £85) 214 227 116 134 643 557
NHYA-III 435,00 437,00 443,00 441,00 446,00 435,00
NHYA-IV 61,00 59,00 53,00 55,00 50,00 61,00
KKY Evresi u ,000 2,000 8,000 6,000 11,000 ,000
Anlamlilik z -2,340 -2,195 1,712 -1,867 -1,516 -2,336
P ,019* ,028* ,087 ,062 ,130 ,020*
CRT-D 471,50 464,50 443,50 464,00 454,00 468,00
CRT-P 24,50 31,50 52,50 32,00 42,00 28,00
Pil Tipi U 18,500 25,500 37,500 26,000 36,000 22,000
Anlamlilik z -1,576 -1,114 -,305 -1,079 -,420 -1,338
P 115 265 760 281 675 181
CRT tedavi Rho 207 ,099 -,165 ,103 -312 ,032
siiresi (yl) (Ort +58) P 265 597 375 582 087 866
Var 16,50 17,02 17,30 16,85 17,50 17,04
. . Yok 14,56 13,06 12,25 13,56 11,69 13,00
Diger kronik
hastaliklar u 80,500 68,500 62,000 72,500 57,500 68,000
Anlamhilik z -521 -1,072 -1,373 -,889 -1,631 -1,085
P 602 284 170 374 103 278
Var 16,76 16,86 17,90 17,71 17,74 17,38
Yok 14,40 14,20 12,00 12,40 12,35 13,10
Gegirdigi
ameliyat u 89,000 87,000 65,000 69,000 68,500 76,000
Anlamlilik z -679 -,769 -1,714 -1,535 -1,615 -1,227
P 497 442 ,087 125 ,106 220
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istoli Rho
ﬁ;tfr’l'c'l‘ kan (Ort£55) A -,290 -,266 404 -291 183 -191
114 148 024% 113 324 302
Rho
Diyastolik kan p - 441 -432 214 -442 -014 -396
basinet (Ort +58) 013* 015* 247 013* 940 028*
Rho
BKI p 1096 037 -,406 ,103 -271 -,028
(Ort +58) 608 842 023* 583 141 880
Sigara Kullanimi Kullaniyor 27,00 29,50 10,00 29,50 25,00 27,50
Birakmis 16,75 15,89 17,25 15,56 17,31 16,50
Kullanmryor 13,96 15,04 14,63 15,54 13,29 14,29
KW 2,207 2,392 1,080 2,321 2,650 2,085
Anlamhlik p 332 1302 583 313 266 353
Alkol kllantm g““]"lmyor 12,10 11,50 11,30 10,40 11,90 9,20
K“ﬁ mis 14,57 14,14 19,50 13,64 17,50 16,29
utlanmiyor 17,55 17,87 15,95 18,34 16,53 17,68
Anlamlilik KW 1,659 2,370 2,441 3,696 1,394 3,467
a p 436 306 295 158 498 177
Diizenli egzersiz Yapiyor 14,82 17,36 11,86 16,55 12,64 14,64
Yapmuyor 16,65 15,25 18,28 15,70 17,85 16,75
U 97,000 95,000 64,500 104,000 73,000 95,000
Anlamhilik z -539 -626 -1,905 -,250 -1,600 -,620
p 590 531 057 803 110 535

Tablo 4.10.(Devami) Erkek olgulardaki saglik durumlarinin cinsel disfonksiyona etkisi (n=31).

Erkek galisma grubunda, saglik durumuna iliskin 6zelliklerden taninin IIEF alt boyutlarindan genel tatmini; KKY evresinin erektil
fonksiyon, orgazm alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puanini; sistolik kan basincinin cinsel istek alt boyutunu; diyastolik kan basincinin erektil
fonksiyon, orgazmik fonksiyon, iligki tatmini alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puanini; BKI’nin cinsel istek alt boyutunu etkiledigi

saptanmistir(p<0.05)(Tablo4.10).
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Tablo 4.11. Kadin olgularda kalp yetmezligine iliskin tutumun cinsel disfonksiyona
etkisi (n = 17).

< %]
A _E _546 E £ = LL %
Degisken ad1 £ g 5 § S % 2 23
= = 3 o ) =
Evet 9,93 757 8,64 8,21 10,36 7,36 8,29
. 8,35 10,00 9,25 9,55 7,70 9,30 9,50
Hekimin Hay1r
g‘;;;g%‘yma U 28,500 25,000 32,500 29,500 22,000 27,000 30,000
durrmy Anlamilik | Z -712 -1,061 -274 -603 -1,378 -,881 -515
p 477 289 784 547 168 378 606
Evet 8,23 9,27 9,50 9,27 8,18 9,50 9,23
Diizenli kilo | Hayr 10,42 8,50 8,08 8,50 10,50 8,08 8,58
kontrolii ] 24,500 30,000 27,500 30,000 24,000 27,500 30,500
yapma Antamlic | 2 -,959 -,328 -621 -339 -,982 -624 -,265
durumu niamitt p 1338 743 534 735 326 533 791
Kilosun E‘;‘;tlr 8,15 10,35 9,65 10,15 9,00 9.45 10,10
10,21 7,07 8,07 7,36 9,00 8,36 743
korumaya
dikkat etme ] 26,500 21,500 28,500 23,500 35,000 30,500 24,000
durumu Anlamlihik | Z -,931 -1,432 -713 -1,260 ,000 -,495 -1,133
P 352 152 476 208 1,000 620 257

Kalp yetmezligine iliskin tutumun kadin olgularda cinsel disfonksiyonu
etkilemedigi saptanmistir (p>005) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Erkek olgularda kalp yetmezligine

etkisi(n=31)

iliskin tutumun cinsel disfonksiyona

| -5 |=s |% : £ g
Degisken ad1 22 g 2 = = s g
T &= g 2 T n
We 58 5 ) k> i
Evet 18,00 18,06 15,97 18,34 16,63 17,84
Hekimin Hayr 13,87 13,80 16,03 13,50 15,33 14,03
onerdigi
diyete uyma u 88,000 87,000 119,500 82,500 110,000 90,500
durumu Anlamhilik z -1,269 -1,319 -,020 -1,496 -414 -1,168
P 204 187 984 135 679 243
E‘ftlr 17,16 17,47 15,37 16,95 16,13 17,08
Diizenli kilo ¥ 14,17 13,67 17,00 14,50 15,79 14,29
kg“;ﬁ‘;‘“ U 92,000 86,000 102,000 96,000 111,500 93,500
guﬁumu J— 7 -,895 -1,148 -,493 737 -,106 -,833
: 371 251 622 461 915 405
Kilosunu E‘ftlr 16,19 16,31 14,72 16,38 15,13 15,66
Y 15,80 15,67 17,37 15,60 16,93 16,37
korumaya
dikkat etme u 117,000 115,000 99,500 114,000 106,000 114,500
durumu Anlamhilik z -,119 -,200 -,822 -,239 -580 -218
n ,905 842 411 811 562 828
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Kalp yetmezligine iliskin tutumun erkek olgularda cinsel disfonksiyonu etkilemedigi saptanmistir (p>005) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Kadin olgularda yasam kalitesi alt boyutlar1 ile IFSF cinsel disfonksiyon

alt boyutlar1 arasindaki iliskinin dagilimi (n= 17).

Istek Uyarllma |Lubrikasyon | Orgazm Doyum Agrn Toplam
Fiziksel fonksiyon Rho ,299 -,400 -,175 -,342 ,304 -,330 -,356
p ,244 111 ,501 ,178 ,236 ,196 ,161
Fiziksel rol Rho ,249 -,219 -,111 -,318 ,054 -,237 -,297
p ,336 ,399 ,671 ,213 ,835 ,360 247
Agri Rho ,073 -,154 -,016 -,159 ,193 -,156 -,110
p ,780 ,555 ,952 ,543 ,458 ,551 674
Genel saglik algist Rho ,321 -,245 -,226 -,373 ,294 -,384 -,272
p ,208 ,344 ,382 ,140 ,253 ,128 ,292
Zindelik Rho ,301 -,237 - 277 -,377 ,074 -,341 -,341
p ,241 ,359 ,282 ,135 778 ,180 ,180
Sosyal fonksiyon Rho ,270 -,267 -,194 -,286 ,312 -,387 -,274
p ,294 ,300 457 ,265 ,222 ,125 ,288
Mental rol Rho ,229 -,241 -,106 -,330 ,046 -,232 -,298
p 377 ,351 ,685 ,195 ,860 371 ,246
Mental saglik Rho 522" -,6227 -,390 -,479 ,450 -,521" -,508
p ,032* ,008* ,122 ,052 ,070 ,032* ,037*
Fiziksel boyut Rho ,282 -,249 -,154 -,327 ,245 -,330 -,280
p ,273 ,334 ,555 ,200 ,343 ,195 ,276
Mental boyut Rho 421 -,370 -,306 -,437 ,232 -,440 -,426
p ,092 ,143 ,232 ,080 371 ,077 ,088
Rho ,275 -,280 -,164 -,328 ,184 -,318 -,306
Yasam kalitesi toplam p 285 277 529 199 480 213 233

Rho = Spearman korelasyon katsayisi

Kadin olgularda, yasam kalitesi alt boyutlarindan mental saglik ile

anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.14. Erkek olgularda yasam kalitesi alt boyutlar1 ile IIEF cinsel disfonksiyon alt boyutlar1 arasindaki iliskinin dagilimi (n=31)

Erektil fonksiyon | Orgazmik Cinsel istek Iliski tatmini | Genel tatmin | IIEF Toplam
fonksiyon

Fiziksel fonksiyon Rho ,044 ,017 ,016 ,122 -,075 ,077
p ,816 ,927 ,930 ,515 ,687 ,679

Fiziksel rol Rho ,119 ,037 ,192 -,099 ,008 ,154
p ,525 ,845 ,301 ,597 ,965 ,407

Agn Rho -,264 -,318 ,097 -,306 -,072 -,314
p ,151 ,082 ,603 ,094 ,700 ,086

Genel saglik algist Rho -,053 -,105 -,076 -,146 -,097 -,048
p 776 576 ,683 434 ,603 797

Zindelik Rho ,026 ,067 ,022 ,077 ,012 ,101
p ,891 ,719 ,906 ,680 ,948 ,588

Sosyal fonksiyon Rho ,074 114 -,309 ,110 -,176 -,034
p ,692 541 ,091 ,558 ,343 ,855

Mental rol Rho ,082 ,100 ,104 -,030 ,159 ,167
p ,661 ,592 ,578 872 ,392 ,370

Mental saglik Rho ,032 ,036 -,032 ,043 ,067 ,058
p ,863 ,847 ,866 ,819 721 ,756

Fiziksel boyut Rho -,049 -,110 ,147 -,167 -,057 ,002
p ,793 ,555 429 ,369 ,759 ,993

Mental boyut Rho ,187 ,224 -,097 ,154 ,002 ,203
p ,313 ,226 ,602 ,407 ,991 273

Yasam kalitesi toplam Rho ,096 ,059 ,078 ,001 ,016 ,131
,607 ,752 ,676 ,995 ,932 ,482

Rho = Spearman korelasyon katsayisi

Erkek olgularda, yasam kalitesi alt boyutlar1 ve toplam puani ile IIEF alt boyut ve toplam puani arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.14)
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S.TARTISMA VE SONUC

Calismamizdan elde edilen bulgular sosyodemografik ozellikler, saglik
durumuna iligkin 6zellikler, cinsel disfonksiyona iliskin 6zellikler, yasam kalitesine
iliskin ozellikler, cinsel disfonksiyonu etkileyen faktorler, cinsel disfonksiyon ve

yasam kalitesi basliklar1 altinda tartigilmastir.

5.1.Sosyodemografik ozellikler

Calismamizda olgularin yas ortalamalar1 64,02+9,83 oldugu saptanmuistir.
Ulkemizde ise kalp yetmezligi yas ortalamas1 60’tir (Cavusoglu, 2014). MUSTIC
calismasinda kardiyak resenkronizasyon tedavisi goren hastalarin yas ortalamasinin
63 (Cazeau ve ark.,2011); Kloch ve arkadaslarinin ¢alismasinda 66 (Kloch ve ark.,
2012); Sunman’in Ankara’da yaptigi bir ¢alismada 61 (Sunman, 2012); Corut’un
calismasin 63 (Corut, 2014); Looi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 64 (Looi ve ark.,
2019); Lenarczyk ve arkadaslarinin (2015) yaptigi c¢alismada olgularin yas
ortalamasmin 61 oldugu belirlenmistir (Lenarczyk ve ark., 2015). Calisma
bulgularimiz, KRT goren hastalarin yas ortalamalarinin 60 yas tizeri olmasi1 agisindan
literatiir ile benzerlik gostermektedir. KRT, tedavi kilavuzlarinda NHYA 11l ve IV
evre Kkalp yetmezligi hastalarina siif I endikasyonla 6nerilmektedir (Van Riet ve
ark., 2014).

Calismamizda, KRT goren olgularin %64,6°s1 erkek ve %35,4’1 kadin oldugu
saptanmistir. MUSTIC c¢alismasinda KRT uygulanan hastalarin %74,6’s1 erkek ve
%25,3’1 kadin (Cazeau ve ark.,2011); Looi ve arkadaslarinin Yeni Zelenda’da
yaptig1 bir calismada KRT goéren hastalarin % liniin erkek (Looi ve ark., 2019);
Sunman’in ¢alismasinda %66,7’si erkek ve %33,3’tiniin kadin (Sunman, 2012);
Corut’un yaptig1 bir ¢caligmada %72,5” ini erkek ve %27,5’ini kadin (Corut, 2014),
Kloch ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu erkek (Kloch ve
ark., 2012); Mullens ve arkadaslarinin (2011) yaptigi bir ¢alismada olgularin
%64’tnii erkeklerin olusturdugu belirtilmistir (Mullens ve ark., 2011). Erkeklerde
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KRT implantasyonun daha fazla yapilmasina ragmen, yapilan bazi caligmalarda
kadinlarda daha ¢ok sol dal blogu goriilmesi, daha az iskemik kalp hastaliklarin sahip
olmalar1 ve cinsiyete 6zgii bazal QRS siireleri arasindaki fark nedeniyle, KRT’den
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla yarar gordiigiinii diisiindiirmektedir (Leyva ve
ark, 2019; Zusterzeel ve ark,2015; Linde ve ark, 2015). Calisma bulgularimiz, KRT
goren hastalarin yarisindan fazlasinin erkek olmasi yoniinden literatiir ile benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda, olgularin %83,3’ii evli oldugu belirlenmistir. Ploux ve
arkadaglarinin Fransa’da yaptig1 bir ¢alismada KRT goren bireylerin %66’sinin evli
veya iliskisi oldugu (Ploux ve ark., 2012); Ingadottir ve arkadaslarinin Isveg ve
[zlanda’da yaptig1 ¢aligmada olgularin %79’ unun evli veya iliskisi oldugu (Ingadottir
ve ark., 2015); Dehghanzadeh ve arkadaslarmin Iran’da yaptigi bir ¢alismada
hastalarin  %88’inin evli oldugu belirtilmistir (Dehghanzadeh ve ark., 2017).
Calisma bulgularimiz, hasta bireylerin evli veya birlikteligi olma yoniinden literatiir
ile benzerlik gostermektedir. Diinyada ve iilkemizdeki toplum ve ailelerin
beklentisinin ¢ocuklarinin evlenmesi ve c¢ocuk sahibi olmasi, evliligin Dbiitiin
toplumlarda gelenek ve resmi olarak kabul gormiis tek birliktelik olarak
tanimlanmasi1 gibi nedenlerle, bu toplumda yasayan gen¢ bireyler bu beklentiyi
kargilama egilimine girmekte ve bu konuda kendilerini sorumlu hissetmektedir
(Tarhan, 2012). Bunun sonucunda, toplumdaki evli birey sayisi bekar bireylerden
daha yiiksek olmaktadir. 2016 TUIK verilerine gére, Tiirkiye’de verilerine kaba
evlenme hizi binde 7,5 ile Avrupa iilkelerine gore daha yiiksektir (TUIK, 2017).

Calismamizda, olgularm tamami ¢ocuk sahibidir. Ulkemizde 2016 TUIK
verilerine gore erkekte evlilik yasi ortalamasi 27,1 kadinda 24 olarak tespit
edilmistir. Toplumumuzda kiiltiirel yapmin bir parcasi olarak genglerin evlenip
cocuk sahibi olmasi beklenmektedir. Bireylerin evlilikleri ve birbirleriyle uyum
saglamalar1 ve ortak bir yasama adim atmalari, daha genis bir aile olma istegi, hem
kendileri hem de ailelerinin nesillerini siirdiirme istegi ¢iftlerin ¢ocuk sahibi olma
egilimine girmesine neden olmaktadir (Giiren, 2017). Ulkemizde kadimlarmn en fazla
cocuk sahibi oldugu yasin 25-29 yas araligi oldugu saptanmustir (TUIK,2017).

