TURKIYE CUMHURIYETI
MARMARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

KRONIK KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARIN
HASTANEYE YENIDEN YATISLARI ILE iLAC VE DIiYETE
UYUMLARI ARASINDAKI TLISKi

EMEL SONMEZ
YUKSEK LISANS TEZI

IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI

DANISMAN

Yard. Dog. Dr. Sidika OGUZ

ISTANBUL - 2011



TEZ ONAYI

Kurum . Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiist

Programin seviyesi : Yiiksek Lisans (X) Doktora ( )

Anabilim Dali: I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi

Tez Sahibi : Emel SONMEZ

Tez Baghg : Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden Yatislar {le Tlag
ve Diyete Uyumlar1 Arasindaki Iliski

Smav Yeri : M.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii

Sinav Tarihi : 11/01/2012

Tez tarafimzdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Yiiksek Lisans/Doktora Tezi olarak

kabul edilmistir.

Damsman (Unvan, Adi, Soyadi) Kurumu imza

Yard. Dog. Dr. Sidika oGUZ M.U. i¢ Hastaliklart Hemsireligi /-' (Q}W (A /f,

Simav Jiiri flyeleri (Unvan, Adi,

Soyadi)

Prof. Dr. Nuray Eng i.U. Florence Nightingale
Hemsirelik Fakiiltesi

Prof. Dr. Zerrin Yigit [.U. Kardiyoloji Enstitlisti

Yukaridaki jiiri karar1 Enstitli yonetim Kurulw’'nun 34../@(./20.42tarih ve 34 sayili karar ile

/e
4

Prof. Dr. Giilden Z. OMURTAG

onaylanmigtir.

Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirt



I. BEYAN

Bu tez calismasmin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi yine bu tezin c¢alismasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal

edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

21.12.2011

Emel SONMEZ



II. TESEKKUR

Arastirmam sirasinda bana yol gosterici olan manevi ve bilimsel destegini

benden esirgemeyen degerli danisman hocam Yard. Dog¢. Dr. Sidika Oguz’a,

Tiim yasamim boyunca hep yanimda olan ve desteklerini her an hissettigim

babam Hayrettin Sonmez, annem Giilsiim Sonmez'e,

Veri toplama agamasinda her tiirlii ilgi ve yardimini esirgemeyen abim Sunay
Sonmez'e,

Ictenlikle Tesekkiir Ederim.

Emel SONMEZ

i



III. ICINDEKILER Sayfa No
IV. KISALTMALAR LiSTESI vi
V. TABLOLAR LiSTESI vii
VI. SEKILLER LISTESI viii
1. OZET 1
2. SUMMARY 2
3. GIRIS ve AMAC 3
4. GENEL BILGILER 5
4.1. Tanim 5
4.2. Epidemiyolojisi 5
4.3. Etyolojisi 7
4.4. Kronik Kalp Yetersizligi Semptomlari- 8
4.5. Kronik Kalp Yetersizligi Tipleri- 12
4.6. Kronik Kalp Yetersizliginin Fizyopatolojisi 13
4.7. Tani- 17
4.8. Tedavi 19
4.8.1. Farmakolojik Tedavi 19
4.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi 21
4.9. Uyum 24
4.10. Hastaneye Yeniden Yatis 25
5. GEREC ve YONTEM 28
5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi 28

il



5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani 28

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi 28
5.4. Arastirma Hipotezleri 28
5.5. Arastirma Kisithliklari- 29
5.6. Verilerin Toplanmasi- 29
5.7. Veri Toplama Araclari 29
5.8. Veri Toplama Yontem ve Siireci 30
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi- 30
5.10. Arastirmanin Etik Yont 30
6. BULGULAR 31
6.1. Olgularin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi 32
6.2. Olgularda KKY Hastalig1 Ile 1lgili Ozellikleri----------==-=--mmmememeev 33
6.3. Olgularin Hastaneye Bagvurma Semptomlarina Goére Dagilimi---------- 34
6.4. Olgularin Hastaneye Yeniden Yatislar: ile Ilgili Ozellikleri-------------- 34
6.5. Olgularin Kullandiklar1 Ilaglar Ile Ilgili Ozellikler 36

6.6. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ile Yatis Sayilarininin
Karsilastirilmast =--------mmmm oo oo 37

6.7. Olgularin Hastaliga Iliskin Ozellikler ile Yatis Sayilarinin
Kars11astirilmast ==-----mmm oo oo 38

6.8. Olgularin NYHA Siniflar1 ile Hastaneye Yeniden Yatis Sayilarinin
Karsilastirilmasi--=--==--=mmmm oo 39

6.9. Olgularin Yaslar ile Yatis Sayilarinin Karsilagtirilmasit -----------=------------ 39

6.10.0lgularin ITUHIO ve DUHIOmin Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari--40

v



6.11.Hastaneye Yeniden Yatis Sayis: ile [lUHIO DUHiIOin Yarar ve Engel
Alt Boyutlarinin Toplam Puanlar1 Arasindaki Fark --------=-----cccmeemeeo- 40

6.12. Olgularin NYHA Fonksiyonel Siniflar1 Ile Diyete Uyum Yarar Ve

Engel Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi -----=---==-===--ccmmmeemmeo 41

6.13. Cinsiyet ile [UHIO DUHIO'nin Yarar ve Engel Alt Boyutlarinin
Toplam Puanlar1 Arasindaki Fark-------=---=---ecmmoommmmm 42

7. TARTISMA ve SONUC 43

7.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine ilskin Bulgularin
Tart1s1lmast-------mm oo 44

7.2. Hastalarin KKY Hastalig ile ilgili Tanitic1 Ozelliklerinin

Karsilastirilmasina {lskin Bulgularin Tart1s1lmasi--------------=ccccccceemmnee 45

7.3. Hastalarin Hastaneye Yeniden Yatislar ile 1lgili Bulgularinin

Tart1s1lmast--------m oo 46

7.4. Hastalarin Ila¢ ve Diyet Tedavisine Uyumlari ile Yeniden Yatislara

[liskin Bulgularin Tarti§11masi-----=--=-m--mmmmmmmmmm oo 50
8. KAYNAKLAR 57
9. EKLER 65
10. OZGECMIS 76




IV. KISALTMALAR LISTESI

ANP
BKi
BNP
CNP
DM
DSO
DUHIO
EF
EKG
EKO
ESC

HAPPY

HT
IUHIO
KKY
NYHA
PND
RAAS
SSS
TUIK

TEKHARF

Atriyal Natritiretik Peptit
Beden Kitle Indeksi

Brain Natriiiretik Peptit

C - Natritiretik Peptit
Diyabetus Mellitus

Diinya Saglik Orgiitii
Diyete Uyum Hakkindaki inanglar Olgegi
Ejeksiyon Fraksiyonu
Elektrokardiyografi
Ekokardiyografi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi

Tiirkiye'de Kalp Yetersizligi Prevelans1 ve Belirleyicileri
Arastirmasi

Hipertansiyon

[laca Uyum Hakkindaki inanglar Olgegi
Kronik Kalp Yetersizligi

New York Heart Association
Paroksismal Noktiirnal Dispne

Renin Anjiotensin Aldosteron Sistemi
Sempatik Sinir Sistemi

Tiirkiye Istatistik Kurumu

Tiirk Halkimin Kalp Sagligi Calismasi

vi



V. TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1. New York Kalp Dernegi'ne Gore Hasta Siniflandirmasi

Tablo 2. Hastalarda Gériilen Semptom ve Bulgular

Tablo 3.  Olgularin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilim1

Tablo 4. Olgularda KKY Hastalig1 ile lgili Ozellikleri

Tablo 5. Olgularin Hastaneye Bagvurma Semptomlarina Gére Dagilimi
Tablo 6. Olgularin Hastaneye Yeniden Yatislari ile Ilgili Ozellikleri
Tablo 7.  Olgularin Kullandiklar: flaglar ile Tlgili Ozellikler

Tablo 8. Olgularin  Sosyodemografik  Ozellikleri ile Yatis  Sayilarinin

Karsilagtirilmas1

Tablo 9. Olgularin  Hastaliga Iliskin  Ozellikler ile Yatis Sayilarinin

Karsilagtirilmas1

Tablo 10. Olgularin NYHA Siniflar1 ile Hastaneye Yeniden Yatis Sayilarinin

Karsilastirilmasi
Tablo 11. Olgularin Yaslari ile Yatis Sayilarinin Kargilastirilmasi
Tablo 12. Olgularin IUHIO ve DUHIO"min Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Tablo 13. Hastaneye Yeniden Yatis Sayis1 Ile [UHIO DUHIiO'nin Yarar ve
Engel Alt Boyutlarinin Toplam Puanlar1 Arasindaki Fark

Tablo 14. Olgularin NYHA Fonksiyonel Siniflar1 ile Diyete Uyum Yarar Ve

Engel Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Tablo 15. Cinsiyet ile I[UHIO DUHIO'nin Yarar ve Engel Alt Boyutlarinin Toplam