Calisma bulgularimiz, bu durumu destekler niteliktedir.
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Calismamizda, olgularin  %50’si ilkokul mezunu ve %4,2’si lisans
mezunudur. Ingadottir ve arkadaslarinin Isve¢ ve Izlanda’da yaptig1 bir ¢alismada
KRT tedavisi goren hastalarin %44’liniin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir
(Ingadottir ve ark., 2015). Ford ve arkadaslarinin Amerika’da yaptig1 bir ¢alismada
olgularin %10 unun ortaokul ve daha az egitim seviyesine sahip oldugu saptanmistir
(Ford ve ark., 2014). Ploux ve arkadaslarinin Fransa’da yaptig1 bir caligmada
hastalarin %17’si lisans diizeyi egitime sahip oldugu belirlenmistir (Ploux ve ark.,
2012). Calisma bulgularimiz, literatiir ile farklilik gdstermektedir. Bunun sebebi,
calismalarin farkli tilkelerde yapilmis ve bu iilkelerdeki 6grenim diizeylerinin ve
egitim sistemlerinin farkli olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda, olgularmn %62,5’i emeklidir. Ingadottir ve arkadaslarinin
caligmasinda, KRT goren hastalarin %72’sinin emekli oldugu belirtilmistir
(Ingadottir ve ark., 2015). Ulkemizde, 1999 yilinda yapilan degisiklik ile birlikte,
SSK ve Bag-Kur emeklisine aylik baglama orani, aylik hesaplama yontemi,
emeklilik yasinin yiikseltilmesi (20 yillik bir kademeli gecisle kadinlar i¢in 58,
erkekler i¢in 60 yas), prim ddeme giin sayilarinin arttirilmasi (SSK i¢in 5000 giinden
7000 giline) gibi sosyal giivenlik sisteminin temel parametrelerinde degisiklik
yapilmistir (Parlak, 2016). 2006 yilinda yapilan degisiklikle, 2008 yilindan sonra ilk
kez sigortali olanlarda emeklilik yas1 icin erkeklerde 60, kadinlarda 58 olarak
stirdiiriilmiis; 2036 yilindan 2048 yilina kadar emeklilik yas1 kademeli olarak 65 yasa
cikartlmistir (Erdem, 2017). Calisma bulgularimiz, hem 6rneklem grubunda yer alan
bireylerin yas ortalamasi, hem de kademeli emeklilik sistemine gegisten bu yas
grubunun etkilenmedigi goz oniine alindiginda literatiirii destekler niteliktedir. Bu
durumun, ¢aligmalarda yer alan olgularin yas ortalamalarmin yiiksek ve emeklilik
yasinin iizerinde olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %50’sinin esi ev hanimi oldugu belirlenmistir.
Ulkemizde, kadinlarin ¢alisma oranlarinm 20-30 yil dncesinde daha diisiik olmast,
toplumda kadin g¢alisma hayatinda yer almasina sicak bakilmamasi, o zamanki
ekonomik kosullarin sadece erkegin calismasinin ailenin giderlerini karsilayacak
diizeyde olmasi, kadinlarin ev hanimi olmasi yoniindeki toplumsal ve ailesel
baskilarin varlig1 gibi nedenler, kadinlarin genellikle ev hanimi olarak toplumdaki

varliklarini siirdiirmek durumunda kalmalari ile sonuglanmistir (Kilig ve Oztiirk,
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2014). Bununla birlikte, kadinlarin ev iginde, kendileri ve aileleri igin yaptigi
calismalarin parasal degeri bulunmayip, tiretim faaliyetlerinden sayilmayarak
degersiz kilmmistir (Ozgatal, 2011). Tiirkiye’de, ¢alisma hayatinda kadin erkek
esitligini saglamak i¢in alman yasal Onlemler genellikle 1995 ve sonrasindaki
yillarda gerceklesmistir (Kilig ve Oztiirk, 2014). 2019 TUIK verilerine gore
kadinlarin isgiiciine katilma oran1 %34,6 ile erkeklerin yar1 oranindadir (TUIK,
2020). Calismamizda yer alan kadinlarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi1 géz oniine
alindiginda, ¢alisma sonuglarimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Calismamizda, olgularin  %95,8’1  ¢alismamaktadir, %80’inin  esi
calismamaktadir. Ingadottir ve arkadaglarinin ¢alismasinda olgularin yalnizca
%20’sinin ¢alistig1 belirtilmistir (Ingadottir ve ark., 2015). Yapilan calismalarda,
hastalarin, hekim Onerisiyle isi biraktigi belirtilmektedir (Dehghanzadeh ve ark.,
2017). Fonksiyonel kapasitelerinin diisiikk olmasi, ayrica giinliik yasamlarinda KRT
implantasyon bolgesine yakin olan kolda fiziksel kisitlamalar uygulamak durumunda
olmalar1 nedeniyle, KRT’ li hastalara miimkiinse calismamalar1 Onerilmektedir
(Dehghanzadeh ve ark., 2018). Calisma bulgularimiz, literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Bu durumun, hekimlerin hastalara ¢esitli kisitliliklar1 sebebiyle
calismama Onerisinde bulunmasinin yani sira, olgularin yas ortalamalarinin ytiksek
ve emeklilik yasinin tizerinde olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %43,8’inin maas dis1 bireysel gelire sahip oldugu
belirlenmistir. Calismamizda, bireylerin ¢ogunun ilkokul mezunu olmasi ve buna
bagli olarak diisiik bir gelire sahip olmasi, erkek oranmin fazla olmast ve
toplumumuzda erkeklerin evin geciminden birinci derecede sorumlu tutulmasi
nedeniyle bireyin kendisine yapilan ¢aligmama Onerilerine ragmen ek bir ise girmesi
veya emeklilikteki gelir durumunun ¢ok diisiik olacagini dngorerek geng yaslarda ek
iste caligmast ve ileriye yonelik yatinm yapmis olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %45,8’inin ekonomik durumu, gelir gidere denk
olarak saptanmistir. Bu durumun, toplumumuzda, geleneksel yapinin ve kiiltiiriin bir
pargas1 olarak bireylerin ekonomik sikintilarin1 dile getirmekten g¢ekinmesinden,

olgularin ¢ogunun egitim seviyesinin ilkokul diizeyinde olup iyi bir is ve yiiksek
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maas olanaklarmin az oldugunun farkinda olmasi ve bu durumu kabullenmesinden

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

5.2.Saghk durumuna iliskin 6zellikler

Calismamizda, olgularin %93,8’inin KY tanisina sahip oldugu ve KY tani
stiresinin ortalama 11,31+7,48 yil oldugu saptanmistir. Rohit ve Krishnappa’ nin
yaptigr calismada KRT implantasyonu yapilan hastalarin  %67°si  dilate
kardiyomyopati tanis1 almigken %33’ iskemik kardiyomyopati tanis1 almistir (Rohit
ve Krishnappa, 2019). Looi ve arkadaslarmin yaptigi bir baska calismada ise
hastalarin  kalp yetmezligi etiyolojileri %22 iskemik kardiyomyopati, %50
noniskemik kardiyomyopati, %2 kardiyak sarkoidoz olarak belirlenmistir (Looi ve
ark., 2019). Sunman’in yaptigi ¢alismada olgularin %57’ noniskemik
kardiyomyopati, %37’si iskemik kardiyomyopati ve %9’ unda kalp yetersizligi
kapak hastaligina bagli oldugu saptanmistir (Sunman, 2012). KY hastalarinda,
optimal tibbi tedaviye ragmen, DCM gelisme olasiligi 5 yilda % 20'dir (Gulati ve
ark., 2013; Kober ve ark., 2016). Calisma sonuglarimiz diger ¢alisma sonuglari ile
farklilik gostermektedir. Bu durumun, caligmalarin yapildigi ilkelerin ve bu
tilkelerde KRT kullanim yaygmliginin, KRT endikasyon grubunun farkliligindan
kaynaklandig: diistintilmektedir.

Calismamizda, olgularin %95,8’1 NHY A- 111 ve %4,2’si NHYA IV evresinde
oldugu belirlenmistir. Kloch ve arkadaslarinin (2012) yaptigi bir ¢alismada KRT
uygulana hastalarin %93,3’ti NHYA III evresinde ve %6,4’ii NHYA 1V evresinde
oldugu saptanmistir (Kloch ve ark., 2012). CARE-HF caligmasinda KRT goren
hastalarin %93,8’1t NHYA III simifinda ve %6,1’t NHYA IV smifinda oldugu
belirlenmistir (Cleland ve ark., 2001). Looi ve arkadaslarinin ¢alismasinda KRT
olgularinin %45’ inin NHYA III sinifinda oldugu belirtilmistir (Looi ve ark., 2019).
Yapilan bir baska calismada ise, olgularin %53 liniin NHY A III oldugu belirtilmistir
(Ingadottir ve ark., 2015). Calisma bulgularimiz, bazi literatiir sonuglar1 ile benzerlik
gosterirken, bazilar ile farlilik gostermektedir. Bunun nedeni, yapilan arastirmalarda

kardiyak resenkronizasyon tedavisinin NHYA smiflamasina bakilmaksizin, diisiik

73



EF, uzamig QRS ve kalp yetmezligi semptomlar1 goriilen hastalarda da faydal
olabilecegi yoniindeki hipotezlerin sinanmasidir (Al-Jamed ve ark., 2011; Looi ve
ark., 2019; Ingadottir ve ark., 2015).

Calismamizda, olgularin ortalama KRT tedavi siiresi 2,75+2,04 yil olup,
%93,8’inde KRT-D ve %6,2’sinde KRT-P bulundugu saptanmistir. Looi ve
arkadaglariin c¢alismasinda %82 oraninda KRT-D implantasyon uygulandig: tespit
edilmistir (Looi ve ark., 2019). Kloch ve arkadaslarinin ¢alismasinda %65 KRT-P ve
%35 oranlarinda KRT-D implantasyonu yapildig: belirtilmistir (Kloch ve ark., 2012).
Yapilan bir bagka ¢alismada, ¢alismada olgularin %56’sina KRT-D implantasyonu
yapildigi saptanmistir (Shuckert ve ark., 2013). Calisma bulgularimiz, baz1 literatiir
sonuglart ile benzerlik gosterirken, bazilar ile farlilik gostermektedir. Bu durumun,
cihaz se¢iminde kullanilan endikasyonlarin farkli olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. KRT-D implantasyonu yapilmast i¢in kullanilan endikasyonlar
arasinda, fonksiyonel durumun iyi olmasi, hastalik siddetinin diisik olmasi ve
beklenen sag kalim siiresinin en az 1 yil olmasi iken (Dickstein ve ark, 2010); KRT-
P i¢in, hastalarin ayakta tedavi edilebilmesi sartinin yani sira, siddetli kalp
yetmezligi, son donem bobrek yetmezligi ya da diyaliz uygulanmasi, komorbid
hastalig1 olma ve kardiyak kageksi varligi yer almaktadir (Brignole ve ark., 2013).

Calismamizda, olgularin %77,1’inin bagka bir kronik hastaligi daha vardir ve
%62,5’1 daha Once herhangi bir nedenle ameliyat olmustur. Ingadottir ve
arkadaglarinin ¢alismasinda KRT hastalarinda %47 hipertansiyon, %38 gegirilmis
miyokard enfarktiisii ve %23 diyabet en sik goriilen hastaliklar oldugu belirlenmistir
(Ingadottir ve ark., 2015). Baska bir calismada, KRT goren hasta grubunda %75
oraninda hipertansiyon, %22 diyabet, %40 hiperlipidemi ve %4,4 KOAH oykiisii
bulundugu saptanmigtir (Sunman, 2012). Corut’un ¢alismasinda, hastalarin %65’inde
hipertansiyon, %32,5’inde hiperlipidemi ve %40’inda diyabet bulundugu
belirlenmistir (Corut, 2014). Mullens ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
olgularda %42 hipertansiyon, %33 hiperlipidemi, %30 diyabet Oykiisii oldugu
belirlenmistir (Mullens ve ark., 2011). Bir diger calismada ise, olgularin %60°’nda
hipertansiyon, %90’inda dislipidemi, %41°nde diyabet 6ykiisii oldugu belirlenmistir
Calisma sonuglarimiz, literatiir ile benzerlik gostermektedir. Diyabet, hipertansiyon,

kanser, santral sinir sistemi hastaliklari, demir eksikligi, bobrek disfonksiyonu,
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akciger hastaliklari, demir eksikligi gibi hastaliklar ve tedavileri miyokardin oksijen
gereksinimini arttirma, endotel fonksiyonlarinda bozulma gibi ¢esitli mekanizmalarla
kalp yetersizligi ve diger Kkardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimine neden
olabilmektedir (Sar1 ve ark., 2016).

Calismamizda, olgularin sistolik kan basinci ortalamasi 119,37+18,58 mmHg,
diyastolik kan basinci ortalamasi 72,18+12,41 mmHg olarak saptanmistir. D’Ascia
ve arkadaglarinin KRT goren hastalarla yaptig1 bir ¢alismada, olgularin sistolik kan
basinct ortalamalar1 122 mmHg ve diyastolik kan basinci ortalamalari 74 mmHg
oldugu belirtilmistir  (D’Ascia ve ark., 2011). Mullens ve arkadaslarinin
caligmasinda ise, dinlenme halinde sistolik kan basinct 126 mmHg ve diyastolik kan
basinct 74 mmHg oldugu belirtilmistir (Mullens ve ark., 2011). Calisma
bulgularimiz, kan basincit ortalamalari yoniinden literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Ozellikle, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde
hipertansiyon 6n yiik ve ard yilikiin artmasina neden olarak hastanin kliniginin
bozulmasina ve akut KY tablosunun gelismesine sebep olabilmektedir (Cavusoglu
ve ark., 2015). Kalp yetmezliginde prognozun yavaslatilmasi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan HT kontrolii dnemlidir (Uzuner, 2011).

Calismamizda, olgularin %4,2’sinin sigara kullandig1 saptanmistir. Corut’un
KRT goren hastalar {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada olgularin %7’sinin, Sunman’in
caligmasinda %31,1’inin, sigara kullandig1 belirlenmistir. Mullens ve arkadaslarinin
caligmasinda olgularin %10 unun, Kloch ve arkadaslarinin (2012) yaptigi ¢alismada
olgularin %15’inin sigara kullandig1 belirlenmistir (Corut, 2014; Kloch ve ark., 2012;
Mullens ve ark., 2011; Sunman, 2012). Calisma sonug¢larimiz, sigara kullanimi
acisindan literatiir ile farklilik gostermektedir. Bu durumun bireylerin yasam
kosullarina bagli yasadiklar stres sonucu sigarayi bir stresle bas etme yontemi olarak
algilamis olmalarindan, tlkeler arasinda sigara kullanimimnin azaltilmasina yonelik
politikalarin uygulanmasina iliskin farkliliktan ve egitim diizeyine baglh olarak sigara
kullaniminin  zararlarina iliskin bilgi ve farkindalik diizeyinin farkliligindan
kaynaklanmis olabilecegi disiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %10,4’ {iniin alkol kullandig1 belirlenmistir.
Sunman’ 1n yaptig1 ¢alismada hastalarin %15’inde alkol dykiisii oldugu belirtilmistir

(Sunman, 2012). Calisma bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Alkol

75



kullanim1 hipertansiyon gelisimi ve kardiyovaskiiler risk olusturma agisindan énemli
risk faktorlerindendir (Badir, 2014).

Calismamizda, olgularin  %27,1’inin  diizenli olarak egzersiz yaptigi
saptanmistir. Kalp yetmezligi hastalarinda egzersiz, fonksiyonel kapasitede ve yasam
kalitesinde artmaya, semptomlarda gerilemeye neden olmaktadir (Belardinelli ve
ark.,2012;). Kalp yetmezligi olan yashlarda egzersiz egitiminin fizyolojik,
fonksiyonel ve klinik sonuglart olumlu yonde etkiledigi, ancak yasli hastalarin
egzersiz egitimini kabullenme oranmin diisiik ve hastalarin egzersiz planina
uyumlarinin zayif oldugu belirlenmistir (Coats ve ark., 2017; Liu ve ark., 2014).
Kalp yetersizligi bulunan hastalara giinliik faaliyetlerin 06l¢iilii ve diizenli
stirdiirtilmesi tavsiye edilmektedir (Bigak ve ark., 2013; Kasimay ve Metin, 2009).

Calismamizda, olgularin tamaminin diizenli olarak hekim kontroliine gittigi
saptanmigtir. KRT uygulanan hastalarin, KRT uygulamas: 6ncesi nefes darligi,
carpinti, gibi semptomlar1 ileri derecede yasamis olmalar1 ve ayni semptomlari
yeniden deneyimlemekten korkmalari, KRT’ nin olumsuz sonuclanacagi ya da bu
tedaviye bagli komplikasyon gelisecegi endisesi yasamalar1 nedeniyle diizenli olarak
hekim kontroliine gittikleri diistiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %47,9’unun  hekimin Onerdigi diyete uydugu,
%62,5’inin diizenli olarak kilo kontrolii yaptigi ve %54,2’sinin kilosunu korumaya
dikkat ettigi belirlenmistir. Ingadottir ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada KRT
goren hastalarin %281 giinliik kilo takibi yaptig1 belirlenmistir (Ingadottir ve ark.,
2015). Calisma sonuglarimiz kilo takibi yapma agisindan literatiir ile farklilik
gostermektedir. Bu durumun, tilkelerde saglik hizmetine ulasim, saglik sistemi ve
egitim seviyesindeki farkliligina bagl olarak kalp yetersizligi ve yonetimi agisindan
alinan egitimlerin ve hastaliga uyumun farkli olmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin beden Kitle indeksi ortalamasinin 27,91+4,67
oldugu saptanmistir ve BKI ortalamalarina gore olgularin yarisindan fazlasinin fazla
kilolu/ pre-obez oldugu belirlenmistir. Sunman’in ¢aligmasinda KRT goren hastalarin
BKI 27, Mullens ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada BKI 28, Kloch ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama BKI 26, D’Ascia ve arkadaslarinin

caligmasinda BKI 25, Corut’un yaptigi bir arastirmada BKI 27, Looi ve
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arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada BKI 28 olarak saptanmistir (Corut, 2014; D’Ascia
ve ark., 2011; Kloch ve ark., 2012; Looi ve ark.,2019; Mullens ve ark., 2011 ;
Sunman, 2012). Calisma bulgularimiz, beden kitle indeksi ortalamalar1 agisindan

literatiir ile benzerlik gostermektedir.

5.3 Yasam Kalitesine iliskin 6zellikler

Calismamizda, olgularin yasam kalitesi toplam puani ortalama 65,35+18,08
olarak saptanmig olup, fiziksel boyut puani 62,254+20,86, mental boyut puani
68,45+17,60 olarak belirlenmistir. Kiiglikberber ve arkadaslar1 tarafindan Kkalp
hastalarinda yapilan bir ¢alismada kalp yetersizligi olgularin yasam kalitesi fiziksel
boyut ortalamast 42’ iken, mental boyut ortalamasi 45 olarak saptanmistir
(Kiigiikberber ve ark., 2011). Ozen’in kalp yetmezligi hastalarinda yaptig1 bir baska
calismada yasam Kkalitesi toplam puani 57 olarak belirlenmistir (Ozen, 2011). Hoth
ve arkadaglar1 tarafindan KRT implantasyonu Oncesi ve sonrast degerlendirmenin
yapildig1 bir calismada, olgularin fiziksel fonksiyon puani 65 ve canlilik puani 64
puanla KRT implantasyon oncesine gore anlamli fark bulunmus ve KRT’ nin
saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesme sagladigi belirtilmistir (Hoth ve ark., 2008).
Dehghanzadeh ve arkadaglarinin yaptigi calismada KRT’inde hastalar viicutlarinda
tasidigt mekanik cihazin hayatlarinda kontrol eksikligine sebep oldugunu
belirtmislerdir. Sok alan hastalar, bunu hos olmayan bir deneyim olarak tanimlamis
ve ‘Olimiin golgesini’ {izerlerinde hissettiklerini soylemislerdir. Bu durumun,
hastalarin yasadiklar1 korku ve endise nedeniyle giinlik yasam aktivitelerinden
cekilmelerine sebep oldugu ve en onemli psikososyal bas etme stratejisinin dini
inanglarla teselli olmak oldugu belirtilmistir (Dehghanzadeh ve ark., 2017). Ford ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, KRT tedavisinde zaman igerisinde hastalarin
anksiyetelerinin azaldig1 ve zihinsel yagam kalitesinde iyilesme oldugu goriilmuistiir
(Ford ve ark., 2014). Ingadottir ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada, KRT
implantasyonunu izleyen 3 aylik siire¢ iginde hastalarin 6 dakikalik ylriiyiis
mesafesinde %25 artis oldugu belirlenmistir (Ingadottir ve ark., 2015). KRT’ den

sonra yasam kalitesindeki iyilesme, fiziksel fonksiyon kapasitesindeki artmaya
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baghdir (Kloch ve ark., 2012). Kalp yetmezligi hastalarinda, dispne ve yorgunluga
bagli aktivite intoleransi, sivi birikimine bagli pulmoner konjesyon ve 6dem
gelisebilir. Fonksiyonel kapasitenin azalmasiyla yasam kalitesi bozulmaktadir. Ilk ve
en fazla etkilenen yasam kalitesi alt boyutu fiziksel alt boyuttur (Kahraman ve Ural,
2004). Bununla birlikte, bu semptomlara sekonder olarak hastalarda anksiyete,
depresyon ve fiziksel semptomlardan kaynaklanan korku, sinirlilik ve uyku
bozukluklar1 ortaya c¢ikmaktadir (Hallas ve ark., 2011). Calisma bulgularimiz
literatiirii destekler niteliktedir.

Calismamizda, olgularin yasam kalitesi 6lgeginden aldiklar1 en diisiik puanin
zindelik alt grubundan (51,45+£20,66), en yiiksek puanin ise sosyal fonksiyon alt
grubundan (83,06+27,49) alindigi saptanmistir. KRT hastalarinda yapilan bir
calismada, hastalarin yorgunluk(%87), endise(%66), kas zayifligi(%64), gilinlik
aktiviteleri yerine getirmede zorlanma(%64) ve seksiiel aktivite problemleri(%55)
yasadiklar1 saptanmistir (Ingadottir ve ark., 2015). Dehghanzadeh ve arkadaglarinin
KRT goren hastalarda yaptig1 bir calismada, olgularin hastaliklarina bagli olarak
giinliik islerini yapmakta zorlandig1 ve doktor tavsiyesiyle islerinden ayrildigi ve bu
durumun sosyal agidan aktif olan hastalar i¢in olumsuz bir degisiklik oldugu
belirtilmistir. (Dehghanzadeh ve ark., 2017). Calisma bulgularimiz, sosyal
fonksiyonun diisiik olmasit yonilinden literatiirle farklilik gosterirken, zindelik
yoniinden literatiir ile benzerlik gostermektedir. Olgularda sosyal destek alt boyut
puaninin yiliksek olmasinda, ¢alismaya dahil edilen olgularin uygun psikosoyal bas
etme stratejilerini kullanmiyor olmasina, hastaliga uyum saglamasina, tamaminin
cocuk sahibi olmas1 ve %83,3’iiniin evli olmasina bagl olarak yeterli diizeyde sosyal
destek almasimin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Olgularda zindelik alt boyutunun
diisiik olmasinda ise, olgularin tamaminin NHYA III ve NHYA IV smiflarinda
olmasinin, semptom yonetiminin etkin sekilde yapilamamasinin ve kardiyak outputta
azalma sonucu doku perfiizyonunda azalmanin etkili oldugu diisiintilmektedir.

Caligma bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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5.4. Cinsel disfonksiyona iliskin ozellikler

Calismamizda, kadin olgularin FSFI puan ortalamasi 21,00+6,82 olarak
saptanmis olup, en yiiksek puani cinsel istek alt grubundan, en diisilk puani ise
orgazmik fonksiyon ve uyarilma alt grubundan aldiklar1 saptanmistir. Kadin
olgularin %64,7’sinde cinsel disfonksiyon varligi belirlenmistir. Schwarz ve
arkadaslarinin kalp yetmezligi hastalarinda yaptig1 bir ¢alismada kadinlarin  %87’si
cinsel istek ve uyarilmada azalma oldugunu, %80’inin iliski Oncesi ve sirasinda
vajinal 1slakliginin azaldig1 ve %50 sinin vajinal 1slaklik saglansa bile agr1 duydugu
belirlenmigtir. CD oraninin yiiksek oldugu bu c¢alisma gurubundan kadinlarin
yalnizca %381 cinsel iglev bozukluklarini iyilestirmek i¢in saglik hizmeti alma ve
tedavi gormeyle ilgilendigi belirlenmistir (Schwarz ve arkadaglari, 2008). Caligsma
sonuglarimiz, kalp yetmezligi tanilanan olgularin yarisindan fazlasinda cinsel
disfonksiyon goriilmesi agisindan literatiirle benzerdir. Kalp yetmezligi hastalarinda
bozulan doku perfiizyonu endotel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak cinsel
istekte ve lubrikasyonda azalmaya, lubrikasyonda azalmaya bagli da cinsel iliski
sirasinda agrinin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.

Calismamizda, erkek olgularin IIEF puan ortalamasi 49,48+14,41 olarak
saptanmig olup, en yiiksek puanin cinsel istek alt grubundan, en diisilk puanin ise
orgazmik fonksiyon alt grubundan alindig1 saptanmustir. Erkek olgularin %16,1’inde
ciddi derecede erektil disfonksiyon ve %77,4’iinde CD saptanmigstir. Schwarz ve
arkadaglarinin  kalp yetmezligi olan hastalarda yaptiklar1 calismada erkeklerin
%76’sinda cinsel istek ve uyarilmada azalma oldugu belirlenmistir. Yine aym
caligmada, erkeklerin %31’inin ereksiyonu saglayamadigi, %84 tiniin ereksiyonun
korunmasinda sorun yasadigi belirlenmis, yalnizca %8’inin ereksiyonda problem
yasamadan cinsel iligkiyi stirdiirdiigi bildirilmistir (Schwarz ve ark., 2008). Vural ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, KRT implantasyonu 6ncesi hastalarin
%87’sinde ED varken, KRT implantasyonu sonrasinda %25,8’inde ED tespit
edilmis; islem Oncesinde hastalarin %9,6’sinda libidonun normal oldugu, islem
sonrasinda ise %80’inde libidonun normal oldugu belirlenmistir (Vural ve ark.,
2011). Kuyumcu ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢alismada KRT goéren hastalarda

implantasyon sonrasi donemde erektil disfonksiyonda iyilesme oldugu belirlenmistir
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(Kuyumcu ve ark., 2018). Calisma sonuglarimiz, kalp yetmezligi tanilanan olgularin
yarisindan fazlasinda cinsel disfonksiyon goriilmesi agisindan literatiirle benzerlik
gostermektedir. Kalp yetmezliginde, kardiyak outputta azalmaya bagli gelisen doku
perfiizyonunda azalma,  diisiik penil arteriyal akimi, endotel disfonksiyonu,
bozulmus kardiyovaskiiler egzersiz toleransinin yani sira depresyon, performans
kaygisi, korku ve ilaglarin yan etkilerine bagli olarak cinsel disfonksiyon

goriilebilmektedir (Schwarz ve ark., 2006).

5.5. Cinsel disfonksiyonu etkileyen faktorler

Calismamizda, kadin olgularda yasin doyum harig tiim IFSF alt boyutlarini ve
toplam puanmi etkiledigi saptanmistir. Keseroglu ve arkadaglariin yaptig
calismada, kadin cinsel fonksiyon indeksinin tiim alt gruplarinda yasla birlikte alinan
puanin azaldigr belirlenmistir (Keseroglu ve ark., 2018). Lindau ve arkadaslarinin
57-85 yas aras1 kadinlarda yaptig1 bir calismada, olgularin %43’linde cinsel istekte
azalma ve %39’unda vajinal lubrikasyonda azalma oldugu belirlenmistir (Lindau ve
ark., 2007). Dennerstein ve arkadaglarinin postmenopozal kadinlarla yaptigi bir
aragtirmada, kadinlarin %34’linde cinsel istegin ve %54’linde cinsel ilginin azaldig1
saptanmustir (Dennerstein ve ark., 2008). Ozerdogan ve arkadaslarinin klimakterik
donemdeki 40-65 yas arasinda bulunan saglikli kadinlarda yaptig1 ¢alismada, cinsel
fonksiyon bozuklugunun kadinlarda %68.8 oraninda goriildigi belirtilmistir
(Ozerdogan ve ark., 2009). Caliskan ve arkadaslarmm yaptigi bir ¢alismada,
perimenopozal Tiirk kadinlarinda cinsel disfonksiyonun yiiksek oranda goriildiigii
saptanmistir (Caliskan ve ark., 2010). Pérez ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
kadinlar yas gruplarina gore siniflandirilmis, 40-45 yas grubu ve 55-65 yas grubu
kadinlar karsilastirildiginda ileri yas grubunda cinsel disfonksiyonun yaklagik 8 kat
daha fazla gorildigi tespit edilmistir (Pérez ve ark., 2012). Ginsherg ve
arkadaglarmmin Amerika’da yaptig1 bir caligmada, yasla birlikte kadinlarda cinsel
faaliyetlerin azaldigi, 60 yas tlizeri evli kadinlarin %53’iinde, 76 yas {lizerindeki evli

kadinlarin %24 ‘iinde cinsel yasamin devam ettigi saptanmistir (Ginsberg ve ark.,
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2005). Calisma bulgularimiz, yasin kadin CD iizerinde etkisi oldugu yoniinde
literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, erkek olgularda sosyodemografik 6zelliklerden yasin IIEF alt
boyutlarindan cinsel istek ve genel tatmin alt boyutlarmi etkiledigi saptanmistir
(p<0.05). Erektil disfonksiyon 40 yas tiizeri erkeklerde daha sik goriilmektedir
(Shamloul ve Ghanem, 2013). Tiirk Androloji Derneginin yaptig1 arastirmaya gore
Tiirkiye’de 40 yas lizeri erkeklerin %69,2’sinde erektil disfonksiyon goriildigi
saptanmistir (Akkus ve ark., 2002). Welliver ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada
40 yas sonrasinda, testosteron degerinde yillik %1 oraninda bir azalma basladigi ve
bu durumun cinsel disfonksiyon iizerine olumsuz etkisi oldugu belirlenmistir
(Welliver ve ark.. 2014). Yapilan bir baska calismada, 60-64 yas arasi erkeklerde
%36 oraninda ciddi ED oldugu belirlenmistir  (Oljadi ve ark., 2013). Amerika’da
57-85 yas arasi erkeklerde yapilan bir c¢aligmada, cinsel istek ve orgazmda
azalmanin en yaygin cinsel problemler oldugu gosterilmistir (Lindau ve ark., 2007).
Calisma bulgularimiz, erkeklerde yasla birlikte CD’ nun etkilenmesi agisindan
literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, kadinlarda gelir durumunun sadece IFSF uyarilma alt
boyutunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Emel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada,
gelir seviyesi diisiik olan kadinlarda cinsel sorun yagama riskinin daha yiiksek oldugu
tespit edilmigtir (Emel ve ark., 2010). Lau ve arkadaslarinin yaptigi bir diger
caligmada ise, ekonomik gelir durumunun cinsel disfonksiyon ile iligkili oldugunu
saptanmistir (Lau ve ark., 2006). Calisma bulgularimiz, kadinlarda gelir durumunun
cinsel fonksiyonlar: etkiledigi yoniinde literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda, erkek olgularda maas dis1 bireysel gelire sahip olmanin genel
tatmin alt boyutunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Vural ve Temel’in yaptigi bir
caligmada, erkeklerde gelir diizeyinin artmasi ile birlikte impotansin azalttigi
belirlenmistir. Aynm1 ¢alismada, gelir durumunun ancak %9’unun cinsel doyuma
etkisi olabilecegi ifade edilmistir (Vural ve Temel, 2010). Kupelian ve arkadaglarinin
yaptig1 arastirmada, gelir diizeyi diigik olan erkeklerde 2 kat daha fazla erektil
disfonksiyon goriildiigii saptanmistir (Kupelian ve ark., 2008). Calisma bulgularimiz,

literatiir ile benzerlik géstermektedir.

81



Kadin olgularda, saglik durumuna iligkin 6zelliklerin CRT tedavi sliresinin
IFSF toplam o6l¢ek puanini; baska bir kronik hastalik varliginin IFSF alt
boyutlarindan istek, lubrikasyon, agri ve Olgcek toplam puanimi etkiledigi
saptanmistir(p<0.05). Duman ve arkadaslariin yaptigi bir ¢alismada, kronik
hastaliga sahip kadinlarin %10 unun cinsel yasamlarinin olumsuz yonde etkilendigi
gosterilmistir (Duman ve ark., 2019). Cayan ve arkadaglarinin 18-66 yas arasi
kadinlarda yaptig1 ¢alismada, kronik hastalik varliginin kadinlarda cinsel fonksiyon
bozukluklarin1 1,9 kat arttirdigi saptanmistir (Cayan ve ark., 2004). Calisma
bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularinda sistolik kan basimcinin IFSF 6l¢egi toplam puanim
etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Latif ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada,
hipertansiyonu olan ve antihipertansif ilag¢ kullanan kadinlarda cinsel islev bozuklugu
oldugu belirlenmistir (Latif ve ark., 2014). Perimenopozal kadinlarda yapilan bir
calismada, hipertansif olgularin %24’iinde vajinal lubrikasyonda azalma ve disparoni
gorildiigii belirlenmistir (Duncan ve ark., 2001). Yildiz ve Pmar’in yaptigi
calismada, kardiyovaskiiler hastalik ve cinsel disfonksiyona iligkin risk
faktorlerinden hipertansiyonun %49 oraninda gorildigi saptanmistir (Yildiz ve
Pinar, 2004). Calisma bulgularimiz, literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, erkek olgularin saglik durumuna iliskin 6zelliklerinden tibbi
taninin IIEF alt boyutlarindan genel tatmini; KKY evresinin erektil fonksiyon,
orgazm alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puanini etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Baert
ve arkadaglarinin yaptigir ¢alismada, NHYA [-1I-III simiflarin dahil edildigi kalp
yetmezIligi hastalarinin %56’sinda cinsel aktivite bozuklugu belirlenmistir. Ayni
calismada, gruplar arasi karsilastirmada erkek cinsiyet, komorbid hastalik, NHY A II
olan hastalarin daha fazla cinsel problem yasadig: bildirilmistir (Baert ve ark., 2019).
NHYA fonksiyonel sinifinin kotiilesmesi ile egzersiz toleransinin azalmasi, diistik
penil arteriyal akim ve endotel disfonksiyon gibi durumlarin cinsel fonksiyonlari
olumsuz yonde etkilenecegi disiiniilmektedir. Calisma bulgularimiz literatiir ile
benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, erkek olgularinda sistolik kan basmcinin cinsel istek alt
boyutunu; diyastolik kan basincinin erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, iliski

tatmini alt boyutlar1 ve 6lgek toplam puanini etkiledigi saptanmist1 (p<0.05). Iran’da
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yapilan bir ¢aligmada 20-70 yas arast erkeklerde %18,8’in erektil disfonksiyon
saptanmis ve bunun hipertansiyon ile anlamli derecede iliskili oldugu belirlenmistir
(Safarinejad, 2003). Polland ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, hipertansiyonun
%28 oraninda cinsel fonksiyon bozukluklarina neden oldugu gosterilmistir (Polland
ve ark., 2018). Calisma bulgularimiz, literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismada erkek hastalarin BKI’nin cinsel istek alt boyutunu etkiledigi
saptanmustir (p<0.05). Amerika’da yapilan bir ¢alismada genis bel ¢evreli ve obez
olgularmn, diisiik BKI’ 1i ve bel ¢evrelerine gore erektil disfonksiyon oraninin %50
daha fazla oldugu belirlenmistir (Janiszewski ve ark., 2009). Smith ve arkadaslarinin
1339 olguda yaptiklar bir calismada normal kilolulara kiyasla obezlerde ED olasilig1
0.89 kat daha fazla saptanmistir (Smith ve ark., 2014). Calisma bulgularimiz,
literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, kadin ve erkek olgularda kalp yetmezligine iliskin tutumun
cinsel disfonksiyonu etkilemedigi saptanmistir (p>005). Kronik kalp yetmezliginde
kadin ve erkeklerde cinsel fonksiyon bozuklugu sikg¢a goriilen, ancak dile
getirilmeyen bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Schwarz ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, olgularin cinsel sorunlarinin kalp yetmezligi tant ve
semptomlarindan once bagladigr bildirilmistir. Kalp yetmezligi semptomlarinin
baslangicindan sonra cinsel aktivitenin daha az 6nemli oldugunu ifade edilmesine
karsin erkeklerin %52’sinde ve kadinlarin %38’inde cinsel aktivitenin hayatlarinda
onemli bir rol oynadigi belirtilmektedir (Schwarz ve ark., 2008). Calisma
olgularimizin kalp yetmezligi tani siiresinin 11,31+£7,48 ve hastaliga psikososyal

uyumlarinin sonuglar tizerinde etkili oldugu diisiintilmektedir.