Puanlar1 Arasindaki Fark

vii



VI. SEKILLER LiSTESI

Sekil 1.  Olgularin Hastaneye Yatis Sayilarinin Yiizde Oranlari

Sekil 2.  Olgularin Taburcu Olduktan Sonra Yeniden Hastaneye Yatislarina

Kadar Gegen Siirelerinin Yiizde Oranlari

viii



1. OZET

Bu arastirma, kronik kalp yetersizligi (KKY) olan hastalarin, hastaneye
yeniden yatislariyla ilag ve diyete uyumlar1 arasindaki iligkiyi saptamak
amaciyla tanimlayici, analitik ve kesitsel olarak planlandi. Arastirmayi; en az
6 ay once KKY tanist konulmus, bilinci agik, 18 yas flizeri, arastirmaya
katilmaya goniilli ve istekli olan, 80 hasta olusturdu. Arastirmaya
baslamadan 6nce 20 hasta iizerinde pilot ¢alisma yapildi. Veriler, ilaca Uyum
Hakkindaki Inanclar Olgegi (IUHIO), Diyete Uyum Hakkindaki Inanclar
Olgegi (DUHIO) ve Anket Formu ile toplandi; frekans, yiizde, ortalama,
standart sapma, pearson ki-kare ve kruskal wallis testi ile degerlendirildi.
Hastalarin, yas ortalamas1 64.18+14.20 olup, taburculuktan sonraki ilk alt1 ay
iginde, yeniden hastaneye yatis orani %78.8 olarak bulundu. Hastaneye en
fazla yeniden yatis sayis1 (%66.3), 2 ile 3 kez arasinda olmaktadir.
Hastalarin, hastanede kalis siirelerinin en fazla (%62.5), 3 ile 15 giin arasinda
degistigi saptandi. ITUHIOmin engel alt boyutu toplam puani ile hastaneye
yeniden yatis sayilar1 arasinda fark bulundu (p=0.02). Ilaca uyumda engel
davraniglarini daha fazla benimseyen hastalarin, hastaneye daha fazla yattig:
belirlendi. Diyete uyumun ise, hastaneye yeniden yatislart etkilemedigi
saptand1 (p>0.05). Sonug olarak; hastalarin ila¢ tedavisine olan uyumlarinin
hastaneye yeniden yatislar1 azalttigi, diyete uyumun ise etkilemedigi

belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Kronik kalp yetersizligi, hastaneye yeniden yatis,

ilaca uyum, diyete uyum.



2. SUMMARY

The Relationship Between Re-hospitalization and Medication and

Dietary Compliance in Patients with Chronic Heart Disease

This research is planned as a descriptive, analytical and cross-sectional
study in order to determine the relationship between re-hospitalization and
medication and dietary compliance in patients with chronic heart failure
(CHF). The study enrolled 80 patients, who had diagnosis CHF at least 6 months
ago, were conscious and were at legal age and were volunteer to participate to the
study. Before current study was commenced, a pilot study was conducted on
20 patients. Data was collected with The Beliefs About Medication
Compliance Scale (BMCS), The Beliefs About Dietary Compliance Scale
(BDCS) and questionnaire; the data was assessed with frequency, percentage,
mean, standard deviation, Pearson chi-square and Kruskall Wallis test. Mean
age of patients was 64.18 £14.20 years and the rate of re-hospitalization
within six months following discharge was found as 78.8%. The most
common period of re-hospitalization (66.3%) was between 2 month and 3
months. It was found that patients' maximum duration of hospitalization
(62.5%) ranged between 3 day and 15 days. A difference was found between
total score obtained from the barrier sub-dimension of BMCS and the number
of re-hospitalization (p=0.02). It was found that in Medication compliance,
the number of hospitalization was higher in patients who adopted barrier
behaviors more. It was also found that dietary compliance did not influence
the re-hospitalizations. In conclusion, it was found that compliance of
patients to the medication decreased the events of re-hospitalization, but they

did not influence the dietary compliance.

Key words: Chronic heart failure, re-hospitalization, medication

compliance, dietary compliance.



3. GIRIS VE AMAC

Kronik kalp yetersizligi (KKY), kalbin istirahatte ve egzersiz sirasinda
dokulara metabolik gereksinimlerini karsilayabilecek miktarda kani
pompalayamadigi veya bunu ancak artmis kardiyak dolum basinglar1 ile
gerceklestirebildigi, ndrohormonal aktivite artis1 ve c¢esitli organ fonksiyon
bozuklugu ile karakterize, kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur (Candan

ve Oral 2002, Cordon 2005, Abraham and Krum 2007, Crawford 2010).

Kronik kalp yetersizligi'nin, etyolojik faktorlerine bagli olarak
hastalarda, dinlenme ya da egzersiz sirasinda nefes darligi, halsizlik,
yorgunluk, oksiiriik gibi kalp yetersizligi semptomlari; pulmoner konjesyon
ya da viicutta 6dem gibi s1v1 retansiyonu bulgular1 ortaya ¢ikarak, hastalarin
yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Eng, Yigit, Altiok, Ozer ve Oguz
2007, ESC 2008, Ozdemir 2009).

Hipertansiyon KKY'nin en 6nemli risk faktériidiir (Abraham and Krum
2007, ESC 2008). American Heart Circulation 2009 verilerinde, kalp
yetersizligi hastalarinin yaklasik %75'inin, 6ncesinde hipertansiyon hastasi
oldugu gosterilmektedir.
(http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/ CIRCULATIONAHA.108.191261. Erisim
Tarihi: 18.07.2009). Siras1 ile diger faktorler; koroner arter hastaliklari
(%70), kapak hastaliklart (%10) ve kardiyomiyopatilerdir (%10) (ESC
2008).

Kronik kalp yetersizligi, goriilme sikliginin her gecen yil artmasi ve
yiksek morbidite ve mortalite oranlarinin olmasi nedeniyle, dnemli bir halk
saglig1 sorunudur (Baykal, Saglam, Yilmaz, Ozkan, Kogar 2002, ESC 2008).
Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) temsil ettigi, niifusu toplam 900
milyonun iizerindeki, 51 ilke arasinda, 15 milyon KKY hastasi

bulunmaktadir (ESC 2008) ve bu hastalik, akut hastaneye yatislarin %5-


http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/CIRCULATIONAHA.108.191261
http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/CIRCULATIONAHA.108.191261

10’unu olusturmaktadir (Demir ve Unsar 2008). KKY insidanst %0.3,
prevelanst %2-3 olup, bu degerler yas ile birlikte artmaktadir (Baykal ve ark
2002, Abraham and Krum 2007, Kozan ve Zoghi 2010). Taburculuktan
sonraki bir yi1l i¢cinde hastalarin % 30 ile %401 yeniden hastaneye yatmakta,

% 14't ise 6lmektedir (Baykal ve ark 2002).

Kronik kalp yetersizligi tek bir hastalik olmayip, ventrikiilin kan1
pompalama yetenegini bozan kalp hastaliklari, sonucu olusan kompleks bir
sendromdur ve bir ¢ok yasam bi¢imi degisikligi gerektirmektedir. Hastalar
diyetlerini, gilinliik aktivitelerini degistirmek durumunda kalabilirler. Avrupa
Kalp Yetersizligi Arastirmasi verileri, hastalarin biiyiik bir ¢cogunlugunun
tedavi ve diyet konusunuda Ogretilenleri, anlamakta ya da hatirlamakta
glicliik ¢ektiklerini gostermektedir (Baykal ve ar 2002, ESC 2008). KKY
hastalarinin, hastaligin yonetimine uyum gdosterememesi, hastaneye yeniden
yatislara neden olmaktadir. Hallerbach et al'in (2008) ¢alismasinda, tedavi ve
diyete uyumsuzlugun, hastaneye yeniden vyatislar1 olumsuz etkiledigi
saptanmistir. Hemsire ve diger saglik bakim profesyonelleri hastalardaki
uyumsuzlugun farkinda olmali ve hastalarin kiiltiirlerini, inanglarini,
isteklerini dikkate alarak hasta ve ailesine yasam bi¢imi degisiklikleri egitimi
ve danismanligi yapmalidir. Hastalarin, hastaliinin ciddiyetine inanmasi
saglanmal1 ve bireysel izlemlerini yapmalarinin 6nemi acik¢a anlatilmalidir.
KKY'ye, bunun onerilen diyet ve ilag tedavisine uyumu saglanirsa, hastaneye
yatiglar bliylik oranda onlenecektir (Hatchett and Thompson, Oguz 2009,
Ozdemir 2009).

Bu nedenle, arastirma KKY hastalarin, hastaneye yeniden yatislariyla

ila¢g ve diyete uyumlar: arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla planlandi.



4. GENEL BiLGi
4.1. TANIM

Kronik kalp yetersizligi, kalbi etkileyen gesitli hastaliklara bagl olarak ortaya
cikmakta ve hastalarda farkli klinik ve fizyolojik bulgular goriilmektedir. Kalbin
istirahatte  veya egzersiz sirasinda dokulara metabolik  gereksinimlerini
karsilayabilecek miktarda kan1 pompalayamadigi veya bunu ancak artmis kardiyak
dolum basinglari ile gergeklestirebildigi, ndrohormonal aktivite artis1 ve gesitli organ
fonksiyon bozuklugu ile karakterize, kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur

(Candan ve Oral 2002, Cordon 2005, Abraham and Krum 2007, Crawford 2010).

Avrupa Kardiyoloji Derneginin tanimlarinda, ii¢ kritere dikkat edilmektedir
(ESC 2008).