5.6. Cinsel disfonksiyon ve yasam kalitesi

Calismamizda, kadin olgularda yasam kalitesi alt boyutlarindan mental saglik
ile cinsel istek, uyarilma, agr1 ve IFSF toplam puani arasinda anlamli bir iliski oldugu
saptanmigtir (p<0.05). Kronik hastaliklarda, sagligi yitirmek ve hastaliga bagh
kisithiliklarla yasamak depresyona neden olabilmektedir ve kadinlarda depresyon

erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir (Mete, 2008). KRT implantasyonu yapilan
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hastalarda teknolojik konulardaki kontrol eksikligi, cihazdan kaynaklanabilecek
arizalarindan endise duymasina ve buna bagli olarak KRT’ nin yasamlarin1 kontrol
ettigini hissetmelerine neden olmaktadir. Cinsel iligki sirasinda sok alan 1 hastanin 1
yil boyunca cinsel aktivitelerden ka¢indigi bildirilmistir (Dehghanzadeh ve ark.,
2017). Kardiyoverter defibrilatér implante edilen hastalarda, soku nerede ve ne
zaman alacagi konusundaki belirsizlik, hastalarda korku ve endiseye sebep olarak;
aile, is ve cinsel yasamlarini ve psikolojik durumlarini olumsuz yonde etkilemektedir
(Kiligh ve Ozdemir, 2017).

Calismamizda, erkek olgularda yasam kalitesi alt boyutlar1 ve toplam puani
ile IIEF alt boyut ve toplam puani arasinda anlamli bir iligski olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Bu durumun, érneklem grubunun kii¢iik olmasinin yani sira, erkeklerin
sosyal destek sistemlerinin kadinlardan daha iyi olmasindan kaynaklanmis
olabilecegi diisliniilmektedir.

Cinsel sorunlar kalp yetmezligi hastalariin siklikla karsilagtigi sorunlar
arasinda yer almaktadir ve cinsellik yasam kalitesinin temel bilesenidir. Tiirkiye
Hastalik Yiikii Caligsmast sonuglarinda birinci sirada kardiyovaskiiler hastaliklar yer
almaktadir. Bu nedenle, bu hastalarda yasadiklari diger problemlerin yani sira cinsel
sorunlarin da ele alinmast ve ¢dziimlenmesi, yasam kalitesinde iyilestirilmesine
katkida bulunmaktadir (Akin ve Durna, 2006; Tokgozoglu, 2017; Uslu ve ark.,
2016).

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda 6nerilerimiz;

e Kalp yetmezligi semptomlarinin kontroliiniin saglanmasi ve hastalara yagam
bi¢cimi degisiklikleri kazandirilmasi

e Hastalara bireysel, hastalik ve kardiyak resenkronizasyon tedavisine iliskin
uyumunu arttirmaya yonelik egitimlerinin diizenlenmesi, egitim materyali ve
brogtirlerin gelistirilmesi,

e KRT’ li hastalarin cinsel disfonksiyon varligi ve yasam kalitesi agisindan
rutin araliklarla degerlendirilmesi

e KRT’ li hastalarda cinsel disfonksiyona neden olan faktorlerin belirlenmesi,

e KRT’ 1i hastada yasam kalitesinin 1iyilestirilmesine yonelik girisim ve

Onerilerde bulunulmasi
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Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde cinsellik ve yasam kalitesine yonelik
arastirmalarin arttirilmasi
Hastalarin holistik bakim ¢ergevesinde degerlendirmesi ve hemsirelik

girisimleri buna gore planlanmasi dnerilmektedir.

85



6.KAYNAKLAR

Abact O, Karaca OS, Giiltekin N (2016) Alkolik Kardiyomiyopati. Turkiye
Klinikleri J Cardiol-Special Topics, 9(5), 29-33.

Abraham WT, Fisher WG, Smith AL, et al (2002) MIRACLE Study Group.
Multicente r InSync Randomized Clinical Evaluation. Cardiac resynchronization in
chronic heart failure. N Engl J Med; 346: 1 845-53

Adalet K, Aksdyek S, Diker E ve ark. (2002) Tirk Kardiyoloji Dernegi Pacemaker
ve Kardiyoverter Defibrilatér Implantasyon Endikasyonlar1 Kilavuzu. ET:
20.11.2019, https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k10/118c7.htm?wbnum=1551

Aggerholm AS, Thulstrup AM, Toft G et al (2008) Is overweight a risk factor for
reduced semen quality and altered serum sex hormone profile? Fertility and sterility,
90(3): p. 619-626.

AHA web sayfasi, ET: 22.07.2019, https://www.heart.org/en/health-topics/heart-
failure/what-is-heart-failure/classes-of-heart-failure

AHA web sayfasi, ET:01.01.2020, https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-
eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health

Akin S (2013) I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi. Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar1 ve
Bakim. Editor: Durna Z, Akademi Basin. istanbul. s: 148-230

Akin S, Durna Z (2006) Kalp yetersizligi hastalarinin psikososyal uyumu, C.U.
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi;10(2):1-8.

Akkus E, Kadioglu A, Esen A et al.(2002) Prevalence and correlates of erectile
dysfunction in Turkey: a population-based study. European urology; 41(3):298-304

Aksu T, Golbas1 Z, Selguk, H (2008) Kardiyak resenkronizasyon tedavisi: EKG
Olciiti yeterli mi? Alternatif yontemler nelerdir? Tirk Kardiyoloji Dernegi
Arsivi, 36(5), 342-349.

Aktoz M (2010) Poliklinikte kalp yetersizligi hastasi takibi ve tedavisi. Trakya Univ
Tip Fak Derg 27(1):57-62

Al-Majed NS, McAlister FA, Bakal JA, Ezekowitz JA (2011) Meta-analysis: cardiac

resynchronization therapy for patients with less symptomatic heart failure. Annals of
internal medicine, 154(6), 401-412

86


https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k10/118c7.htm?wbnum=1551
https://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/what-is-heart-failure/classes-of-heart-failure
https://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/what-is-heart-failure/classes-of-heart-failure
https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health
https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health

American Heart Association (2014) Alcohol and Heart Health AHA
Recommendation. ET:18.11.2019, https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-
eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health

Anand SS, Islam S, Rosegren A et al (2008) Risk factors for MI in women and men:
Insights from the INTERHEART study. Eur Heart J. ; 29: 932-40

Anker SD, Laviano A, Filippatos G et al (2009) ESPEN Guidelines on Parenteral
Nutrition: on cardiology and pneumology. Clin Nutr; 28: 455-60.

Arcand J, Ivanov J, Sasson A et al (2011) A high-sodium diet is associated with
acute decompensated heart failure in ambulatory heart failure patients: a prospective
follow-up study. American Journal of Clinical Nutrition, 93: 332-7.

Aslan D, Ozvaris SB (2011) ileri Yasta Bagisiklama. Yash Sagligi Modiilleri. T.C.
Saglik Bakanligt Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigi; Ankara.
ET:18.11.2019, https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/yaslisagligi.pdf

Aydogdu S, Giiler K, Bayram F et al (2019) Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu
2019. Turk Kardiyol Dern Ars, 47(6), 535-546.

Aygin D, Aslan FE (2005) Kadin cinsel islev olgeginin Tiirkge’ye uyarlamasi.
Tiirkiye Klinikleri J Med Sci, 25: 393-399.

Aygiil S, Ulupmmar S (2012) Hemsirelerin hasta egitimindeki roliine yonelik
hastalarin goriisleri. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 15(1), 1-9.

Ayhan S (2014) implante Edilebilir Defibrilatérii Olan Tip-1,Tip-2 ve Non-
Diyabetik Hastalarda ICD Soklama Oranlarinin Karsilastiriimasi, Uzmanlik Tezi,
Mersin

Badir A (2011) Dabhili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim. Editorler: Karadakovan A ve
Aslan FE. Nobel Kitabevi, Adana, S: 533-550

Baert A, Pardaens S, De Smedt D et al (2019) Sexual Activity in Heart Failure
Patients: Information Needs and Association with Health-Related Quality of
Life. International journal of environmental research and public health, 16(9), 1570.

Bigak R (2013) Birinci Basamakta Kardiyovaskiiler Hastaliklara Nonfarmakolojik
Oneriler. Konuralp Tip Dergisi, 5(1), 50-52.

Blanc JJ, Daubert JC, Drexler H, Ector H (2007) Kardiyak Pacing ve Kardiyak
Resenkronizasyon Tedavisi Kilavuzu, 2007 European Society of Cardiology (ESC)
,Tirk Kardiyol Dern Arfl Suppl 1, 2008

Bolego C, Poli A, Paoletti R (2002) Smoking and gender. Cardiovasc Res; 53:568-
576

87


https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health
https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-eating/eat-smart/nutrition-basics/alcohol-and-heart-health
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/yaslisagligi.pdf

Boztosun B, Olcay A, Degertekin M (2007) Cinsel aktivite ve kardiyovaskiiler risk.
Anadolu Kardiyoloji Dergisi, 7(4).

Bozyel S, Agir AA (2018) Implantabl kardiyoverter-defibrilatér takilan hastalarda
sok tedavisinin hasta saglik iliskili yasam kalitesine etkisi. Kocaeli Tip Dergisi, 7(1),
59-64.

Béliiktas RP, Ozer OGZ, Yildim OUD (2019) Web Tabanli Egitimin Saglik
Alaninda Kullanilabilirligi. Journal of International Management and Social
Researches Uluslararast Yonetim ve Sosyal Arastirmalar Dergisi ISSN: 2148-1415
Cilt 6, Say1 11

Brignole M, Auricchio A, et al (2013) Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy: The Task Force on Cardiac Pacing and Resynchronization
Therapy of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the
European Heart Rhythm Association. Eur Heart J

Bristow MR, Saxon LA, Boehmer J et al (2004) Comparison of Medical Therapy,
Pacing, and Defibrillation in Heart Failure (COMPANION) Investigators. Cardiac-
resynchronization therapy with or without an implantable defibrillator in advanced
chronic heart failure. N Engl J Med; 350: 2140-50.

Bui AL, Horwich TB, Fonarow GC (2011) Epidemiology and risk profile of heart
failure, Nat Rev Cardiol; 8: 3041

Bulantekin O (2010) Implante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatér (ICD)
Hastalarinin Yasadiklar1 Sorunlar ve Hemsirelik Bakimi. Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi, 14(2), 67-71.

Buzrul S (2016) Tiirkiye’ de Alkollii igki Tiiketimi. Journal of Food and Health
Science. 2(3), 112-122.

Cameron J, Worrall Carter L, Page K et al (2010) Does cognitive impairment predict
poor self-care in patients with heart failure? European Journal of Heart
Failure, 12(5), 508-515.

Cazeau S, Ritter P, Bakdach S et al (1994) Four chamber pacing in dilated
cardiomyopathy. Pacing Clin Electrophysiol; 17: 1974-1979.

Cazeau S, Leclercq C, Lavergne T et al (2001) Effects of multisite biventricular
pacing in patients with heart failure and intraventricular conduction delay. New
England Journal of Medicine, 344(12), 873-880.

Cleland JG, Daubert JC, Erdmann E et al (2005) Cardiac Resynchronization-Heart
Failure (CARE-HF) Study Investigators. The effect of cardiac resynchronization on
morbidity and mortality in heart failure. N Engl J Med; 352: 1539-49

Cleland JGF, Daubert JC, Erdmann E et al (2001) CARE-HF study Steering
Committee and Investigators. The CARE-HF study (CArdiac REsynchronisation in

88



Heart Failure study): rationale, design and end-points. European journal of heart
failure, 3(4), 481-489.

Coats AJS, Forman DE, Haykowsky M, et al (2017) Physical function and exercise
training in older patients with heart failure. Nat Rev Cardiol, 14(9), 550- 559.

Connolly SJ, Hallstrom AP, Cappato R et al (2000) Meta-analysis of the implantable
cardioverter defibrillator secondary prevention trials. AVID, CASH and CIDS
studies. Antiarrhythmics vs Implantable Defibrillator study. Cardiac Arrest Study
Hamburg. Canadian Implantable Defibrillator Study. Eur Heart J; 21: 2071-2078.

Corut H (2014) Kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygulanan hastalarin pil
optimizasyonunda invaziv yontem ve ekokardiyografik yontemin karsilagtirilmast,
Uzmanlik Tezi, Ankara

Caliskan E, Corake¢1 A, Doger E et al (2010) Tiirk kadinlarinin menopoza gegis ile
menopoz doneminde cinsel fonksiyonlarinin ve yasam kalitesinin kesitsel olarak
degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri J Med Sci. ;30(5).

Cam O (2014) Ruh Saghig1 ve Hastaliklart Hemsireligi Bakim Sanati, Saglikli Yakin
Mliskiler, Cinsel Yasam ve Psikoseksiiel Bozukluklar, Editorler; Cam O, Engin E.
Istanbul Tip Kitabevi, SS: 565-595

Camc1 G (2012) Miyokard Infarktiisii Sonras1 Kadinlarda Cinsel Yasam, Yiiksek
Lisans Tezi, istanbul

Cavusoglu Y, Kozan O, Temizhan A, Kiigiikoglu S (2014) Clinical characteristics of
the Turkish population with heart failure and treatment modalities used in daily
practice: Reality HF. Anatolian J Cardiol;14 (Suppl.1):20

Cavusoglu Y, Altay H, Ekmek¢i A ve ark. (2015) Kronik kalp yetersizligi
tedavisinde pratik yaklagimlar: Giincel uygulamada sik sorulanlar, gbzden kaganlar,
tartismali durumlar. Anatol J Cardiol; 15 Suppl 2: 1-65.

Cayan S, Akbay E, Bozlu M et al (2004) The prevalence of female sexual
dysfunction and potential risk factors that may impair sexual function in Turkish
women. Urologia internationalis, 72(1), 52-57.

Cengel A (2010) Kadinlarda kardiyovaskiiler risk faktorleri Tiirk Kardiyol Dern Ars;
38: 17- 24.

Cimen T, Temizhan A (2011) Kronik Kalp Yetersizliginde Prognostik
Faktorler. Klinik Gelisim, 24, 6-10.

D’Ascia SL, D’Ascia C, Marino V et al (2011) Cardiac resynchronisation therapy

response predicts occurrence of atrial fibrillation in non-ischaemic dilated
cardiomyopathy. International journal of clinical practice, 65(11), 1149-1155.

89



Degertekin M, Erol C, Ergene O ve ark (2012) Heart failure prevalence and
predictors in Turkey: HAPPY study. Turk Kardiyol Dern Ars; 40: 298-308.

Degertekin M (2007) 25.Ulusal Kardiyoloji Kongresi. HAPPY Calismasi
(Tirkiye’de  Kalp  Yetersizligi Insidans  ve  Prevelans  Calismasi)
http://www.tkd.org.tr/sunu merkezi

Dehghanzadeh S, Dehghan Nayeri N, Varaei S, Kheirkhah J (2017). Living with
cardiac resynchronization therapy: Challenges for people with heart failure. Nursing
and health sciences, 19(1), 112-118.