» Kalp yetersizligi semptomlari,

o Istirahatte kardiyak disfonksiyona ait objektif kamit bulunmasi (kalp
iiflirlimler, tigiincii kalp sesi, kardiyomegali, ekokardiyografide anormallikler)

» Kalp yetersizligine yonelik tedaviye (ditiretik vs.) cevap alinmas1 (ESC 2008,
Purcell and Kalra 2009).

4.2. EPIDEMIiYOLOJISi

Olduk¢a yaygin, onemli bir saglik sorunu olan KKY'nin, baslica etyolojik
faktorlerinden kardiyovaskiiler hastaliklarin, iskemik kalp hastaliklarinin ve
hipertansiyonun tedavisindeki basarili gelismelere ragmen, KKY insidansi
azalmamis ve giderek artmaktadir (Baykal, Saglam, Yilmaz, Ozkan ve Kogar 2002,
Abraham and Krum 2007, ESC 2008). ESC'nin temsil ettigi, niifusu toplam 900
milyonun iizerindeki, 51 iilke arasinda, 15 milyon KKY hastasi bulunmakta ve
prevelanslar1 %2-3 olarak gosterilmektedir (Baykal ve ark 2002, ESC 2008, Kozan
ve Zoghi 2010). KKY, akut hastaneye yatislarin ise %5-10'unu olusturmaktadir (ESC
2008). Amerikan Kalp Dernegi, 5.2 milyon Amerikali'da  KKY oldugunu

belirtmektedir. Her yil 600 bin yeni olgunun eklendigi ve 1 milyonun {izerinde



hastaneye yatisin meydana geldigi, bunun maliyetinin ise 33 milyar dolar ve iizerine
ciktig1 belirtilmistir (Abraham and Krum 2007, ESC 2008). KKY hastalar1 i¢in
yapilan saglik harcamalarinin, ulusal saglik harcamalarinin %2'sini olusturdugu (ESC
2008), bunlarin yaklasik %70'sinin de, hastalarin hastaneye yatig harcamalar1 oldugu
bilinmektedir (Kozan ve Zoghi 2010). Ulkemizde bu konuda 2008 yilinda baslatilan
Kalp Yetersizligi Prevelans ve Belirleyicileri Arastirmasi (HAPPY) yapilmaktadir.
Bu calismaya 35 yas istii erigskin hastalar alinmis olup, KKY prevelansi %3.2 olarak
bulunmustur. Erkeklerde 9%2.1, kadinlara %1.1 oraninda KKY hastast oldugu
goriilmiistiir (Kozan ve Zoghi 2010).

Tiirk halkinin kalp sagliginin arastirildigt TEKHARF c¢aligmasinda, Tiirkiye
genelinde erigkinlerde koroner kalp hastalig1 prevelans1 %3.8 olarak bulunmustur ve
60-69 yas gruplarinda prevelans belirgin oranda artarak, %?21.6'ya ulastig
belirtilmistir. Oranlarin gelismis bat1 iilkelerinden fazla olmasi ve onlardan daha geng
bir niifusa sahip olmamiz nedeniyle ilerleyen yas ile birlikte giderek artan KKY
sikligimin, 2020 yili ve sonrasinda daha da yaslanacak olan Tiirk niifusu i¢in KKY
hastalig1 ciddi bir problem olarak goriilmektedir (Kozan ve Zoghi 2010).

Kronik kalp yetersizligi goriillme sikligi, yas ile birlikte artig
gostermektedir (Baykal ve ark 2002, Abraham and Krum 2007, ESC 2008,
Ozdemir 2009, Uysal 2009). KKY tanis1 ile hastaneye yatan hastalarin
yaklasik %80’inin en az 65 yas istii oldugu belirtilmekte (Abraham and
Krum 2007, Uysal 2009, Kozan ve Zoghi 2010) ve 6 aylik bir siiregte,
hastaneye yeniden yatis oranlari, %25 ile %50 arasinda degismektedir

(Abraham and Krum 2007, Kozan ve Zoghi 2010).

Niifus yaslandik¢a ve koroner hastaligi olan kisilerin yasam siiresi
uzadik¢a, hastaligin mortalite oranlarinda bir degisiklik olmayacagi tahmin
edilmektedir. Genelde hastalarin %50'si 4 yil i¢inde 6lmekte, bu hastalikla
hastaneye yatirilan hastalarin %40'1 ise 1 y1l icinde ya 6lmekte ya da yeniden

hastaneye yatmaktadir (Baykal ve ark 2002, ESC 2008). Diinya Saglik



Orgiitii (DSO) verilerine gore, kardiyovaskiiler hastaliklara bagli dliimler tiim
Olimlerin %10'unu olusturmakta, bu oranin gelismis iilkelerde %50'ye,
gelismekte olan lilkelerde ise %25'e ¢iktig1 belirtilmektedir (Kozan ve Zoghi
2010). Tiirkiye Kalp Raporu 2000 verilerine gore ise, iilkemizdeki 6liimlerin
%40.6's1 kalp hastaliklarindan olmakta ve bu oranin biiyiik bir kismint KKY
olusturmaktadir (Tiirkiye Kalp Raporu 2000). TEKHARF c¢alismasinda da,
koroner kalp hastaliklari, 6iim nedenlerinin en basinda %43.6 gelmektedir.
Stewart et al'n (2003) Iskogyada yaptiklar1 bir arastirmada, 2020 yilinda
KKY’ye bagli hastaneye yatiglarda, kadinlarda %12'lik, erkeklerde ise
%34’lik bir artis olacagi tahmin edilmektedir. Johansen et al'in (2003)
Kanada da yapmis olduklar1 arastirmada ise, bu oranin 2025 yilinda iki

katina ¢ikacagi ongdriilmektedir.

Tedavi ve diyete uyumsuzluk, KKY semptomlarini kotiilestirmekte ve
hastaneye yeniden yatislara neden olmaktadir (Van der Walli et al 2006,
Kozan ve Zoghi 2010). Oguz, En¢ and Yigit 2010 yilinda, KKY hastalarinin
hastalik yOnetimine iliskin inan¢ ve uyumlarini inceledigi ¢alismasinda,
kadinlarin tedaviye uyumlarmmi %18, erkeklerin %16 olarak bulmustur.
Diyete uyumlarinin ise, yaklasik %25 oldugu belirtilmistir. Ulkemizdeki
bireylerin %7.8’s1 tuzsuz beslenmeye 6zen gosterirken, %9.3’u ¢ok fazla tuz

tikettigi gorlilmektedir (Yardim ve ark 2008).
4.3. ETYOLOJISI

Kronik kalp yetersizligi nedenleri, altta yatan nedenler ve presipite eden
nedenler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Altta yatan nedenler, miyokard veya
koroner yetersizlige yol agarak, kalp yetersizligine neden olan kalict nedenlerdir
(Cordon 2005). Altta yatan nedenlerin en basinda, koroner arter hastaligi
gelmektedir. Koroner arter hastaligt en yaygin miyokard hastaligidir ve KKY
hastalarinin yaklasik %70'inde baslatict nedendir (ESC 2008). Hipertansiyon da,

koroner arter hastaligi kadar, KKY'ye neden olan hastaliklar arasinda énemli bir risk



faktoridiir (Cordon 2005, Abraham and Krum 2007, ESC 2008). Altta yatan diger
nedenler arasinda; %47'sini MI, %10'unu kardiyomiyopatiler, %10'unu kalp kapak
hastaliklar1 ile konjenital kalp hastaliklar1 ve miyokarditler olusturmaktadir (Cordon
2005, ESC 2008, Kozan ve Zoghi 2010).

Kronik kalp yetersizliginin prognozunu agirlastirabilecek presipite eden
nedenler;

@ Tedavinin azaltilmasi,

@ Uyumsuzluk (diyet, ilag),

@ Aritmiler,

@ Kardiyak enfeksiyolar

€ Miyokard infarktiisii veya iskemisi,

@ Pulmoner emboli,

@ Sistemik enfeksiyonlar,

@ Fizik ya da emosyonel stres,

@ Kardiyak depresan (sitostatikler) ya da tuz tutucu ilag alimi
(kortikosteroidler),

€ Araya giren bagka bir hastalik (Akut veya kronik bobrek yetersizligi gibi),

@ Kardiyak toksinler (Alkol vs.),

@ Yiiksek debili durumlar (Anemi, hipertiroidi, gebelik vs.) (Baykal ve ark
2002, Cordon 2005, Abraham and Krum 2007, Crawford 2010).

4.4. KRONIK KALP YETERSIZLiGI SEMPTOMLARI
Kalp yetersizligi semptomlar1 su sekilde siralanabilir:

4.4.1. Dispne: Sol kalp yetersizliginin en sik karsilagilan kardiyak semptomudur.
Pulmoner vendz ve kapiller basincun artmasi, akcigerlerde damar icinde kanin
gollenmesine ve bir miktar serumun da interstisyuma geg¢mesine sebep olarak
pulmoner konjesyon gelisir. Akcigerlerdeki bu dolgunluk akcigerlerin esnek direncini
bozar ve nefes alip vermede sikint1 yaratir. Interstisyumdaki siv1 bir presipitan faktor

ile alveoller igine sizar ise sol kalp yetersizliginin en agir tablosu olan akut akciger



odemi gelisir (Candan ve Oral 2002, Cordon 2005). Normal saglikli kisilerde de, agir
egzersiz sonrasinda ya da kondiisyonu yetersiz olan kisilerde orta derecede egzersiz
sonrast dispne goriilebilir. Bu yiizden sadece istirahatte ya da dispne olusmasi
beklenmeyecek derecedeki egzersiz durumlarinda olusan dispneler anormal olarak
goriilmelidir (Kozan ve Zoghi 2010). Dispneyi, hafiften siddetliye dogru
stiralandirabiliriz :

a) Efor dispnesi

b) Paroksismal noktiirnal dispne (PND)

c¢) Ortopne

d) Istirahat dispnesi

e) Akut akciger 6demi (Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

a) Efor dispnesi: Genelllikle kalp yetersizliginin ilk semptomudur. Efor
sirasinda tasikardi, sol ventrikiil dolus basincinin artmasina sebep olarak pulmoner
venlere ve akcigerlere baski yapar (Cowan, Mcleanachan and Julian 2008, Kozan ve

Zoghi 2010).

b) Paroksismal noktiirnal dispne: Hastanin uyuduktan birkag¢ saat sonra nefes
darlig1 ile uyanmasidir. Giin boyunca alt ekstremitelerde interstisyumda biriken sivi,
yatar pozisyonda damar i¢ine gecerek sag kalbe giden kan akisini artirir ve boylelikle
akcigerlere giden kan ve pulmoner konjesyon artar. Yatar pozisyonda konjesyon
diyaframa da ytkselir, uykuda sol ventrikiil adrenerjik destegi de kalktig1 i¢in
solunum merkezi uykuda deprese olur. Bu durum, uyku apnelerine neden olabilecegi
icin hastalar gece uyumaktan korkarlar (Baykal ve ark 2002, Cowan et al 2008,
Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

¢) Ortopne: Hastanin sirt iistii yatmasi ile ortaya ¢ikan, basini yiikseltmesi ya
da oturmasi ile bes dakika gibi kisa bir siirede gerileyebilen dispnedir (Cordon 2005,
Kozan ve Zoghi 2010 ).

d) Istirahat dispnesi: Ileri derecedeki KKY'de goriilii. Solunum ¢ok

zorlagmigtir. Oturma esnasinda da hissedilir ve sirt {istii yatmakla siddetlenir (Kozan



ve Zoghi 2010).

e) Akut akciger 6demi: Sol kalp yetersizliginin en agir semptomudur. Hastada
dispne ile birlikte, ani baslayan oksiiriik, pembe renkli kopiiklii balgam, tasikardi,

santral siyanoz ve hisiltili solunum goriiliir (Kozan ve Zoghi 2010).

4.4.2. Oksiiriik: Pulmoner konjesyona bagli olarak gelisir ve diiiretiklerle geger.
Eforda ya da istirahatta gériilebilir. Oksiiriik yatar pozisyonda siddetlenirken, oturur
pozisyonda hafifler veya kaybolur. Bu ylizden agir KKY hastalar1 geceleri yatmak
yerine koltukta oturmayi tercih ederler (Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

4.4.3. Halsizlik: Agir KKY hastalarinda sik goriilmesine ragmen KKY i¢in
spesifik bir bulgu degildir. Kalp debisinin azalmasma bagl, iskelet kaslarinin
perflizyonu bozulur ve halsizlik gelisir (Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).
KKY'ye eslik edebilen hipotansiyon, hipovolemi, hipopotasemi de halsizlige neden
olabilir (Kozan ve Zoghi 2010).

4.4.4. Noktiiri: Giin boyunca kan, bobrek disindaki organlara gonderildigi i¢in
gece renal vazokonstriiksiyon azaldiginda, idrar miktar1 artar ve hastada noktiiri

goriiliir (Baykal ve ark 2002, Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

4.4.5. Serebral semptomlar: Serebral perfiizyonun bozulmasma bagli hafiza
kaybi, konfiizyon, anksiyete, bas agrisi, deliryum gibi semptomlar olusur. Sag kalp
yetersizligi olan hastalarda istahsizlik, bulanti, sag iist kadran agris1 (agrili
hepatomegali), alt ekstemitelerde 6dem gibi sikayetler de goriiliir (Cordon 2005,
Kozan ve Zoghi 2010).

4.4.6. Carpmnti: Bazi ritim bozukluklari carpintt olarak hissedilir ve bir

kompansasyon mekanizmasi olarak devreye girer. (Kozan ve Zoghi 2010 ).

4.4.7. Odem, karinda siskinlik ve dolgunluk hissi: KKY hastalarinda sag kalp

yetersizligi ve voliimiin artmasi sonucu alt ekstremitelerde ddem gelisir. Odemin
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periton boslugunda birikmesi asit olusumuna neden olur (Baykal ve ark 2002, Kozan

ve Zoghi 2010).

New York Kalp Dernegi (NYHA), KKY'yi, semptomlarin aktivite derecesine
gore dort sinifa ayirmistir. Bu siiflandirmaya gore hastalar, baglangicta herhangi bir
semptom yasamazken, zamanla istirahat halinde bile rahatsizlik yasamaya
baslamaktadir. Hastaligin iyi yonetimi ile bu siirecin ilerlemesi Onlenebilir veya

yavaglatilabilir (Abraham and Krum 2007, ESC 2008, Kozan ve Zoghi 2010).

Tablo 1. New York Kalp Dernegi'ne Gore Hasta Siniflandirmasi

SINIF SEMPTOMLAR

SINIF I Olagan fiziksel aktivite sirasinda herhangi bir semptom (halsizlik,
dispne, goglis agrisi, carpintt vs.) goriilmez. Efor ile birlikte
sikayetler ortaya cikar.

SINIF 11 Olagan fiziksel aktivite sirasinda hafif kisitlama olur. iki kat

merdiveni telagh, hizli, sogukta ya da tok karinla ¢ikmak

semptomlari ortaya ¢ikarir.

SINIF III Minumun egzersiz sirasinda bile semptom goriiliir. Iki kat

merdiveni normal hizda ¢ikmak bile semptomu olusturur.

SINIF IV Herhangi bir fiziksel aktiviteyi semptomsuz yapamamak veya

istirahat halindeyken bile semptomlarin goriilmesi.

Sansoy V. (2008). Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine Yonelik
2008 ESC Klavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, istanbul, 36(3):42.

Bir yillik mortalite NYHA IV olan hastalar icin %50-60, NYHA II-III olan
hastalar i¢in %15-30, NYHA I olan hastalar icin ise %35 civarindadir (Purcell and
Kalra 2009).
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Kronik kalp yetersizliginde, baslangigta miyokardiyal disfonksiyon, en azindan
istirahatte miyokardiyal hipertrofi ve ventrikiiler dilatasyon gibi kompansatuvar
mekanizmalarla devam ettirilir. Bu ylizden erken donemde kalp yetersizligi
semptomlar1 goriilmez ya da azdir (Baykal 2002, Julian, Cowan and Mclenachan

2003).

Baslangicta fiziksel aktivite smirlilii olmayan hastada, semptomlar kontrol
altina almamadiginda, kompansasyon dekompansasyona dogru ilerler ve hastada

dinlenme aninda bile semptom goriiliir (Baykal 2002, Julian et al 2003).

4.5. KRONIK KALP YETERSIZLIiGIi TiPLERI

Olugan klinik tabloya, fonksiyonel bozuklugun yeri ve tiirline gore kalp
yetersizligine degisik isimler verilmektedir (ESC 2008, Purcell and Kalra 2009).

4.5.1. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi: Kalp yetersizligine neden olan
patolojinin gelisme hiz1 ve kompansatuar mekanizmalarin olusabilmesi i¢in gerekli
zamanin yeterli olup olmamasina bagl olarak, klinik tablonun ani veya uzun bir
sirede gelismesidir. Akut kalp yetersizliginde; miyokard infarktiisii (MI), ileri
derecede bloklar, akciger embolisi gibi durumlarda klinik tablo aniden gelisir. Kronik
kalp yetersizliginde ise, kompansatuvar mekanizmalar kademeli olarak aktive olur ve

zamanla kardiyak hipertrofi gelisir (Candan ve Oral 2002, Crawford 2010).

4.5.2. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi: Kalbin sistolik
fonksiyonlarindaki bozukluga bagli olarak gelisen kalp yetersizligine sistolik,
diyastolde ventrikul dolusunun bozulmasina bagli olarak gelisen kalp yetersizligine
de diyastolik kalp yetersizligi denir (Candan ve Oral 2002, ESC 2008, Crawford
2010).

4.5.3. Sag Kalp ve Sol Kalp Yetersizligi: Miyokard infarktiisii (MI), mitral
veya aort kapak hastaliklar1 gibi hastaliklar sol kalp yetersizligine bagli pulmoner

konjesyon semptom ve bulgulariyla kendini gosterirken; zamanla pulmoner ven6z ve
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arteriel sistemdeki basing artisina bagli olarak sag kalp boslugu da etkilenerek sag
kalp yetersizligine bagli boyun ven dolgunlugu, pretibial 6dem, hepatomegali, asit
gibi sistemik vendz konjesyon bulgular1 olusur. Bu siniflama daha ¢ok pulmoner
veya sistemik konjesyona bagli olusan, pulmoner 6dem veya ayak bilegi 6demi gibi
semptomlar1 belirtmek icin kullanilir (Candan ve Oral 2002, ESC 2008, Crawford
2010, Kozan ve Zoghi 2010).