Dehghanzadeh S, Dehghan Nayeri N, Varaei S (2018) “Doubtful accepting”: A
grounded theory study of living with cardiac resynchronization therapy. Nursing and
health sciences, 20(4), 516-522.

Demir M (2008) Kalp yetmezliginde yasam kalitesi ve giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi (Yiksek Lisans Tezi, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii)

Demir Barutcu C (2011) Kalp yetersizligi olan hastalarda sosyal destek ve yasam

kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi (Doctoral dissertation, DEU Saglik Bilimleri
Enstitiisii). Izmir. DEU. HSI. MSc- 2008970117

Deniz A, Demir M (2016) 2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Ventrikiil Aritmisi Olan
Hastalarmn Y&netimi ve Ani Kardiyak Oliimiin Onlenmesi Kilavuzu Davetli Editoryal
Yorum, Turk Kardiyol Dern Ars, 44(1), 9-14.

Dennerstein L, Guthrie JR, Hayes RD et al (2008) Sexual function, dysfunction and
sexual distress in a prospective, population-based sample of midaged, Australian-
born women. J Sex Med, 5(10):2291-2299.

Dickinson HO, Mason JM, Nicolson DJ et al (2006) Lifestyle interventions to reduce
raised blood pressure: a systematic review of randomized controlled trials. J
Hypertens;24(2):215-33.

Dickstein K, Cohen Solal A, Filippatos G et al (2008) ESC guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008. European Society of
Cardiology, Eur J Heart Fail;10:933-989.

Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G et al (2010) Kalp yetersizliginde cihaz
tedavisi hakkindaki ESC kilavuzlarinin 2010 Odakli Giincellemesi. Tiirk Kardiyol
Dern Ars., Suppl 3

Doorenbos AZ, Levy WC, Curtis JR et al (2016) An intervention to enhance goals-
of-care communication between heart failure patients and heart failure providers.
Journal of Pain and Symptom Management;52(3):353-360

Déokmeci I (2007) Saglik Yiiksek Okullar1 igin Farmakoloji, Istanbul Tip Kitabevi,
Istanbul, s:97-114

90



Duman M, Tashan ST, Serin EK (2019) Kronik Hastalig1 Olan Kadinlarin Ureme
Saghigr Davranislarmin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Dergisi, 6(2), 83-91.

Duncan LE, Lewis C, Smith CE et al (2001) Sex, drugs, and hypertension: a
methodological approach for studying a sensitive subject. International journal of
impotence research, 13(1), 31.

Dunbar SB, Langberg JJ, Reilly CM et al (2009) Effect of a psychoeducational
intervention on depression, anxiety, and health resource use in implantable
cardioverter defibrillator patients. Pacing Clin Electrophysiol 32(10):1259-71.

Duru F, Biichi S, Klaghofer R et al (2001). How different from pacemaker patients
are recipients of implantable cardioverter-defibrillators with respect to psychosocial
adaptation, affective disorders, and quality of life? Heart, 85(4), 375-379.

Edelman S, Lemon J, Kirkness A (2007) Educational intervention for patients with
automatic implantable cardioverter defibrillators, Australian Journal of Advanced
Nursing, 24(3), 26-32

Efe HF, Olgun P (2011) The effect of education on dyspnea, fatigue and life quality
concerning heart failure patients. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Dergisi; Cilt: 18 Sayr: 1; 001-013.

Ege E, Akin B, Arslan SY ve ark. (2010) Saglikli kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugu siklig1 ve risk faktdrleri. TUBAV Bilim Dergisi, 3(1), 137-144.

Ekici SK, Giimiis O (2016) Yaslilikta teknolojinin kullanim1. Ege Tip Dergisi, 55.

Ekman I, Cleland JG, Swedberg K et al (2005) Symptoms in patients with heart
failure are prognostic predictors: insights from COMET. J Card Fail; 11(4): 288-92.

Enar A.(2012),Temel Kardiyoloji Kalbin Fizik Muayenesi: Teknigi ve Ipuglari.
Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, ET:24.07.2019

En¢ N ve Alkan HO (2012) Kronik kalp vyetersizliginde ilaclarin giivenli
kullanimi. Tiirk Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi, 3(4), 101-9.

Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, et al (2008) ACC/ AHA/HRS Guidelines
for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities 2008; 117: e 350-408.

Erdem ON (2017) Tirkiye’de Kamu Emeklilik Sistemlerinin = Aktiieryal
Modellemesi. Planlama Uzmanligi Tezi. Yillik Programlar ve Konjonktiir
Degerlendirme Kurulu, T.C. Kalkinma Bakanligi, Ankara.

Erdingler AS, Avci S (2017) Kardiyovaskiiler hastaligi olan yaslida beslenme. Turk
Kardiyol Dern Ars, 45(5), 113-116.

91



Eyigor S, (ET:01.11.2019) Yashlarda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler.
http://www.turkgeriatri.org/halksagligi?id=11

Ford J, Sears S, Ramza B et al (2014) The Registry Evaluating Functional Outcomes
of Resynchronization Management (REFORM): quality of life and psychological
functioning in patients receiving cardiac resynchronization therapy. Journal of
cardiovascular electrophysiology, 25(1), 43-51.

Frasure-Smith N, Lesperance F, Talajic M (1993) Depression following myocardial
infarction. Impact on 6-month survival. JAMA: the journal of the American Medical
Association. 270: 1819-25

Ginsberg TB, Pomerantz SC, Kramer-Feeley V (2005) Sexuality in older adults:
behaviours and preferences. Age and ageing, 34(5), 475-480.

Global status report on noncommunicable diseases (2014) Geneva: World Health
Organization; ET:15.11.2019,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/148114/9789241564854 eng.pdf;jse
ssionid=51A5376D0C9B07F99C3886ECDBBAD163?sequence=1

Golbast Z, Evcili F (2013) Hasta cinselliginin degerlendirilmesi ve hemsirelik:
engeller ve oneriler. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 16(3), 182-189.

Gulati A, Jabbour A, Ismail TF et al (2013) Association of fibrosis with mortality
and sudden cardiac death in patients with  nonischemic dilated
cardiomyopathy. JAMA, 309(9), 896-908.

Giiray U (2012) Kalp Yetersizligi ve Resenkronizasyon Tedavisi: Yeni kilavuz ve
yeni ¢aligmalarin getirdikleri, Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Kalp Yetersizligi Elektronik
Haber Biilteni Y1il: 4 Say1: 5

Giirel S (2009) Hipertansiyon ve saglikli yasam. Saglikli Yagam Tarzi Dergisi: 1-7

Giiren AS (2017) Evli ve gocuk sahibi ¢iftlerin evlilik uyumu, evlilik c¢atigsmasi,
yakin iliski diizeyi ve yalnizlik diizeylerinin ¢ocuk yetistirme tutumlar1 ile
iliskisi (Master' s thesis, Istanbul Ticaret Universitesi).

Giirlek O, Yavuz M (2013) Cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsirelerin ameliyat dncesi
hasta egitimi uygulamalari. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 16(1),
8-15.

Hallas CN, Wray J, Andreou P et al (2011) Depression and perceptions about heart
failure predict quality of life in patients with advanced heart failure. Heart Lung;
40(2): 111-21.

He FJ, Burnier M, MacGregor GA (2011) Nutrition in cardiovascular disease: salt in
hypertension and heart failure. European heart journal, 32(24), 3073-3080.

92


http://www.turkgeriatri.org/halksagligi?id=11
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/148114/9789241564854_eng.pdf;jsessionid=51A5376D0C9B07F99C3886ECDB8AD163?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/148114/9789241564854_eng.pdf;jsessionid=51A5376D0C9B07F99C3886ECDB8AD163?sequence=1

Heidenreich PA, Albert NM, Allen LA et al (2013) Forecasting the impact of heart
failure in the United States: a policy statement from the American Heart Association,
Circ Heart Fail; 6: 60619

Hoth KF, Nash J, Poppas A et al (2008) Effects of cardiac resynchronization therapy
on health-related quality of life in older adults with heart failure. Clinical
Interventions in Aging. 3(3) 553-560

Howlett JG, McKelvie RS, Costigan J et al (2010) The 2010 Canadian
Cardiovascular Society guidelines for the diagnosis and management of heart failure
update: Heart failure in ethnic minority populations, heart failure and pregnancy,
disease management, and quality improvement/assurance programs. Canadian
Journal of Cardiology, 26(4):185-202.

Hurst TM, Hinrichs M, Breidenbach C et al (1999) Detection of myocardial injury
during transvenous implantation of automatic cardioverter-defibrillators. J Am Coll
Cardiol; 34: 402— 408.

Ingadottir B, Thylén I, Jaarsma T (2015) Knowledge expectations, self-care, and
health complaints of heart failure patients scheduled for cardiac resynchronization
therapy implantation. Patient preference and adherence, 9, 913.

flerigelen B (2010) Yashlarda kalp yetersizligi. Tiirk Geriatri Dergisi, Yaslilarda
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Ozel Sayisi; 2: 21-32

Jaarsma T, Stromberg A, Fridlund, B, et al (2010) Sexual counselling of cardiac
patients: nurses' perception of practice, responsibility and confidence. European
Journal of Cardiovascular Nursing, 9(1), 24-29.

Janiszewski PM, Janssen I, Ross R (2009) Erectile Dysfunction: Abdominal Obesity
and Physical Inactivity Are Associated with Erectile Dysfunction Independent of
Body Mass Index. The journal of sexual medicine, 6(7), 1990-1998.

Kahraman G, Oner E, Komsuoglu B (2003) Kardiyak Kaseksi. Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Arsivi, 31(6), 347-356.

Kahraman G, Ural D (2004) Kalp Yetersizligi ve Sok Sendromu. Klinik Kardiyoloji.
Editér: Komsuoglu B. Nobel Tip Kitabevleri, Kocaeli, s.377-420.

Kamphuis HCM, De Leeuw JRJ, Derksen R et al (2003) Implantable cardioverter
defibrillator recipients: quality of life in recipients with and without ICD shock
delivery: a prospective study. EP Europace, 5(4), 381-389.

Karaoguz R (2009) Kalp yetmezlikli hastalarda klasik endikasyonlar digindaki farkli
gruplarda Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisinin yeri, Tiirk Aritmi, Pacemaker ve
Elektrofizyoloji Dergisi, Cilt 7, Say1 1, Subat

Karapolat H, Durmaz B (2008) Kardiyak rehabilitasyonda egzersiz. Anatolian
Journal of Cardiology/Anadolu Kardiyoloji Dergisi, 8(1)

93



Kasapoglu ES, En¢ N (2017) Kronik kalp yetersizliginin bakim yonetiminde
hemsireler igin bir rehber. Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi, 8(16), 35-44.

Kasimay O, Metin G (2009) Kronik hastaliklarda egzersiz. Klinik Gelisim Dergisi :
22(1):44-49.

Kepez A, Mutlu B (2013) Kalp yetersizligi tedavisinde yeni agilimlar: Simdi ve
gelecek. Anadolu Kardiyol Derg, 13, 266-74.

Keseroglu BB, Ozgiir BC, Yildiz AK ve ark (2018) Kadin Cinsel islev Olgegine Etki
Eden Faktorler. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 20(3), 269-273.

Kilig D ve Oztirk S (2014) Tiirkiye’de Kadinlarin isgiiciine katilimi &niindeki

engeller ve ¢dziim yollari: bir ampirik uygulama. Amme Idaresi Dergisi, 47(1), 107-
130.

Kimyon R (2006) Kalp yetmezligi tanist ve tedavi sonrasi takiben
natriiiretikpeptid’in 6nemi ve karvedilol tedavisinin etkinligi. Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Yayinlanmamis Uzmanlik Tezi, Istanbul, Tiirkiye

Kloch M, Klocek M, Czarnecka D et al (2012) Impact of cardiac resynchronisation
therapy on physical ability and quality of life in patients with chronic heart
failure. Kardiologia Polska (Polish Heart Journal), 70(6), 581-588.

Kloner RA, Mullin SH, Shook T et al (2003) Erectile dysfunction in the cardiac
patient: how common and should we treat? The Journal of urology, 170(2), S46-S50.

Kober L, Thune J, Nielsen JC et al (2016) Defibrillator implantation in patients with
nonischemic systolic heart failure. New England Journal of Medicine, 375(13), 1221-
1230.

Koldas ZL (2017) Yash popiilasyonda bagisiklama (asilama). Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Arsivi, 45(Supp: 5), 124-127.

Komsuoglu B, Vural A (2008) Kalp yetersizliginde resenkronizasyon tedavisi.
Turkiye Klinikleri J Cardiol-Special Topics; 1: 131-14

Konal E, Ardahan M (2017) Kalp Yetersizliginde Sodyum Alimi ve Hemsirenin
Rolii. Journal of Cardiovascular Nursing, 8(15), 8-13.

Kuhl EA, Sears SF, Vazquez LD et al (2009) Patient-assisted computerized
education for recipients of implantable cardioverter defibrillators: a randomized
controlled trial of the PACER program. Journal of Cardiovascular Nursing, 24(3),
225-231.

Kupelian V, Link CL, Rosen RC et al (2008) Socioeconomic status, not
race/ethnicity, contributes to variation in the prevalence of erectile dysfunction:

94



results from the Boston Area Community Health (BACH) Survey. The journal of
sexual medicine, 5(6), 1325-1333.

Kuvanct DA (2013) Kalp transplantasyonu aday1 hastalarda yorgunluk ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Acibadem Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Istanbul

Kuyumcu MS, Alagoz M, Yayla C et al (2018) The association between cardiac
resynchronization therapy response and sexual activity in patients with heart
failure. Hellenic Journal of Cardiology

Kiiciikberber N, Ozdilli K, Yorulmaz H (2011) Kalp hastalarinda saghkli yasam
bi¢imi davranislari ve  yasam  kalitesine etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi. Anadolu Kardiyol Derg, 11, 619-26.

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmas1 Tiirkiye 2016 Verileri, Hacettepe Universitesi
Halk Sagligi Anabilim Dali Toplum Igin Bilgilendirme Dizisi (2018/2019-63),
ET:15.11.2019,
http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/duyurular/halkayonelik/kyta2016.pdf

Latif RA, Muhamad R, Ann AYH et al (2014) Duration of hypertension and
antihypertensive agents in correlation with the phases of female sexual response
cycle. Comprehensive psychiatry, 55, S7-S12.

Lau JT, Yang X, Wang Q et al (2006) Gender power and marital relationship as
predictors of sexual dysfunction and sexual satisfaction among young married
couples in rural China: A population-based study. Urology, 67(3), 579-585.

Lenarczyk R, Jedrzejczyk-Patej EWA, Mazurek M et al (2015) Quality of life in
cardiac resynchronization recipients: association with response and impact on
outcome. Pacing and Clinical Electrophysiology, 38(1), 8-17.

Lennie TA, Song EK, Wu JR et al (2011) Three gram sodium intake is associated
with longer event-free survival only in patients with advanced heart failure. Journal
of Cardiac Failure,17: 325-30.

Leon AS, Franklin BA, Costa F et al (2005) Cardiac rehabilitation and secondary
prevention of coronary heart disease. Circulation. 111:369-76.

Levine GN, Steinke EE, Bakaeen FG et al (2012) Sexual activity and cardiovascular
disease: a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation, 125(8), 1058-1072.

Leyva F, Qiu T, Zegard A et al (2019) Sex-Specific Differences in Survival and
Heart Failure Hospitalization After Cardiac Resynchronization Therapy With or
Without Defibrillation. Journal of the American Heart Association, 8(22), e013485.

95


http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/duyurular/halkayonelik/kyta2016.pdf

Linde C, Leclercq C, Rex S et al (2002) Long-term benefits of biventricular pacing
in congestive heart failure: results from the MUSTIC study. J Am Coll Cardiol; 40:
111-118.

Linde C, Stahlberg M, Benson L et al (2015) Gender, underutilization of cardiac
resynchronization therapy, and prognostic impact of QRS prolongation and left
bundle branch block in heart failure. Ep Europace, 17(3), 424-431.

Lloyd-Jones DM, Larson MG, Leip EP et al (2002) Lifetime risk for developing
congestive heart failure: the Framingham Heart Study. Circulation;106:3068-72

Looi KL, Lever N, Gavin A et al (2019) Impact of cardiac resynchronisation therapy
on burden of hospitalisations and survival: a retrospective observational study in the
Northern Region of New Zealand. BMJ open, 9(5), e025634.

McMurray JJV, Adamopoulos S, Anker SD et al (2012) Akut ve kronik kalp
yetersizligi tan1 ve tedavisine yonelik 2012 ESC kilavuzu, Tiirk Kardiyol Dern Ars
2012, Suppl.3

Meston CM (2000) Sympathetic nervous system activity and female sexual arousal.
Am J Cardiol:86 (suppl) : 30F-34F

Metin A, Kayigil O (2004) Kardiyovaskiiler problemi olan hastalarda cinsel
fonksiyonun saglanmasi, Erkek cinsel sagligi. Androloji Biilteni. 16(1): 10-2.

Mete HE (2008) Kronik hastalik ve depresyon. Klinik Psikiyatri, 11(3), 3-18.

Mollaoglu M (2007) Kronik Hastaliklarda Yasam Kalitesi ve Hemsirelik, 2.Saglikta
Yasam Kalitesi Kongresi, 2007; 9-11

Moss AJ, Greenberg H, Case RB et al (2004) Long-term clinical course of patients
after termination of ventricular tachyarrhythmia by an implanted
defibrillator. Circulation, 110(25), 3760-3765.