4.5.4. Yiiksek Debili ve Diisiik Debili Kalp Yetersizligi: Kalp debisinin
miktaria gore yapilan siniflamadir. Yiiksek debili kalp yetersizligi, anemi, gebelik,
septisemi, karaciger yetmezligi gibi hiperkinetik dolasim olan durumlarda goriiliir.
Diistik debili kalp yetersizliginde, kalp atim hacminin diismesiyle birlikte nabiz
basincinda da azalma olur. Bu durum diisiik debili kalp yetersizliginde periferik
dolasim bozuklugu, vazokonstriksiyon yaparak ekstremiteler soluk, soguk veya

siyanotik olur. Konjenital, romatizmal ve kapak hastaliklarinda goriiliir. (Candan ve

Oral 2002, Crawford 2010, Kozan ve Zoghi 2010).

4.5 KRONIK KALP YETERSIZLiGININ FiZYOPATOLOJISi

Kronik kalp yetersizligi; kalp, iskelet kasi ve bobrek fonksiyonlarinda
bozulma, semptomatik sinir sisteminin uyarilmast ve ndrohormonal
degisiklikler ile karakterize bir sendromdur (Baykal ve ark 2002, Cordon
2005, Abraham and Krum 2007). Kalp yetersizliginin baslangicinda, kalp
debisinin ve periferik kan perflizyonunun saglanabilmesi i¢in bazi
kompansatuvar mekanizmalar devreye girer. Bu mekanizmalar kalbin

pompalama gorevini siirdiirebilmesini saglar. Bunlar,

. Frank Starling mekanizmasi

. Norohumoral sistemlerin aktivasyonu

. Miyokardiyal remodeling (yeniden sekillenme) (Cordon 2005,
Abraham and Krum 2007, Kozan ve Zoghi 2010).

Bu mekanizmalardan ilk ikisi, miyokard hasar1 veya asir1 ventrikiiler
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yiiklenmenin baslangicindan itibaren dakikalar i¢inde devreye girerek kalbin
pompalama goérevini siirdiirmeye c¢alisir. Miyokardiyal remodeling ise yavas
gelismekte, hatta aylarca siirebilir. Kalbin hemodinamik yiike uzun siire
uyum goéstermesini saglar; fakat biitiin bu mekanizmalarin kalbin islevlerini
normal seviyede siirdiirebilme kapasitelerinin bir sinir1 vardir. KKY'de bu
sinir asildiginda, bu mekanizmalar kalp yetersizliginin agirlagsmasina neden
olur (Julian et al 2003, Cordon 2005, Abraham and Krum 2007, Cowan et al
2008).

Frank Starling Mekanizmasi: Preload'da artis meydana geldiginde;
ventrikiiliin diyastol sonu hacmi ve diyastol sonu basinct ylikselir. Bu durum,
miyokard kontraktilitesi ve ventrikiil performansini artirir. Normalde sol
ventrikiil diyastol sonu basinci ve hacmi arttik¢a sol ventrikiil performansi
(kontraktilite, atim hacmi, kalb debisi) da artar. Ancak sol ventrikiil diyastol
sonu basinct belli bir degere ulastiktan sonra (18mm/Hg) daha fazla artis
gOstermesi kontraktilitede azalmaya neden olur; ¢linkii sol ventrikiil diyastol
sonu basincinin 18mm/Hg'nin {izerine ¢ikmasi durumunda olusan basing,
akciger kapillerlerine yansir ve interstisyel alana sivi sizmaya baslayarak
pulmoner konjesyon olusur. KKY'de, kontraktilite azaldigi ve buna bagh
ventrikiil performansi diistiigli i¢in, atim hacmi azalir, sol ventrikiil diyastol
sonu basinci ve hacmi ise artar. Bu artis kontraktiliteyi artirmak ig¢in
gosterilen bir kompansatuvar mekanizmadir. Fakat ventrikiil performansinda
kiiciik bir artis elde edebilmek igin sol ventrikiil diyastol sonu basincinda
biiyiik artiglar olmasi gerekmektedir ve bu artis 18mm/Hg'y1r gectiginde
mekanizma tersine islemeye baslar ve kendine zarar verir (Candan ve Oral

2002, Cordon 2005, Abraham and Krum 2007).

Norohumoral Mekanizma: Kalp debisi ve periferik arteriyel direng,
bobreklerden su ve sodyum atilmasini belirleyen etkenlerdendir. Kalp
debisinde herhangi bir nedenle azalma veya perifeik vazodilatasyon olursa,

arteriyel dolasimda da hacim azalmasi olur. Bu olay hemen nérohumoral
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mekanizmalar1 devreye sokar. Once viicuttan su ve sodyum tutulmasi baslar.
Normalde viicuda alinan su ve sodyum miktar1 ile viicuttan atilan su ve
sodyum miktar1 arasinda denge vardir. Plazma ve kan hacmindeki artis
bobreklerden su ve sodyum atilmasina neden olurken; kalp yetersizliginde,
damar i¢i s1vi hacmi artmasina ragmen (plazma hacmi), dolasimdaki efektif
hacim azaldigindan, bobreklerden su ve sodyum tutulmaya devam eder

(Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

a) Sempatik Sinir Sistemi (SSS): Kalp yetersizliginde sempatik sinir
sistemini, karotis ve aortadaki baroreseptorler aktive eder. Bu aktivasyon;
arter basincinin, nabiz basincinin ve atim hacminin diismesi sonucu, merkezi
yolla sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ile olusur. SSS kalp lizerinde
hizlandiric1 etki yaparak; miyokard kontraktilitesini artirir, tasikardi ve
periferik vazokonstriikksiyon meydana getirir. SSS ndrotransmiteri olan
noradrenalin, kanda artmaya baglar. Noradrenalinin, kalp kasi hiicreleri
iizerine olumsuz etkileri ortaya ¢ikmaya baglar. Miyokard hipertrofisi gelisir
ve sekonder olarak RAAS''!n da aktive olmasiyla birlikte ventrikiil
hipertrofisi de gelisir, boylece dilate ve hipertrofik ventrikiillerde iskemi
agirlasir. Noradrenalinin bir diger etkisi de, kalp kas1 hiicreleri lizerine toksik
etki yaparak, miyokardiyal hiicre 6liimiine yol agmasidir. Sonugta, miyokard
kontraktilitesi bozulur ve kalbin adrenerjik uyarilara inotropik yanitinda
azalma olur (Candan ve Oral 2002, Julian et al 2003, Cordon 2005, Kozan ve
Zoghi 2010).

b) Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi (RAAS): SSS ve RAAS
birbiriyle iliskili ve beraber c¢alisir. SSS'nin bobreklerdeki beta-1
reseptorlerini uyarmasi sonucunda renin salinimi gergeklesir. RAAS, diisiik
kalp debisi ve renal kan akiminda bir azalma oldugu zaman aktive olur ve
sempatik sinir sistemiyle birlikte kan basinci ve kalp debisini artirmaya
calisarak, su ve sodyum tutulmasini saglar. KKY'de, plazma noradrenalin

seviyesinin, renin ve aldosteron seviyelerinin yiliksek olmasi, prognozun
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kotiiye gittigini gosterir. RAAS'in efektér hormonu olan anjiyotensin II,
kuvvetli bir vazokonstriiktordiir. Adrenerjik aktiviteyi ve sistemik vaskiiler
direnci artirir. Adrenerjik sinir sisteminden, noradrenalin salinimini
uyarirken (vazokonstriikksiyon yapar), surrenal korteksten de, aldesteron
salinimin1  artirarak, sodyum su tutulmasina ve d&deme neden olur.
Anjiyotensin II, miyositlerde hipertrofi ve hiicre 6liimii yaparak, miyokardin
yap1 ve fonksiyonunda bozulmalar olusur (Cordon 2005, Abraham and Krum

2007, ESC 2008).

¢) Arginin Vazopressin: Hipofizden salinan bir hormon olan arginin
vazopressin, serbest su  klirensinin ve plazma  osmolaritesinin
diizenlenmesinde gorevlidir. Normalde plazma osmolaritesi arttiginda arginin
vazopressin salinimi artar; azaldiginda ise arginin vasopressin salinimini

baskilanir (Bliylikoztiirk ve Koylan 2003, Cordon 2005).

d) Natriiiretik Peptitler: Insanda ii¢ tip natriiiretik peptit vardir. Atriyal
natritiretik peptit (ANP), brain natritliretik peptit (BNP, B-natritiretik peptit) ve C
natriliretik peptit (CNP)'dir. ANP, atriyum basincinda bir artis oldugunda sag
atriyuamdan salinarak, sodyum ve suyun bobreklerden atilmasini saglar. RAAS,
adrenerjik sistem ve arginin vasopressinin etkilerine karsi calisir. BNP ise, ventrikiil
basinglarinda artis oldugu zaman ventrikiil miyokardindan salinir. CNP de daha ¢ok
damar sisteminde bulunur ve tam olarak bilinmemekle birlikte RAAS'!n yaninda
diizenleyici bir gorevinin oldugu diisiiniilmektedir. KKY'nde plazmada ANP, BNP ve
CNP diizeyleri artar. KKY'de, plazmada BNP diizeyinin artmasi, énemli bir tani
kriteridir (Candan ve Oral 2002, Biiyiikoztiirk ve Koylan 2003, Cordon 2005,
Abraham and Krum 2007, Kozan ve Zoghi 2010).

e) Endotelinler: Kuvvetli bir vazodilator etkisi vardir. Bobrek damarlarinda
kuvvetli vazokonstrilksiyon yaparak sodyum tutulmasina neden olur. Kalp
yetersizliginde iskemi ve diger nedenlerele (konjesyon vb.) endotel disfonksiyonu

gelisir (Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).
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f) Diger Hormonlar ve Sitokinler: Prostosiklin ve prostoglandin E,
glomertillerin  afferent arteriyollerinde bulunan vazodilatér etkili otokrin
hormonlardir. KKY'de bu prostoglandinler, nérohormonlarin meydana getirdigi renal
vazokonstriiksiyonu hafifletmeye ve glomeriiler filtrasyon hizin1 korumaya caligir

(Bliytlikoztirk ve Koylan 2003, Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

Nitrik Oksit; prostosiklin ve prostoglandinden daha kuvvetli bir vazodilatordiir.
KKY'de azalarak, noradrenalin ve anjiyotensin II'nin vazokonstriiksiyon etkileri daha

da artar (Biiyiikoztiirk ve Koylan 2003, Cordon 2005).

Sitokinler: Cesitli immiin hiicreler tarafindan iiretilen kiigiik polipeptitlerdir.
Hiicreler arasi sinyal tasirlar. KKY'de bazi sitokinlerin diizeyi plazmada artmaktadir

(Biiyiikoztiirk ve Koylan 2003, Cordon 2005).

Miyokardiyal Remodeling: Remodelling, hiicresel diizeyde miyosit
hipertrofisi, miyosit kaymas1 ve interstisyel doku artig1 gibi olaylarla birlikte gelisir
(Blylikoztirk ve Koylan 2003, Candan ve Oral 2002, Cordon 2005). KKY'de,
genellikle ventrikiillerin seklinde ve capinda degisiklikler olur. Bu degisiklikler
ventrikiiler fonksiyonun bozulmasina bagli olan faktére gére (MI, kardiyomiyopati
vs.) genel ya da bolgesel olabilir. Remodeling sonucunda, miyokart kitlesinde ve
hacminde artig, ventrikiil seklinde degisiklik ve interstisyel dokuda artis olur.
Boylece sol ventrikiil duvar kalinlig: artar. Sistolik kalp yetersizliginde atim hacmi
diiser ve buna karsi gelisen adaptasyon mekanizmalarindan biri de ventrikiil
hacminin artisidir. Boylece diigiik ejeksiyon fraksiyonu'na (EF) ragmen daha fazla

atim hacmi saglanir (Cordon 2005, Kozan ve Zoghi 2010).

4.6. TANI

Tani dikkatli bir klinik degerlendirme (anamnez ve fizik muayene) ve yapilan
tetkiklerle konulur. KKY tek tani olmamali altta yatan etyoloji ve presipite eden

faktorler de arasrtirilmalidir. Tan1 koymada hastalarda goriilem major semptom ve
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bulgular tek basina yeterli degildir, ancak ayni1 anda birkac1 birden goriilebiliyorsa
tan1 konulabilir. Majér semptom ve bulgularin yaninda hastalarin NYHA
degerlendirilmesi de yapilmalidir. Fizik bulgulardan ¢cogu KKY'ye 6zgii degildir ve
bu yiizden tanm1 koymada eksik kalmaktadir. Konulan tami tetkiklerle de
dogrulanmalidir (Baykal et al 2002, ESC 2008, Purcell and Kalra 2009, Crawford
2010).

Tablo 2. Hastalarda goriilen major semptom ve bulgular;

Semptomlar Bulgular
. Ortopne ya da paroksismal . Genel goriiniim: Iyi veya kotii
noktiirnal dispne
. Tasikardi
. Egzersiz dispnesi
. Kan basinci, agir KKY'de
. Ayak bilegi 6demi disiiktiir, doku perfiizyonu kotiidiir.
. Laterji, kas gligstizliigi . Periferik 6dem
. Kilo kayb1 ve kas erimesi . Hepatomegali
. Sersemlik, depresyon . Juguler ven basinci pozitif
. Ugiincii kalp sesi
. Pulmoner krepitasyonlar
. Apeks vurusu ve iifliriim

Sansoy V. (2008). Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine Ydnelik
2008 ESC Klavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, Istanbul, 36(3):44.

Kalbin yap1 ve fonksiyonlarmi degerlendirmek icin ekokardiyografi (EKO)
yapilir. EKO genellikle, elektrokardiyografi'de (EKG) degisiklikler olan ve BNP
diizeyleri yiiksek c¢ikan hastalarda ileri tetkik olarak uygulanir. Fonksiyonel

kapasitenin belirlenmesi i¢in egzersiz testi yapilir. Eger hastada koroner arter
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hastaligindan siipheleniliyorsa koroner anjiyografi de yapilabilinir (Abraham and

Krum 2007, Purcell and Kalra 2009, Crawford 2010).

4.7. TEDAVI

Kronik kalp yetersizligi’nin tedavisinde;

1-Altta yatan hastaligin diizeltilmesi,

2- Presipite eden faktorlerin kontrol altina alinmast,

3- Fazla kilolar1 vererek ve fizik aktiviteyi kisitlayarak kalbin yiikiiniin
azaltilmasi,

4- Farmokolojik tedavi ile kalp yetersizliginin modifiye edilmesi, 6zellikle kalp
yetersizligine bagl gelisen néroendokrin ve ve renal cevaplarin olumsuz sonuglarinin

giderilmesi olmak iizere dort temel 6ge vardir.

Tedavinin amaci, kalp yetersizligine bagli semptomlarin giderilmesi ve
prognozun iyilestirilmesidir (Julian et al 2003, Cordon 2005, Cowan et al 2008,
Purcell and Kalra 2009, Crawford 2010).

4.7.1. FARMAKOLOJIiK TEDAVi

Kronik kalp yetersizliginin'nin farmokolojik tedavisinde, diiiretik ve vazodilator
ilaclar kullanilir. Gerektiginde beta blokerler, digoksin ve antiaritmik gibi ilaclar da

hastalarda kullanilmaktadir (Baykal ve ar 2002, Julian et al 2003).

Sodyum ve Su Retansiyonunun Tedavisi: Sodyum ve su tutulumu KKY
hastalarinda, kardiyak debinin diismesine bagli gelisen ndroendokrin bir cevaptir. Bu
durum KKY semptomlarinin ilerlemesine neden olur. O yiizden semptomatik
KKY’nin tedavisinde, 0Ozgiil tavsiyeler olmamakla birlikte, diyette sodyum

kisitlamasi ve ditiretikler kullanilir (Cowan et al 2008, ESC 2008, Crawford 2010).

Diiiretikler, renal tubuluslardan sodyum ve klor reabsorbsiyonunu baskilarlar.

Baslicalar1; loop diiiretikleri (furusomid, bumetanid) tiyazid ditiretikleri, potasyum
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tutucu ditiretiklerdir (ESC 2008, Cowan et al 2008, Purcell and Kalra 2009, Kozan
ve Zoghi 2010). Diiiretik kullanan hastalara;

@ ilaci ag karimnla almalar1 séylenmeli. Eger giinde iki doz almiyorsa ilk dozu
sabah ac karinla, ikinci dozu 6gleden (saat 15’ten sonra) sonra a¢ karinla, giinde bir
doz aliyorsa sabahlar1 a¢ karinla almasi sdylenmeli,

@ Giinliik kilo takibi yapmasinin 6énemi anlatilmali ( sabah ag karinla, idrar
yaptiktan sonra, ayn1 saatte, benzer giysilerle, ayni tartiyla) ve kaydetmesi
sOylenmeli,

@ Potasyumu azaltan diiiretikler aliyorsa potasyumdan zengin diyet 6nerilmeli.
( portakal, muz, patates, domates, kuru iiziim, kayis1 vs.)

@ Potasyum tutucu ditiretikler aliyorsa yiiksek potasyumlu diyetten kaginmasi
sOylenmeli,

@ Bir haftada 2.5 kg’dan fazla kilo kaybi, asir1 susama, ciddi bas donmesi ,
bayilma, kas gii¢siizliigli veya kramplar, bulant1 kusma veya diizensiz nabiz oluyorsa

saglik ekibine bildirmesi gerektigi sdylenmelidir (Eng, Yigit, Altiok ve Oguz 2007).

Vazodilatorler: Kalp debisini artirmak ic¢in kullanilir (Cowan et al 2008,
Crawford 2010). Vazodilator etki yerlerine gore farklilik gosterir; nitratlar genellikle
vazodilator, ACE inhibitorleri hem vendz hem de arteriyel dilatasyon yaparlar (Julian

et al 2003).

ACE Inhibitérleri: Ventrikiiler fonksiyonlar: bozulmus asemptomatik olan
hastalarda, semptomatik kalp yetersizligine ilerleyisi yavaslatmaktadir (Cowan et al

2008, Purcell and Kalra 2009, Crawford 2010).