Mullens W, Kepa J, De Vusser P et al (2011) Importance of adjunctive heart failure
optimization immediately after implantation to improve long-term outcomes with
cardiac resynchronization therapy. The American journal of cardiology, 108(3), 409-
415.

Mutlu H (2009) Diyastolik kalp yetersizliginde ekokardiyografi. Tirk Kardiyoloji
Dernegi Kalp Yetersizligi Elektronik Haber Biilteni Yil: 2 Say1: 2

Oladiji F, Kayode OO, Parakoyi DB (2013) Influence of socio-demographic
characteristics on prevalence of erectile dysfunction in Nigeria. International journal
of impotence research, 25(1), 18.

Oksel E, Akbiyik A, Kogak G (2016) Kronik Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Oz-

Bakim Davraniglarinin Incelenmesi. izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakdiltesi Dergisi, 1(2), 1-8.

96



Oktay A (2011) Sistolik kalp yetersizligi Tedavisi. Klinik Gelisim. 24: 11-19

Okur E, Hintistan S (2018) 65 Yas ve Uzerindeki Bireylerde Asilama Programlar1 Ve
Hemsirelik. Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi, 34(3), 148-156.

Oto A, Kirkali Z, Ergen A (2000) Kalp Damar Hastaliklarinda Erektil Disfonksiyon
ve Tedavisi Durum Raporu, Tirk Kardiyoloji Dernegi.
Erisim:www.tkd.org.tr/kilavuz/k05.htm

Oylumlu M, Oylumlu M, Ertas F ve ark (2013) Implante edilen kardiyoverter
defibrilatorlerin uygunsuz sokunun nadir bir nedeni: Tremor. Kosuyolu Heart
Journal, 16(2), 150-152

Okmen AS, Erdinler 1 (2013) Atriyum fibrilasyonlu kalp yetersizligi bulunan
hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi, Tiirk Kardiyol Dern Ars - Arch Turk
Soc Cardiol; 41(6):545-556

Oksiiz E, Malhan S (2005) Sagliga Bagli Yasam Kalitesi Kalitemetri, Ankara

Oz Alkan H (2010) Implante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatér (ICD)
Hastalarinda Psikososyal Faktorler ve Hemsirelik Bakimi. Tirk Kardiyol Dern
Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi

Ozgatal EO (2011) Ataerkillik, toplumsal cinsiyet ve kadinin ¢alisma yasamina
katilim1. Cankir1 Karatekin Universitesi {IBF Dergisi, 1(1), 21-39.

Ozen B (2011) Sistolik sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli kalp yetersizliginde
saglik davraniglar1 ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi (Doctoral
dissertation, Hali¢c Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Ozer S (2009) Kalp yetersizlikli hastalarin yasam kalitesi algilamalar1. Kalp
Yetersizligi Elektronik Haber Biilteni;1(11)

Ozerdogan N, Saymer FD, Kosgeroglu N ve ark (2009) 4065 yas grubu kadilarda
cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansi, depresyon ve diger iliskili faktorler.

Parlak NK. (2016). Gliney Avrupa Rejiminde Emeklilik Sistemleri: Mukayeseli Bir
Analiz. Kirklareli Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 5(1), 118-
140.

Pérez-Lopez FR, Fernandez-Alonso AM, Trabalon-Pastor M et al (2012) Assessment
of sexual function and related factors in mid-aged sexually active Spanish women
with the six-item Female Sex Function Index. Menopause, 19(11), 1224-1230.

Petersen S, Peto V, Rayner M (2008) European cardiovascular disease statistics, ET:,
18.11.2019,

https://www.researchgate.net/publication/234653504 European_cardiovascular_dise
ase_statistics

97


https://www.researchgate.net/publication/234653504_European_cardiovascular_disease_statistics
https://www.researchgate.net/publication/234653504_European_cardiovascular_disease_statistics

Pinar P (1995) Saglik aragtirmalarinda yeni bir kavram: Yasam kalitesi, bir yasam
kalitesi 6lgeginin kronik hastalarda gecerlik ve gilivenirliginin sinanmasi, Hemsirelik
Biilteni 9:85-95

Pmar G (2010) Kanser tedavisi alan hastalarda cinsel disfonksiyon ve danigmanliga
iliskin hemsirelik yaklagimlari. Giilhane Tip Dergisi, 52(4), 241-247.

Ploux S, Verdoux H, Whinnett Z et al (2012) Depression and severe heart failure:
Benefits of cardiac resynchronization therapy. Journal of cardiovascular
electrophysiology, 23(6), 631-636.

Polland A, Davis M, Zeymo A et al. (2018) Comparison of correlated comorbidities
in male and female sexual dysfunction: findings from the third national survey of
sexual attitudes and lifestyles (Natsal-3). The journal of sexual medicine, 15(5), 678-
686.

Ponikowski P,VVoors A,Anker S et al (2016) ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. European Heart Journal, Volume 37,
Issue 27, 14 July, Pages 21292200,

Rami K (2013) Aggressive salt and water restriction in acutely decompensated heart
failure: is it worth its weight in salt? Expert Rev Cardiovasc Ther; 11: 1125-8.

Reddy PR, Reinier K, Singh T et al (2009) Physical activity as a trigger of sudden
cardiac arrest: the Oregon Sudden Unexpected Death Study. Int J Cardiol. 131(3):
345-9.

Rodeheffer J, Relfield M (2006) Kalp yetmezligi tan1 ve degerlendirme. Mayo Clinic
Cardiology 3. Baski

Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM et al (2012) Heart disease and stroke statistics -
2012 update: a report from the American Heart Association. Circulation; 125:188-97.

Rohit MK and Krishnappa D (2019) Incidence and predictors of super-response to
cardiac resynchronization therapy. Indian heart journal, 71(4), 334-337.

Rosen R, Brown C, Heiman J et al (2000) The Female Sexual Function Index (FSFI):
A multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual
function. J Sex Marital Ther, 26: 191-208.

Rosen RC, Riley A, Wagner G et al (1997) The International Index of Erectile
Function (IIEF). A multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction.
Urology, 49: 822-836.

Safarinejad MR (2003) Prevalence and risk factors for erectile dysfunction in a
population-based study in Iran. International journal of impotence research, 15(4),
246.

98



Saglik Bakanligi Yetiskin Asilama, ET:01.01.2020, https://asi.saglik.gov.tr/asi-
kimlere-yapilir/liste/30-yeti%C5%9Fkin-a%C5%9F%C4%Bllama.html

Sar1 I, Cavusoglu Y, Temizhan A ve ark. (2016) 2016 Avrupa ve Amerika Kalp
Yetersizligi Kilavuz Giincellemeleri: Yenilikler, benzerlikler, farkliliklar ve netlik
kazanmamis konular, Turk Kardiyol Dern Ars, 44(8), 625-636.

Sarimehmetoglu AC, Helvaci A (2014) Madde Bagimliligi ve Kardiyovaskiiler
Sistem. Okmeydani T1p Dergisi 30: 99-103

Schwarz ER, Rastogi S, Kapur V et al (2006) Erectile dysfunction in heart failure
patients. Journal of the American College of Cardiology, 48(6), 1111-1119.

Schwarz ER, Kapur V, Bionat S et al (2008) The prevalence and clinical relevance of
sexual dysfunction in women and men with chronic heart failure. International
journal of impotence research, 20(1), 85.

Schuchert A, Muto C, Maounis T et al (2013) Gender-related safety and efficacy of
cardiac resynchronization therapy. Clinical cardiology, 36(11), 683-690.

Sengul S, Akpolat T, Erdem Y et al (2016) Changes in hypertension prevalence,
awareness, treatment, and control rates in Turkey from 2003 to 2012. Journal of
hypertension, 34(6), 1208.

Shamloul R, Ghanem H (2013) Erectile dysfunction. The Lancet, 381(9861), 153-
165.

Singh JP, Gras D (2011) Biventricular pacing: current trends and future
strategies. European heart journal, 33(3), 305-313.

Smith ML, Smith HA, Wilson KL et al (2014) Obesity and perceived severity of
obstructive sleep apnea-related conditions. Family and community health, 37(4),
258-270.

Steinke EE, Gill-Hopple K, Valdez D et al (2005) Sexual concerns and educational
needs after an implantable cardioverter defibrillator. Heart & Lung, 34(5), 299-308.

Sundell J, Engblom E, Koistinen J et al (2004) The effects of cardiac
resynchronization therapy on left ventricular function, myocardial energetics and
metabolic reserve in patients with dilated cardiomyopathy and heart failure. J Am
Coll Cardiol; 43: 1027-1033.

Sunman H (2012) Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisinin Kalp Yetersizligine
Etkisinin Molekiiler Biyolojik Temellerinin Arastirilmasi, Uzmanlik Tezi, Ankara

99


https://asi.saglik.gov.tr/asi-kimlere-yapilir/liste/30-yeti%C5%9Fkin-a%C5%9F%C4%B1lama.html
https://asi.saglik.gov.tr/asi-kimlere-yapilir/liste/30-yeti%C5%9Fkin-a%C5%9F%C4%B1lama.html

Sirin A, Unsal Atan S (2014) Kiiltiirleraras1 Hemsirelik, Ureme Saghg ve
Kiiltiirleraras1 Yaklagim, Editorler: Sevig U, Tanriverdi G. Akademi Yaymnevi,
[stanbul, SS: 231-272

Tarhan N (2012) Evlilik psikolojisi. istanbul. Timas Yayinlari. s: 13

T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midirliigii, Tirkiye Kalp ve
Damar Hastaliklarmi Onleme ve Kontrol Programi 2010-2014, Basim 2010 Ankara.

T.C.Saglik Bakanligi Tiirkiye Asirt Tuz Tiiketiminin Azaltilmast Programi 2017-
2021, Ankara 2016

T.C.Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol
Programi Eylem Plan1 (2015-2020), Ankara 2015

Tekkesin N, Kiling C (2011) Tiirk erigkinlerde Framingham risk faktorlerinin
arastirtlmasi. Journal of Clinical and Experimental Investigations, 2(1), 42-49.

Tokgézoglu L (2017) Ulusal Hastalik Yiikii Calismast  Sonuglart ve Coziim
Onerileri. Hacettepe Universitesi

Tokgozoglu L, Yilmaz MB, Abaci A ve ark (2016) Tirkiye ‘de kalp yetersizligi yol
haritasi, Tiirk Kardiyoloji Dernegi, ET:24.07.2019,
https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/KY YolHaritas%C4%B1_151117.pdf

Tolosana JM, Mont L (2017) Cardiac resynchronization therapy: how to decrease
nonresponders. Heart Failure Clin 13. 233-240

Toprak N, Akil MA (2016) Kardiyolojide Pratik Bilgiler, Editor: Alan S,
Akademisyen Tip Kitabevi, Ankara, S:97-108

Travers B, O’Loughlin C, Murphy NF, et al (2007) Fluid restriction in the
management of decompensated heart failure: no impact on time to clinical stability. J
Card Fail; 13(2): 128-132.

Tiren S (2018) Yogun Bakimda Akut Kalp Yetersizligi ve Hemsirelik
Yonetimi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 22(2), 73-79.

Tiirkiye Istatistik Kurumu Evlenme ve Bosanma Istatistikleri 2016, Say1 24642, 2
Mart 2017, http://www.tuik.gov.tr/HbPrint.do?id=24642

Tiirkiye Istatistik Kurumu Dogum Istatistikleri 2016. Say1: 24647. 18 Mayis 2017.
http://tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24647

Tiirkiye [statistik Kurumu 2019 isgﬁcﬁ [statistikleri, Say1:33777, 10 Ocak 2020,
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=33777

100


https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/KYYolHaritas%C4%B1_151117.pdf
http://www.tuik.gov.tr/HbPrint.do?id=24642
http://tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24647
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=33777

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu. (Son
erisim tarihi: 0.01.20) .
https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/4 18029.htm?wbnum=1106

Uslu E, Infal S, Ulusoy MN (2016) Cinsel sorunlarin ¢dziimiinde Plissit modelinin
etkisi. Psikiyatride Giincel Yaklasimlar, 8(1), 52-63.

Uzuner A (2011) Kalp yetersizligi: birincil ve ikincil korunmada birinci basamak
hekiminin 6nemi. Klinik Gelisim; 24: 76-79.

Van Riet EE, Hoes AW, Limburg A, et al (2014) Prevalence of unrecognized heart
failure in older persons with shortness of breath on exertion. European journal of
heart failure, 16(7), 772-777.

Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ et al (2007) Guidelines for cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Eur Heart J; 28: 2256-2295

Vazquez LD, Sears SF, Shea JB et al (2010) Sexual health for patients with an
implantable cardioverter defibrillator. Circulation, 122(13), e465-e467.

Vernooy K, Verbeek XAAM, Peschar M et al (2005) Left bundle branch block
induces ventricular remodelling and functional septal hypoperfusion. Eur Heart J ;
26:91-98.

Vicdan N, Ozer Z (2011) Miyokard Infarktiisii ve Cinsel Islev Bozuklugu. Tiirk
Kardiol Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi; 2(2): 2-6

Vura A, Agacdiken A, Celikyurt U et al (2011) Effect of cardiac resynchronization
therapy on libido and erectile dysfunction. Clinical cardiology, 34(7), 437-441.

Vural BK, Temel AB (2010) Cinsel Doyumun Yordanmasinda Bazi Faktorlerin
Incelenmesi. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 13(1), 24-34.

Ware JE, Sherbourne CD (1992) The MOS 36- item short-form health survey
(SF36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care, 30 (6): 473-483.

Welliver RC, Wiser HJ, Brannigan RE et al (2014) Validity of midday total
testosterone levels in older men with erectile dysfunction. The Journal of
urology, 192(1), 165-169.

World Health Organization (ET:01.11.2019)
https://www.who.int/healthinfo/survey/whoqol-qualityoflife/en/

World Health Organization (ET:02.11.2019)
https://www.who.int/topics/sexual health/en/

World Health Organization (ET:11.11.2019) https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/salt-reduction

101


https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/4_18029.htm?wbnum=1106
https://www.who.int/healthinfo/survey/whoqol-qualityoflife/en/
https://www.who.int/topics/sexual_health/en/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/salt-reduction
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/salt-reduction

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B et al (2013) ACCF/AHA Guideline for the
Management of Heart Failure: A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
Circulation, 128, 1-164.

Yava A, Kockar C (2017) Fizyopatoloji. Editorler: Eti Aslan F, Olgun N.
Akademisyen Tip Kitabevi, Ankara, s:215-234

Yildiz H, Pnar R (2004) Miyokard infarktiislii hastalarda cinsel disfonksiyon. The
Anatolian Journal of Cardiology, 4(4), 309-317

Zipes DP, Camm J, Borggrefe M et al (2006) ACC/AHA/ ESC 2006 guidelines for
management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden
cardiac death—executive summary. Eur Heart J 2006; 27: 2099-2140.

Zoghi M (2011) Kalp Yetersizliginin Tanisi, Evreleri ve Smiflandirmasi. Klinik
Gelisim. 24: 1-5

Zusterzeel R, Spatz ES, Curtis JP et al (2015) Cardiac resynchronization therapy in
women versus men: observational comparative effectiveness study from the National
Cardiovascular Data  Registry. Circulation:  Cardiovascular  Quality and
Outcomes, 8(2_suppl_1), S4-S11.

102



7.SIMGELER VE KISALTMALAR

ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEI: Anjiotensin Cevirici Enzim

AHA: Amerikan Kalp Birligi

ART: Anjiotensin II reseptor blokerleri

AV: Atriyoventrikiiler

CD: Cinsel disfonksiyon

CPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon

CRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi
DEF-KY:: Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

HT: Hipertansiyon

EKG: Elektrokardiyografi

ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi

FSFI: Kadin Cinsel Fonskiyon Indeksi

ICD: intrakardiyak defibrilator

I1EF: Ereksiyon Islevi Uluslararasi Formu
KEF-KY': Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
KKH: Koroner kalp hastalig1

KMP: Kardiyomyopati

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
KRT: Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi
KY: Kalp Yetmezligi

LBBB: Sol dal blogu

LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
MI: Miyokard infarktiisii

NHYA: New York Kalp Cemiyeti

RAAS: Renin-Anjiotensin Aldesteron Sistemi
SEF-KY': Simirda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
SV: Sol ventrikiil

SVH: Sol ventrikiil hipertrofisi

SVT: Supraventrikiiler tagikardi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

VF: Venrikiiler fibrilasyon

VT: Ventrikiiler tasikardi

VV: Ventrikiiloventrikiiler
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8.EKLER

Ek1-Kadin Genel Bilgi Formu

GEMEL BiLGI FORMU [Kadin Hata)

Sayin Eahbma,

Bu anket, kardival rese nkrosirasyon Tedaisi ghren hastalarda cinssl  dsfonksiyon ve yagam
kB sinie digdertendinilmasi amacsda hasrlanmgie. Sorulan esisi creaplayarak virdiginiz
disteitan dolan tageikiir sderiz

Yag Ml hin. Wacka Vi 1 O Lo Qi g i

Ya gasarin B gogunlu e gogindifinie yer: 1. 0 2. ige 3 Kby

Mederi Sarum | 5. Edli |2. Bikar | 3. Digar:

vl anir, avilik paklinie? [1- Tangarak 1. GG usulks
Exli banir, kaging el Sifinie? 2. Eginiin. ...
Cofufunuz var mid 1. Evat f FALTHS

O avfilderdes ook |a. 5 [2 Hawse

war mif b.E 1. Ewat | ||.=.; tane? |? Hayar

Hir, i, "N dogjum yaponi: mi? Lawert (D ek sayi..... Ok dofum saysi...] 2. Hayr

Indestiling tedawic pledlinge mi? 4 Evat [.—wl] 2. Hawr

Mashfiniz: I Momer 2 Esobli 30500 4. Serbest Mashek 5 Ev Hamemni & Diden

Calipyor Megaan uz? [2. Hargw [ Tam gian  [a vares gin / Balksaalerde
E5ifiiz cak§iy¥ mu? [1. Evat |2 Hawr

Einizin maskegi: 1. Memur 2. Emelli 3 g 4. Serbest Madak 5. Drfar

EfNiz gakgmeporsa, ne kadar saredir galgmiyor? ... | T ——
Diconk bir bsraysal geline sahip misisdo? (Ki, faiz, maag | | L Bt T2 Hawr

Ajlen idn eRoncenik dunsmine nacl w@emlasaniz?
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidene dank 3. Gelir gidandan tazla

Dffrestamn SSdoyinet NeRi7 1. ORUME yas®a yok I Obur-yazar  3.0kokul A Ovtaokul 5. LS
Blwlkans 7.Lsas & LEsmeisri

Eqnizn Ogranim duzeyi nedr ? 1 Gkuma yazmayok 2. Okaryazar  3.0kokul L0rtackul 5. Lse
Eleliant 7. lsaes & Lsanstd

Aighanlikla

1. Sigara 1. Kullameyor 1. Brakeeg..... 1l Bnce 3. Edlanmrpor
Siing..._. [Mibtar. . [Sam ... [Mikar ...

. Alknd 1 Kuillamayer 2. Erakereg_yil Gnca 3. Eudlanmirpor
Sira...—. [Miktar.— [Saw .. [Mikkar. .