Hipotansiyon ve bdobrek yetersizligi, ACE inhibitorlerinin kullanilmasini
sinirlamaktadir.  Bu ilaglarin 6nemli bir yan etkisi de Oksiiriiktiir. Hastalarin
%10'undan fazlasinda ortaya ¢ikmaktadir (Julian et al 2003, Purcell and Kalra 2009).
Hastalara;

@ Sicak banyo ve dus yapmamasi,

@ Potasyum igerigi yiiksek diyetten kaginmasi,
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@ Siirekli bag donmesi, bayginlik, kuru 6ksiiriik, dil, dudak veya yiizde 6dem
gibi semptomlar oldugunda saglik ekibine haber vermesi sdylenmelidir (Eng ve ark

2007).

Beta-Blokerler: Ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda beta blokerler, bozulmusg
olan sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha da bozulmasina neden olur. Genellikle hafif
ve orta derecedeki kalp yetersizliklerinde kullanilmaktadir. KKY'de kompansatuvar
yanit olarak semptomatik aktivite artmaktadir ve artan adrenarjik aktivite aritmilere
neden olmaktadir. Bu durum betablokerlerle engellenebilmektedir (Baykal ve ark

2002, Cowan et al 2008, Crawford 2010, Kozan ve Zoghi 2010).

Digital Glikozidler: Atrial fibrilasyonun kontroliinde ve eger kalp
yetersizliginin baslamasina neden olmussa, bunun hizli bir sekilde giderilmesinde

kullanilir (ESC 2008, Crawford 2010).

Genel olarak, yasa ve renal fonksiyona gore diizenlemeler yapilarak diisiik dozda
verilmesi gerekmektedir. Dijitalin toksik etkisi sonucu hastada, halsizlik, istahsizlik,
bulant1 ve kusma gelisir. Bu yiizden pek onerilmemektedir. Toksisite ilacin kesilmesi
ile diizelebilmektedir (ESC 2008, Purcell and Kalra 2009, Kozan ve Zoghi 2010).
Dijital alan hastalar;

@ Dijitali almadan 6nce nabzini kontrol etmesi gerektigi, eger nabiz60’mn
altinda 100’iin de lizerinde ve dilizensizse ilac1 almadan 6nce doktora danigsmasi,

@ Dijital ile birlikte antiasit almamasi,

@ istah kaybi, bulanti kusma, konfiizyon, diyare, gérme gibi semptomlar olursa

saglik ekibine haber vermesi sOylenmelidir (Eng ve ark. 2007).
4.7.2. FARMAKOLOJIK OLMAYAN TEDAVi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi verilerine gore hastalarin tedavi ve diyete uyumlari
%20 ile %60 arasindadir. Hastanin KKY'nin nedenlerini ve yapisini anlamasi
onemlidir (Kozan ve Zoghi 2010). Kendi tedavisine katilmasi i¢in multidisipliner

ekip caligmasi yapilmalidir (Kozan ve Zoghi 2010). Gonseth, Guallar Castillon,
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Banegas, Rodriquez and Artalejo'nun 2004 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, KKY
hastalarina multidisipliner yaklagim ile hastaneye yeniden bagvurularin %30 azaldig1
saptanmistir.  KKY tedavisinde, multidisipliner yaklasimin hastalik gidisatina
etkisinin arastirildig1 bir baska ¢alismada ise, herhangi bir nedenle hastaneye bagvuru
%13, mortalite %20, KKY'ye bagl hastaneye yatis %30 azalmistir (Holland et al
2005).

Avrupa Kalp Yetersizligi Arastirmasi verileri, hastalarin biiyiik bir bdliimiiniin
tedavi ve diyet konusunda verilen Onerileri anlamakta ya da hatirlamakta giicliik
cektiklerini gostermektedir. KKY hastalarinin, hastaliklarint bagarili bir sekilde
yonetebilmeleri i¢in yasam sekli diizenlemeleri konusunda hasta ve ailesine egitim
verilmesi gerekmektedir. Hastalar giinliik aktivitelerini, diyetlerini degistirmek
durumunda kalabilirler ve bu degisiklikler yapilirken, hasta ve ailesinin 6z bakimi ne
derece saglayabileceklerine dair dikkatli bir hemsirelik degerlendirmesi yapilmalidir.
Hemgsire, hasta ve ailesine yasam bi¢cimi degisiklikleri, egitimi ve danigmanligi
konusunda anahtar rol oynamaktadir. Hastaya bu konuda egitim verilirken, hastanin
egitim seviyesi, saglik alanindaki Onceki deneyimleri, yasi, meslegi, gelenek
gorenek, inanglar1 géz onlinde bulundurulmali ve yasam bicimi degisiklikleri hasta
ile birlikte yapilmalidir. Hastalara yazili materyaller de verilmelidir (Hatchett and
Thompson 2002, En¢ ve ark. 2007, ESC 2008, Kozan ve Zoghi 2010). Hastalarin
tedaviden en iyi sekilde fayda saglayabilmeleri i¢in hastalara; hastaligin yapist ve
nedenleri, semptomlarin taninmasi, diyet, tuz ve su kisitlamasi, ilaglarin amaci ve
yan etkileri, ig ve diger fiziksel aktivitelerinin, yagam bicimi degisikliklerinin ve
hastaliklarina kendilerinin yaklagimimin nasil yiiriitiilmesi egitimde anlatilmalidir

(Abraham and Krum 2007, Eng ve ark. 2007).

Diyet ve Beslenme

Tuz Alimi: Sivi retansiyonunu onlemek i¢in hastalarda tuz kisitlamasina gidilir.
Hastalar az tuzlu diyetle beslenmelidirler ve bu konuda hastalara besinlerin tuz

icerigi konusunda bilgi verilmelidir (ESC 2008). KKY hastalarinda tuz kisitlamasi 2-
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3 gr/giin 6nerilmektedir (Kozan ve Zoghi 2010). Daha agir KKY hastalarinda ise tuz

kisitlamas1 <2gr/giin olarak 6nerilir (Kozan ve Zoghi 2010).

Sivi Alim: Ozelikle hiponatremi ile seyreden siddetli KKY hastalarinda giinliik
stvt alimi 1.5-2 1t ile sinirlandirilmalidir (Abraham and Krum 2007, ESC 2008,Kozan
ve Zoghi 2010). Hastalara aldig1 ¢ikardigi izlemi 6gretilmelidir (Eng ve ark. 2007 ).

Alkol: Alkol negatif inotropik etki yaratarak kan basincinda artisa ve aritmiye
neden olabilir. Asint tiiketilmemelidir. Giinde 10-20 mg (1-2 bardak sarap) ile
simirlandirilmalidir. Alkole bagli kardiyomiyopatiden siiphelenilen hastalarda ise
alkol tamamen kesilmelidir (Abraham and Krum 2007, ESC 2008,Kozan ve Zoghi
2010).

Sigara: Sigara igmek kardiyovaskiiler hastalik i¢in bilinen bir risk faktoriidiir.
Hastalar, destek ve Onerilerle sigarayr birakmalar1 konusunda tesvik edilmelidir.
Sigara kesinlikle birakilmalidir (Abraham and Krum 2007, ESC 2008, Kozan ve
Zoghi 2010).

Aktivite ve Egzersiz: Semptomatik kalp yetersizligi bulunan hastalarda fiziksel
aktivite eksikligi yaygindir ve hastaligin ilerlemesine neden olur. Diizenli yapilan
egzersiz vagal tonusu artirarak ve sempatik aktivasyonu azaltarak otonom kontrolii
gelistirir, kas giiciinii ve vazodilator kapasiteyi artirir, endoteliyal islev bozuklugunu
azaltir. Diizenli egzersizlerle kazanilan kondisyonun olagan saglik bakimina gore
mortaliteyi hastaneye yatiglar1 azalttigi, yasam kalitesini yiikseltigi bilinmektedir
(ESC 2008, Kozan ve Zoghi 2010). Bu konuda hastalara;

@ Fiziksel hareketin tolere edildigi sekilde asama asama artirilmas,

@ Gogiis agrisi, bag donmesi, nefes darhigi ve yorgunluk gibi semptomlara
neden olan hareketleri birakmasi,

@ Giin boyu dinlenme periodlar1 planlamasi,

€ Kagmilmasi gereken aktiviteler konusunda saglik ¢alisani 6nerilerine uymast,

@ Hareket tolerans1 azalmigsa saglik ¢alisanina haber vermesi,

@ Yorgunluk halinde cinsel aktiviteden kaginmasi (Eng ve ark 2007).
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Kilo Takibi: KKY'li obez hastalarda (BKi>30kg/m2), KKY'nin ilerlemesini
onlemek ve genel saglik durumunu iyilestirmek i¢in viicut agirhigi azaltilmalidir
(ESC 2008). Kilodaki degisiklikler direk olarak sivi retansiyonu ve alinan ditiretik
dozu ile iliskilidir. Hastalarin giinliik kilo dl¢timiine uyumlart %12 ile %75 arasinda

degismektedir (Rabello et al 2006).
Semptomlarin Taninmasi

Hastalar veya bakicilar1 durumun kdtiiye gittigini isaret eden bulgular1 erken
tanimali ve kime, nereye bagvurmasi gerektigini bilmelidir. Ayrintili bir egitimle ve
hastaya verilecek brosiirlerle, hasta kedisinde olusabilecek semptomlart takip
edebilmelidir. Hastaya 6dem ve kilo takibi 6gretilmeli, {i¢ giin icinde aniden 2 kg’in
iizerinde kilo artisinin anormal oldugu sdylenmelidir (Abraham and Krum 2007) ve
stvi dengesi temel alinarak dnceden belirlenmis sinirlar iginde esnek bir ditiretik dozu
uygulamasi tavsiye edilmelidir. Asirt diliretik kullanilmasi durumunda asirt sivi
kaybmin olusturdugu riskler de agiklanmalidir (Abraham and Krum 2007, ESC
2008).