Egaersiz 1. Dinonki cdarak yageyorus [ gan/hatta__ dakika/gin | PR

Egrevsir tipi: . YOSl 3.0NBar
Kan Bamng | Sisead | Diasnolik _.mimbg

Kai baginci fark

BED:
Wil [T [Bow om BEL
Labsewratuar Tl {Desyadan alinacak]
[ Het: Eritrosit: Sarbast Testesieron:
AES Prolaltin:
Hiskdc TEH:
T. Kokstanad: T
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Ek1-(Devami) Kadin Genel Bilgi Formu

Trigliserid: Ty

HOL: LH:

LDL: FEH:

VLDL: Ferritin: Sedimentasyon:
Transferrin: RF: CRP:

Tan: KKY Evresi:

Tami Slresi: CRT tipi: 1.CRT-P 2.CAT-D

Kardiyak resenkronizasyon tedavising ne zaman bagland:_..._....

CAT konusunda bilgi ddzeyiniz : 1.Yeterll  2.¥etersiz

Dizenli olarak hastalfing ile igil doktor kontrollerine gidiyor musunuz? 1.Evet 2. Hayir

Hekiminizin Gnerdigi divete uyuyor musunuz? 1 Evet 2. Hayir

Dizenli olarak kilo kontrolil yapar missmz? 1. Evet 2. Hayir

Kilanuzu korumaya dikkat eder misiniz? 1.Evet 2. Hayir

Gianlik yagaminizin cok stresli oldufunu disindyor musunuz? 1.Evet 2. Hayir

Ginlik yasarminizdaki stres dizeyi nedir? Hicl 2345 6 7 8 9 10 Cokfazla

Afim: 1. var 2. Yok Agrimin yeri: Agrimin sdresi: Agrinan sikligi:

Afimnin derecesi Higl 23 456 7 E 9 10 Cok farla

Diger kronik hastaliklan/Tam tarihi:

Gecirdigi ameliyatlar/Ameliyat tarihi:

Kullandiginie Diger ilaglar:

Aot Do Glnldk Dozu: Kullanim stiresi:

Hastalifiiniz esinizle cinsel yagarminin etkiledi mi? 1.Evet 2. Hayr

Ne kadar etkiledi? HigD 123456789 10¢ok

Ne apdan etkiledi?

Menapoza | & aydan uzun sdre adet ghrmeme] girdiniz mi? 1. evet (SOrec......... il Bnce)
hiaywr

Ostrojen replasman tedavisl wygulannpor mu? 1. War |2. Yok
Cinsel iliski dianda evliliiinizden memnun musunuwz? 1. Evet |2. Hawir
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EK2-Erkek Genel Bilgi Formu

GENEL BiLG | FORMU [Erkek Hasta)

Eawn Katikimi,
Bu a1, kardiyak re senkrosizasyon tedavici ghran  hotadarda cimesl  didosksipon ve yagam
kaltesine deferkndiimesi amacrl habdanmgtr. Sorulan eksisd cevaplivarak werdiding
diseirtan dolay tegelhin adiriz
vag [ Yagamini (ofunu gagedai il
agantan i Beryii goguniu ey gegindifiniyer: 1. 0 2. ige 3 Koy
Madiri Sarum |1 Evl |i‘ Birabsr |3 D
Evli it sl ik padinie? [L Tangarak 3. GhnG wsalil
Evli i, kaging el fifinie? 1 Sizid.. ... 2 Efifisn.. ...
COCufunuz var mif i EBwinf Eag TafeT. 2. Hair
Dincoki aviBiklerdes cocuk | 3. S0 LEwa)  [Kaftanot._. |1 Hagr
war mit b Egnin |1 Ewet/  [Kagtaner.—. [ Hapr
Indertilite tedavisi plrding mi? 1LEvat|..pll Z. Hanr
Maskigniz nadir? 1. Mamur 2. EmelE 3. 5g 4 Sorben Meslak 5. Digen
Calipyor Mesenuz? | 1. Hagr IJ. Tam gin |3. Fanm gie | Balk saatierde
Epni: gakgryor mud | 1. Ewl |2. Hayr
Eqinie (abgryor, yapti i? 1 Mo 1 Esakli 3. 0500 & Soreest Mackk 5. EvHaimi  6.D4ar
Efiniz (abmpona, ne kadar sreds galgmyor? ... Mede? .
Galvpyoriamz magpna dogenda diznli bir paliee smhig misiniz? |Ki, 1 Ewel |L Hayr
Tair, vs.|
Ailanizin elnncenik dumnmim nadl Eeimb ni?
1. Gelir giderdan az 2. Gelir giden denk 3. Golir giderdan tadla
Difremim dfooyiniz nidr? 1. Ohumayasea yok I Oluryamr  3.koes] £ Oraokul 5. Lse
Blelmans 7. lkaes B Leamdstd
Eginizin Bgrenim dizeyi nodir? 1 Oluma yaamayok 2. Okeryazer  3ilkokul & Ovaokul 5. Lse
G.0slsans 7. lsams & Lsarsistd
Alighaniikla
1. Sigara 1 Kullarayer 2. Burakevag_ il GNCE 3. ulanmigor
g [T =T [T —
. Allocd 1 Kulaeeyor 3. Edlanmrpor
Siirg... [MWiktar.. |Swm ..
Egeivsiz 1. Déganii olarak yageyorum [ gin fak 1. fapenyorum
Egaarsiz g 1 Virdyip 2 Dier . .
Kan Basno [ staitc... . e, [ Diastoik.._.._.mmHg
Kai basingi fark
Bl Cowrasl .. ... BED:
Kalga Covmasi. ...
Fio: [T} |E-r:-r om BEL
Labssratiiar Tidtlis |Dedyadan alinacak)
Hin Het: Eritresit: Sartest Teaesion:
AKS Predatin:
HEAle TEH:
T. Kokstans: Te
Tl e i Te
HOL LH:
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EK2-(Devam) Erkek Genel Bilgi Formu

LDL: F3H:

WLOL: Ferritin: Sedimentasyon:
Transferrin: RF: CRP:

Tan: KKY Ewrasi:

Tamni Sdresi: CRT tipi: 1.CRT-P 2.CRT-D

Kardiyak resenkronizasyon tedavising ne zaman baglandi: ...

CRT konusunda bilgi dizeyiniz : 1.Yeterll 2 Yetersiz

CAT ile ilgili bilgilerl nereden grendiniz ?
1Hekim  2Hemgire 3.Diger hastalardan  4internet  S.Kitap  6.Difier—.

Dizenli olarak hastahfine ile igili doktor kontrollering gidiyor musunuz? 1.Evet 2. Hayr

Hekiminizin Gnerdigi divete uyuyor musunuz? 1 Evet 2. Hawyir

Dizenli olarak kilo kontrolii yapar missmiz? 1. Evet 2. Hayir

Kilonuzu korumaya dikkat eder misiniz? 1.Evet 2. Hawir

Gionlik yasarminizin cok stresli oldufiunu disiindyor musunuz? 1.Evet 2_ Hayir

Gonbitk yagaminizdaki stres dizeyi nedir? Hicl 234 56 7 8 9 10 Cok fazla

Diger kronik hastahklanTan tarihi:

Gegirdifi ameliyatiar Ameliyat tarihi:

Kullandifine Diger ilaglar:

Adi: Dhoia: Gunldk Dozu: Kiiblamirm slirasi:

Hastaliniz esinizle cinsel yagaminia etkiledi mi? 1_Evet 2. Hayr

Me kadar etkiledi? Hig0 123456789 10¢ok

Ne agidan etkiledi?

Cinsel iligki depnda eviilifiinizden memnun musunwe? | 1. Evet | 2. Hayir
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Ek3-Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (IIEF)

EREKSIVON BLEVI LILLISLARARAS! DEGERLENDIRME FORMLU

Appdaki sorulan dunssenuzu en st acklayan jekikie cevap VOIMenia, 620 yartim §ansesed iRk B
soruyu pklanda birinin yasen daki kebuyy aratipees covaplane, Hangi cavab igarethyace finis keeusunda
ks kalwnasiz sae on uyguin gelan covabi iRnatkein. Su sekate varilen covaplar yakeaca anketi wygulavan kig
taratedan dofore e oot

1. Sen & halta iginde cirkel Taaliyetierini swassda geniste senbesme ne sl old?
0 Cinsed Taadiyet imad 0 Hessan Bames higeings [Har Tamas) 0 Cofen luida |yansesan gok daha Talnda)
o Bazan [yaklapk yarcanda) o Kadiren [yarn das (ok annda) 0 Hig ya da haman hamen hig

2. Son 4 halta igiede cimiel uyanlma ile olugan sermbegmelenn s kadaik bis ksmi cesel iligky saflayacak
Syt

o Ginsed uyankea cdmad. 0 Hesssn B higal nde [her aan] o Cofunlubla [yarmndan ¢ok daha fazkiseeda)
0 Bazan [paklaphk yarmnda) o Madiean [yaren dae ok daha asnda] O Hig ya da heaman hams hig

3. Son 4 halta igiedeki cinsed ki giigimberinge hazneye girg [dubul] re siblikla sambin eldu?

o Cinsed dighi girtgiminde bubenmadim. o Haman heman hapminde [Far zaman)

o Cogueedubla [yansindan poi daha Tadaseda) 0 Bazen |yaklapk yanseda)

0 Madises [yarmandan ok daha annda) O Hig yva &2 Bl D g

4. S & halta icisds cirdsl lighier sirasindaki senlii s sihlila devarm el reddinie?

o Cinsed dighi girigiminge bulenmadim. 0 Hossn haman hapsinde (her 1@ean|

o Qoaquinii bl yasresind an ok dahs faslasenda) CBazie [vabiagpk yansinda)

0 Madiews [yarandan ok daha annda] 0 Hig ya da B bt by

5. Seont & halta igisede cifal by Lasnamlasnak igin sl epsdyi ki e hadar borlasdime?

o g odandm 0 (ot zoelnden 0 Zodandim o Bz sodandm  © Hig orisemadim
&, Son 4 halta igieds kag kit cissel dighi girgimingde bulsdosa?
oo ol oi4 o546 of40  oif'den fada
7. Sen 4 hala igiedehi cinsed ik giigisderisiden s silikla memnun oldunue?
£ Cinsd dighi girtpiminge bulunmaim. O Hames hismsn bepsinga (her Taman)
o Geuriubla [yarsndan ok daha fazlassda) 0 Bamn |yaklagik yanseda)
o Madiews fyarmndan gok daha amnda) O Hig ya da himan B hig
8. Son 4 hala igiedeki cnsel grislerinizdes ne kadar mavi aldine?
o Cinsed fighi imad 0 Som derece ok im0 ok 2ovk aldim

0 Az darecade sk alden 0 Pek 26k almasm o Hig 2evk slmatan
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Ek3-(Devam) Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (IIEF)

49, 5on 4 hafta igindeki cinsel uyanlima veya cinsel iligki sirasinda ne kadar bosaldimiz?
o Cinsel iliski girisiminde bulunmadim. 0 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

o Cogunlukla (yarsandan cok daha fazlasinda) o Bazen (yaklasik yansmnda)

o Madiren [yansindan gok daha azinda) o Hig ya da hemen hemen hig

10. Son 4 hafta iginde cinsel uyanirma weya dinsel iligki sirasinda ne sikhikla orgarm{doyurn) hissi yagadine?
o Cinsel iliski girisiminde bulunmadim. o Hemen hemen hepsinde (her zaman)

o Cogunlukla (yarsindan cok daha fazlasinda) o Bazen (yaklasik yansinda)

o Madiren [yansindan ok daha azinda) O Hig va da hemen hemen hig

11. 5on 4 hafta icinde ne sikhikla cinsel istek duydunuz?

o Her zaman O Cofiunlukla (yarsindan gok daha fazlasinda) 0 Bazen (yaklagik yansinda)
o Madiren [yansindan ok daha azinda) O Hig ya da hermen hemen hig

12. 5o0n 4 hafta icinde cinsel istefiinizin dizeyini nasil derecelendiriyorsunuz?

o Gokfazla 0 Fazla oOrta oAz oCok az veya hig yok

13. 5on 4 hafta icinde cinsel hayatiniz ne kadar tatminkird?

o Cok tatminkdrdi o Orta derecede tatminkardi 0 Ne tatminkard) ne de defildi

o Pek tatminkdr defiildi o Hig tatminkar degildi

14. 5on 4 hafta iginde eginizle cinsel hayatimz ne kadar tatminkbrdi ¥

o Cok tatminkdrdi o Orta derecede tatminkdrdi 0 Ne tatminkdrdi ne de degildi

o Pek tatminkar defiildi O Hig @tminkar degildi

15. 5on 4 hafta icinde sertlesmeyi safilama ve devarm ettirme konusunda kendinize glveniniz nasil
defierlendiriyorsunuz?

o Tam o Tama yakin O Orta derecede oAz O Cokaz

109



Ek4-Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (FSFI)

EADEN CINSEL FOMKSIYON INDEKS] [FSFI)
Ao alei Sorulara Gurusen uzu en mat agklayan fekilie CED VEIMEna, S2e yarthen jansived amiaceinr. Her
sruryu pabdisrd e birinin yasendaki oty Harathrparol civaplae Hangl covabi iparetkvecalini: keeusunda
ararsa kal wEaniz size @n uygun gean covabi iganathayin. Bu ankete verilen covaplar yaleeaca anketi eygulayan kig
taraledan deferand decetir.
1. Sen 4 halta igisde ne sklikta cinsel isbek wiya ilg Seydunu?
O Heman Bar 2aman veya her Iamam 0 Cof 2aman [geges sirenin yansedan fazlseda)
01 Bazen |gagan sdresin yansnda) 0 Birkas ka2 {gagan sdranin yansindan azinda)
0 Hesan Barmes hig wiva highin 2aman
L. S & halea igisede cirdal Bek viya gl dbzayinie & ied] sl duh 7
oCokyiksek O Yiksak o vta O Dirpalk o ok d g0k weya hig
3. Sen 4 halta iginde cinsel sktivite veya cnsel il arasinda ne skikla wyanidging  hissetinie?
01 Hig cingel althvitode Bukai masim. 0 Hisan B 35 wisgs his Lamas
0 Gofu 2aman [gepen shranin yansedan fazliseda) 0 Sase [gepen siewin yamnda)
01 Bir kg g (gespe shvanin yansedan aanda) o Hemen hissn Big wirga highin aman
4. St & halta icieede cirdal akiivite wirya cinsel iliphi ursinda uyaribsg dapsyisin sasl dejerendinrsisa 7
o Hig cirsal akthibed s bulusssaden 0 Cok yoksak O Yokaek 0 Oma o Dl o Qo AR50k warya hig

5. Son 4 hafta igiede cirel akiiite veya cinsel il da uyardacaj ot baddar erisinie?
01 Hig cirsal aitivibeds bulusmaden 0 Cok @mindm 0 Emisdim 0 Olduikga amisdim
01 Ax armindis 00 otk a2 wayea i i hagfldisn

. Seon 4 halta igisede cimil akibivite wivga cinsel il urisinda uyarisa Sin i ne kedar taminkand?
0 Hig cisal aktivitede bulusmaden, 0 Hamis his Zamas vwya bar asan

o Cagu aman (gegen sirenin yarsindan fadaonda) o Bazen (goges sirenis yansed)|

o B e} boaa {gagan sdranin yansindan azindal o Harmeis g i wirya Big bir zamas
7. Son 4 halta igiede cirel ahivite wirpa cinsel ilihi urainda vaginanie s whlita slandi Wapganlagti]?
0 Hig cisal aktiitede bulusmade 0 Hames his Iamas vya Bar asan

o Cofu mama |gecen siresin yarmndas fadasada) o Bazen (goges sdnenis yanset|

o Bir g BT | gagan sdremin yarn dam annda) o Harmien hissan hig varya Bighir zaman

& Son 4 halta iinde cesel aktivite veya cinsel ki sirasinda vaginanon idanmanda (uyganlamasi] se kadas
bl asadirnie ¥
0 Hig cingal aitivited e Bulusssades 0 Dol 107 wiya iicn sl 0 Qok o0 0200 O Biraz mad 0 Hig ok aensdien
3. Sin 4 halta iginde cinsel stivite weya cinsel iliinit bitene kedar cinsel organestin clabdini (kaygashim) ne
askibita keuyabBSnie?
o Hig cinsal aitivitede bulusmaden 0 Hames her Iamas viya ber 2asan
o Qo Zaman (pegan siranie yansindan falaanda) o Bazen (gegen shninie yansedal
00 B e a2 (gegen shranis vansindan aainda) 0 Hessan Bames i wiva highir zaman
101, Son 4 hatla snde cesel akthite veya cinsed Bkisia bitens kadas vaj i Drarpganii
[ da e Radar perlasdinie?
0 Hig cingal aktivited e Bulusssadems O Cok sow veya imidesedi O Cok mow 0 Zor 0 Biraz bor 0 Hig 1oduk cekmadim
1. Son 4 halta iinde desal wyanleng vy ciecel Bghide s sllikta orgass ol dunue?

0 Hig cinsal aktivitede bulusmaden 0 Hames his Iaman viya Bar 2aman

o Gogu zaman (pegen sdrenin yarsindan ladaoenda) o Bazen (gegen shrenis yan sedal

o Bl ka2 (pagan sranin yansindan azindal o Hmies hessa i virya Bigbie 2aman

12. Son 4 halta inde desel L wa it iligh da o B i i hedar pordu?

0 Hig cingal aktivied e Bulusssades O Cok (ol 307 vaya imbaneadi O 0ok or O Jor
o Birax pow 0 Hig ol parlosardion
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Ek4- (Devami) Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (FSFI)

13. Son 4 hafta iginde cinsel uyariima veya cinsel iligki sirasinda orgazma ulagma ne kadar tatminkardi?
0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim 0 Cok tatminkard:
0 Genellikle tatminkardi o Yanisinda tatminkards yansinda tatminkar degildi
o Genellikle tatminkar degildi © Hig tatminkar degild|
14. Son 4 hafta iginde cinsel uyanima veya cinsel iligki sirasinda siz veya eginiz arasindaki duygusal yakinhk ne

kadar tatminkards?
o Hig cinsel aktivitede bulunmadim 0 Cok tatminkard:
o Genellikle tatminkard: o Yansinda tatminkard yansinda tatminkar degild|

o Genellikle tatminkar degildi  © Hig tatminkar degiildi

15. Son 4 hafta icinde eginizle (partnerinizle) cinsel iligkiniz ne kadar tatminkérds?
0 Cok tatminkdrds 0 Genellikle tatminkdrdi 0 Yansinda tatminkdrdi yansinda tatminkar degiid!
o Genellikle tatminkar degildi o Hig tatminkar degildi

16. Son 4 hafta icinde genel olarak cinsel hayatinaz sizin igin ne kadar tatminkard:?
o Cok tatminkard: 0 Genellikle tatminkard: 0 Yansinda tatminkards yansinda tatminkar degildi
o Genellikle tatminkar degildi 0 Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icinde vaginal giris (duhul) sirasinda ne siklikta agn veya rahatsiziik duydunuz?
O Hig cinsel aktivitede bulunmadim 0 Hemen her zaman veya her zaman
o Cogu zaman (gegen sdrenin yarisindan fazlasinda) o Bazen (gegen sUrenin yarsinda)
o Bir kag kez (gegen sirenin yarisindan azinda) o Hemen hemen hig veya hicbir zaman

18. Son 4 hafta icinde vaginal girisi (duhulu) takiben ne siklikta agri veya rahatsizhk duydunuz?
o Hig cinsel aktivitede bulunmadm 0 Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gecen sUrenin yansindan fazlasinda) o Bazen (gegen sGrenin yansinda)

o Bir kag kez (gecen stirenin yansindan azinda) o Hemen hemen hig veya hichir zaman

19. Son 4 hafta iginde vaginal girisi (duhul) sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri veya rahatsizisfn
derecesini nasil degerlendirirsiniz?
0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim © Cok yiksek o Ylksek o Orta o DOsbk o Cok disok veya hig
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Ek5-Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

SF- 36 TASAM KALITES] OLCESI

B et saflifre hakimdaki gonigleniniai Sranmed amacsda habrlanmete. Her Soniye uygen rakanms yuvartak
iging alarak antiyinic Sonsu masl craplan dimcadeedan emin clamyorsan iz, vinebikcaginiz an wyun cavabi
igararth i W LN Gl Tarat o ki Boglida bir aqkiama yamn.

1. Ganid olarak sk

Mubemreel 1
Cokiyi z
W ¥
Orta 4
K 3

2. Bir il fincesi e karplotedgeeada gan ol olarak sadigdeen naml Buluyorsanuz?
Br yl Srcasinden ok dabs A
B yi Grcesinden brir deha
Feman herim apm
Br yil Grcesincien brar k55
Br yil Grceuncen ok by

TR

SAGUGINE VE GUMLOK SKTIVITELER
3. Agagdedaki sorular normal bir gon Byusca yasabieedini saivitaker Bakkendadr. Saflging gaidak sivitele
yagmarai angaliyor mu? Bler engedliyors, ni kadar segedlipor? Har saterda vy rakami arethkding

AKTIVITELERINLZ Ewwt ok Eveet Birms Hargar pak:
i Koy sprisk kalsirma vw ajariporier pie biyuk caba | 1 Fi 3
perektiren skiivisbrds

b. Wy, sivicik wiplgeuni tmek b oz halfd 1 1 a3
wewtnlerde

t. Paket wwys canta Saprkom

o. Birlei; kat marsisen plearken

. Bir kit mard v plarken

|, Ejreen, gEmeirm

- Bit klomerteden Sala ypunsrken
h. Biric; yix mstrs yurnirkem

1. WU i sy pUNI RN
|. Carpmrioer wwya picararhem

| w| ]| w] =] e] =

4. Gagun 4 Bafta boruncd pininds v difer notie igoninizse sk safhfino bali olark apafainkl penbiambs
Faibang Bifeden gikeryeg olduee mu® (Ewet ya da haye sStuissiaki el yeearlak fina alarak gaeeligniz]

Evet Fapr

i lynide veya dager sktivitslernuds st sorunlen wsonde 1 2

galyrma rarmanne arsthme m ¥

b. hylerinird w a el chjprardan date s moesnesl olSurac? 1 2

c. Iy ww abtretmberinin zahmetan |eolay) clandaris unrlesine med 1 2

d. by wwpa akiteds brmu gergeklayinreen ook jekbree md 1 2
wnctri pab dhruz 'ty
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Ek5-(Devami) Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

5. Gegen 4 hafta boyunca iginizde veya difer rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonuca olarak (Greeding siniri
ve stresli) agagidaki problemierin herhangi biriyle karsilagbmiz mi? (Evet ya da hayr situnundaki rakamlan yuvarlak
icine alarak igaretlayiniz)

Evet Hayir
a. Iyiniede veya diger aktivitelerinizde saghik soruntan yloinde 1 2
calgma ramamman azalttmz mi?
b. iglerinizde amagladigainizdan daha az miverimli sldunuz? 1 2
. iy we aktivitelerinizi her zarmankinden daha ar dikkatli mi yaptinz? | 1 2

b. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagh@iniz ailenizle, arkadaslannizla, kemsulaninizla iigkilerinizi ne
dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakam isaretieyin)

Pek etkilermedi 1
ok az z
Orta 3
Olduskga 4
Agin 5

AGHI
7. Gegen 4 hafta boyunca vicudunuzda ne kadar afin oldu? (Sadece bir rakamn isaretleyin]

Hig

ok hafif
Hafif
Orta
Fazla
ok fazla

[T ST

E. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar afini normal iglerinizi yapmaniza olumsuz yonde etki gosterdi? (Evde ve
digandaki igleriniz dahil olmak (zere sadece bir rakami isaretleyin)

Cak degil

Az

Orta

Oldukga Fazla

Agin

LI N
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Ek5-(Devami) Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

DUYGLILARINIZ

9. Bu sorular gegen ay boyunca kendinizi masil hissettifiinizi ve islerinizin nasil gittigl hakkindader. Her soru igin size
en uygun gelen secenefi yuvarlak igine alin.

Her Cofuniukla | Biraz | Bazen | Cok | Hig

GECEN AY BOYUMCA NE KADAR SORE raman fazla ar

a. Tam enerjik |{zinde hissettiniz) 1 2 3 4 5 &
b. Cak sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
€. Hichir geyin sizi negelendiremeyescegi 1 F 3 4 5 6

kadar camniz skkandi
d. Sakin we huzwduydunuz
e, Fazla enerjiniz vandi

f. Moralsiz ve kederli hissettiniz
g. Cok yorgun [bitkin) hissettiniz

h. Hig muwthu aldunue mu?

1.Yargun hisisttiniz

[ () [T i) i N
P Bt Pt ] Pt B | P | B
[FE) [NTEY VY (V) FTEY FTey P
B e e e
|| | | ||
GG EICA G G

j- Saghginiz akraba ve arkadas myaretleri gibi

somyal aktivitelerinizi surlad ma?

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

10. Agafidaki ifadeler sizi ne kadar dofiru ya da yanle olarak tamemlamaktader?

Eesinlikle | Cofunlukla | Emin Coguniukla | Kesinlikle
dogru dagru degilim | yanhk yanleg

a. Diger insanlardan daha sk hasta 1 z 3 4 5

aluyor gibiyim

b. Tanadegum herhangi biri kadar 1 2 3 4 X

saghidnnm

¢ Saghgirman daha kotirye gidecegini | 1 2 3 4 5

AT LT

d. Saghfirm rmiikemimel 1 2 3 4 5
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Ek6-Uludag Universitesi Etik Kurul Onay1

T.C
BURSA ULUDAG ONIVERSITESI
Salik Bilimlerd Enstites Madarloga
Sayi:  48171802-300:901 12042019
Koma: Aynur BAYKAL'm Uygaluma Lz
SBF - HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA
Anabilim  Daliniz  yiksek  lisans  O@rescisi Aynur BAYKAL'm  “Kardiyak
2 Cinsel Disfonk ve Yagam Kalitesini

Resenkromizasyon Tedavisi Goren Hastal
Degerlendinlmesi” konulu caligmas Oniversitemiz Saghk Bilimleri Aragtyma ve Yaym Esik
Kurulu'sca incelenmis okup. alman karar ekte gondenimekaedss.
»r'mﬂz/
7/

Bilgslerinizi rica ederim.
Prof. Dr. Ali AYDOGDU
Mader

Ek:
Karar Oroegi (| Sayfa)

Ba Beloe, 5079 rayak Kawun hskiwdersne aygun alarak clebrons ivco ile smzsiswegsr.
tmlen Enaatent Gortkle Rarrpes A
Id 0224 2942400 Faka: (224 242419 Sef
oports: mhliislnhigalet  Elkinank A2 www shadag e Tel - (224 2942407
ﬂ-kb UDOS 8¢ harefonmutsr, Toys i hitpe\udos ubadag o inieyst TKo2OAK SXEHpYIWSYKaw
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Ek6-(Devami) Uludag Universitesi Etik Kurul Onay1

BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
ARASTIRMA VE YAYIN ETIK KURULLARI
{Saglk Bilmleri Arastirma ve Yaym Etik Kurule)

TOPLANTI TUTANAGI
OTURUM TARINI OTURUM SAYISI
27 Mt 2019 2019405

KARAR NO 1 : Saghk Bilimleri Eastitdst Midoclog'nden alinas Hemgirelik Anabilim Dal
I¢ Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dals djiretim dyesi Dog. Dr. Hicran YILDIZ ve ydiksek
lisans dfrencisi Aynur BAYKAL'n *Kardiyak Rmynn Tedavis Géeen Hastalarda
Cingel Disfonksiyon ve Yagam Kalitesinin Degerleadinimesi” konulu aragtirma kapsanunda

ygul & anker sonsk deg«lmd:rﬂmnc gegildi

Yagalan poriigmeler sonunds; Saghk Bilimleri Enstittistt Hemgireli Ansbilin Dsh I
Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dah &fretim Uyesi Dog. Dr. Hicran YILDIZ ve ytiksek
lisans Sgrencisi Aynur BAYKAL'!n *Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Goren Hmhrdt

(Bmdl)nfmlslyon\e Yagam Kal in Depestendiriimesi® konulu

1 k. ket ) ﬁknhkvh\vuﬁrh&klunmmanmeuxwum

r.h;lun sorumbulufu bagvurucuyz ait olmak {izere uygun oldugums oybirlidi ile karar verildi,

Vohlmosd)
Prof. Dr. Bahattin HAKYEMEZ Prof. Dr. Mustafs OGAN
Tye Oye
Prof. Dr. liker ERCAN Prof. Dr. Berrie TUNCA
Oye e
Prof. Dr, Ulgen GUNAY Prof. Dr. Nurcan DY.Y AZICIOGLU
Oye Oye
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Ek7-Istanbul Valiligi il Saghk Miidiirliigii Arastirma izni

ITmCL Enal OV (0 NV
LV

ISTANBUL VALILIGI

11 Saghk Modurdogn

Sayl - 16867222-604.01 01
Konu  : Ayoer BAYKAL'™N
Araguinna 1o Hk.

BURSA ULUDAG ONIVERSITES] REKTORLOGUNE
(Glirikle Kampiisl 16059 Nilufer / Bursa)

Digi o) 01082019 sarihli ve 71211201-27452 sayih yan,
b) 090972019 tarihli ve 28001928-604.01.01-269 sayils yazi.

Tigi #) sayih yazniz ile (niversiteniz Sagldk Bilinsler: Fakd®esi, Hemgirelic Bolumb &
Hastabikbin Hesmseeligi Anabilins Dah Ogr. Oyesi Dog. Dr. Hicran YILDIZ w dassmanhiginds
vértitiiles; Saghk Bilimleri Enstitish Yoksek Lisans programi Sprencisi Ayaur BAYKAL'in
"Kardiyak Rese izasyon Tedavisi Glires Hastal da Cinsel Disfonksiyon ve Yagam
Kalitesimin Degerlvndirilmest™ konulu galigmasin, Mudirdgtimize bagh Oniversieniz
mrudnulcpdhhmde)muw.hln“’, i find. s

Ayner  BAYKAL'w  MiMeligomize bagvurada bulusssas)  halinde  galyma
yapabilecogi hastane listesi teblig edilocek alup, Gl itemizde bir nlsh Sektronik
ortmds ve dokdman halinde MUdiAOImUtze teslim edilmes: gerektigi ve b
adi geyen dfrencinize seblifi husesunda:

N 0

Geregmi bilgikermize arx ederim,
.m. .
Op. Dr. Kema! TEKESIN
Vali &
% Bagkan
&2
_s(ép e &
28
20
jwvin C8 N h 2 1 O N e .
o Cotitetincs Birkal - ol Thisas g g Are SARMIUSAY
Tewbm Faks N a3
Portn s srmmak Gl govir St Adresk waw luwbeliaglfe geetr S ST s W Y
ks chek ek imaud mrwine oo heigh sl v AR 1T A b ke G B el il e

e belge 3970 mayds ehebamlk S kanoms glor giwmnk shiindk b fu ey
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Ek7-(Devamn) istanbul Valiligi i1 Saghk Miidiirliigii Arastirma izni

1C
ISTANBUL VALILIGH
1t S=alik Madurioga

Say1 16867222.604.01.01
Koau Aynur BAYKAL'n
Angtirma bzai HE

DR SIYAMI ERSEK GOGUS KALP VE DAMAR CERRAHIS] EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESINE

ligr  -a) 01082019 tanhl ve 71211201.27432 sayih yvazi.
b) 09092019 tarihli ve 28001928604 01.01-269 sayrh yan

ligi 2) sayils yaz dle Barsa Ulodag () Saghk Bilimlen Fakaldtesi, H 1
Bulumnﬁ Hasuldlan ireligi Azabdim Dak Ogr, Uyesi Dog. Dr. Hicran YILDIZmn
damgmanhdnds yoratalen; Saghk Bilimken Enstisisii Yoksek Lisans programi Gftrencist
Avour BAYKAL''m “"Kardiyak Resenkroalzsyon Tedavisl Gires Hastalardas Closel
DH.dul,- ve Yagam Kabitesinin l)*de-‘ilhd” Imonh cah;mm dgi b) sayile
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9.TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimimin her asamasinda bilgi, birikim ve tecriibeleri ile bana
yol gosterici ve destek olan saygideger danisman hocam Dog. Dr. Hicran YILDIZ’ a,
giivenini ve sevgisini her daim hissettigim kiymetli dostlarima, hayattaki en biiyiik
sansim ve destekcilerim olan kardesim Ayhan BAYKAL ve sevgili annem Nursel
BAYKAL’ a ve calismaya katilmay1 kabul ederek bilime 151k tutan biitiin hastalara
tesekkiir ederim.

Aynur BAYKAL
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