@ Uyku diizenini bozan nefes darlig1 oluyorsa,

@ Alt ekstremitelerde pretibial 6dem oluyorsa,

@ Oksiiriikte siirekli artma gozleniyorsa,

@ Giinliik aktivitelerini yaparken bile yorgunluk oluyorsa,

@ Kullandig ilaglarla ilgili herhangi bir yan etki ortaya ¢ikmigsa, nabz ile ilgili
diizensizlikler ve carpintisi varsa hemen bir saglik kurulugsuna gitmesi sdylenmelidir

(Eng ve ark 2007).
4.9. UYUM

Uyum, saglikla ilgili ¢esitli davraniglar1 igerir. Hastanin, hastaligina uygun dogru
ilaglarin regete edilmesi ve hastanin regeteye uygun tedavisini slirdiirmesinin yani
sira takip edilen diyet, diger yasam tarzi degisiklikleri gibi hastanin onayladigi
konulardaki davranisidir (Oguz 2009, Battegay, Lip and Bakris 2009). DSO uyumu;

sosyal ekonomik, terapi ile ilgili, saglik bakim ekibi ve sistemi ile ilgili, durum ile
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ilgili ve hasta ile ilgili faktorler olmak tizere bes faktorle ilskilendirmistir (Battegay,
Lip and Bakris 2009).

Hastanin egitim diizeyinin diisiik olmasi, yoksulluk, issizlik tedaviye uyumu
olumsuz etkilemektedir. Tedavi ile ilgili faktorler ise ¢ok ¢esitlidir. Sik sik tedavinin
degismesi, ilaglarin yan etkileri, tedavinin karmasikligi, ilaglarin fiyatlar1 hastalarin
tedaviye olan uyumunu olumsuz etkilemektedir. Hastanin hastalig ile ilgili bilgi ve
inanglar1 ve basarmak istemesindeki motivasyonu da hasta ile ilgili faktorlerdir.
Hastalarin ilaclar konusundaki olumsuz goriisleri, tedaviyi reddetmelerine neden
olmaktadir (Battegay, Lip and Bakris 2009). Van der Wall et al'n (2006) yaptig1
caligmada, yash niifusta KKY'ye genel uyumun %72 oldugunu, tedavi ve kontrollerle
bu uyumun %90'a c¢ikarilabildigini belirtmektedir. Aymi1 calismada hastalarin,
%83'liniin diyete, %73"liniin s1v1 kisitlamasina, %39'unun egzersize, %35'inin ise tarti
kontroliine uyum gosterdigini belirtmektedir. Hastaneye yatislarin %15 ile 601,
hastalarin ila¢ tedavisine, diyete ve semptom takibine olan uyumsuzluklarindan

kaynaklanmaktadir (Stromberg et al 2003).

Hastalik yonetimindeki uyumsuzluk, KKY semptomlarin1 kétiilestirmekte ve
hastaneye yatiglara neden olmaktadir. Bu yiizden hasta ve ailesine bu durumla nasil
basa cikabilecekleri 6gretilmelidir. Hastalarin, hastaliginin ciddiyetine inanmasi
saglanmal1 ve bireysel izlemlerini yapmalarinin 6nemi agik¢a anlatilmalidir. Hasta ile
iletisimde, hastalar desteklenmeli ve hastalar1 sug¢lamaktan kag¢inmilmalidir; ¢ilinki
uyum hasta merkezli olmakla birlikte saglik ¢alisani ile hasta arasindaki iliskiden
etkilenmektedir. Hastaya gerekli destegi vermek, hastaligin ilerleyisi ile
basedebilmesini saglayacaktir. Eger bu hastalar KK'Y'ne, bunun 6nerilen tedavisine
ve uygun yasam tarzini benimserlerse, hastaneye yatislar biiyiik oranda dnlenecek ve
buna bagl saglik sistemindeki ekonomik yiik azalacaktir (Hatchett and Thopson
2002, Battegay, Lip and Bakris 2009, Oguz 2009, Ozdemir 2009).

4.10. HASTANEYE YENIDEN YATIS

Kronik kalp yetersizligi yilda 1 milyondan fazla hastaneye yatisa neden
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olmaktadir ve 65 yasin iizerindeki hastalarda hastaneye yatistaki en sik nedendir
(Abraham and Krum 2007). KKY yiiziinden hastaneye yatislarin maliyetinin ise 33
milyar dolar ve iizerine ulastifi bildirilmistir (ESC 2008). Hastalarin
taburculuklarindan 6 ay iginde tekrar hastaneye yatma oranlar1 %25 ile 50 arasinda
degismektedir (Abraham and Krum 2007). Hallbach et al'in KKY hastalarinin,
hastaneye yeniden yatis nedenlerini belirlemek i¢in yaptiklar1 arastirmada, nedenleri;
ila¢ tedavisine, beslenme ve egzersize uyumsuzluk, hastanin bilgilendirilmemesi,
yalniz yasamasi, ilk ve sonraki yatista hastanede kalis siiresi, iki yatig arasinda gegen
stire, hastalig1 kotiilestiren durumlarin sayisi ve eslik eden diger kronik hastaliklar
olarak siralamistir. Son 20 ile 30 y1l igcinde KKY'ye bagli hastaneye yatis sayisindaki
artis, hasta sayisindaki artistan daha fazladir (Abraham and Krum 2007).

Hastaneye yatisin temel amaci, hastalarda stabilitenin saglanmasi ve hastanin
taburculuktan sonra evde yasayabilmesini saglayacak rejimin hastaya Ogretilmesi
olmalidir ve bu egitime hastaneye yatisin ilk donemlerinde baslanmalidir. KKY,
dekompansasyon ve stabilite periyorlar1 ile dalgalanmalar gosteren kronik bir
hastaliktir ve hastaneye yatig, artik klinik drumun stabil olmayacagmnin bir
gostergesidir. Bu ylizden KKY nedeniyle yatirilan hastalar hizli bir sekilde taburcu
edilmeye ¢aligilmamalidir. Bunun yerine medikal tedavinin gézden gegirilebilmesi ve
hastanin yasam kalitesinin iyilestirilebilmesi i¢in, hastaneye yatis bir sans olarak
degerlendirilmelidir. KKY hastalar1 icin taburculuk sonrasi, hastalara destegin
saglanmasi, yeniden hastaneye yatis1 ve mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (Hatchett
and Thompsan 2002, Abraham and Krum 2007). Hastalara multidisipliner bir
yaklagimin, taburculuk sonrasindaki 3 ile 6 aylik bir donemde hastaneye yatislari
azalttig1 ve hastlalarin yasam kalitesini artirdigi bilinmektedir (Kozan ve Zoghi

2010).

Iyi bir yasam kalitesinin hastane sonras1 da siirdiiriilebilmesi, yeniden hastaneye
yatiglarin, mortalite ve morbititenin, tedavi masraflarin1 azaltilmasi, hastaliga ve
tedaviye uyumun arttirilmasi i¢in standart tedavi disinda hastalara, multidisipliner bir

tedavi programimin uygulanmasini giindeme getirmektedir. Bu programlarin amaci;
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hastaya en uygun tedaviyi segcmek ve silirdiirmek, takipler sirasinda olusabilecek
sorunlarin erkenden tespitini yapmak ve ¢oziim saglamaktir. Hemsire bu program
sirasinda hastanin gereksinimlerinin belirlenmesi ve yasam bi¢imi degisikliklerinin
hasta ile birlikte belirlenmesi, olumsuz durumlarin saptanmasi ve tedavinin

uygulanmasinda gorevlidir (Hatchett and Thompsan 2002, Kozan ve Zoghi 2010).

Hastalara multidisipliner tedavi programmin uygulanmasinin &neminin
anlasilmasina ragmen, iilkemizde halen bu uygulamalar etkili bir sekilde

yiiriitilmemektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi: Kronik kalp yetersizligi hastalarinin, hastaneye
yeniden yatiglar ile ilag ve diyete uyumlar1 arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla

tanimlayici, analitik ve kesitsel olarak planlandi.

5.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani: Istanbul ili, Avrupa yakasinda, 117 yatakli
Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Hastanesinde yatan hastalarda,

01.11.2009 ile 30.06.2010 tarihleri arasinda yapildi.

5.3 Arastirmanin Evren ve Orneklemi: Evren: Calismanin yapildig1 hastaneye
bir yi1lda, KKY tanis1 ile yatan hasta sayis1 1000 olarak belirlendi. Hastanede,
yatan hasta kayitlari, tanilart ile birlikte tutulmadigi i¢in bir ay boyunca
hastaneye yatan KKY hastalar1 tespit edilerek, elde edilen say1 12 ile ¢arpildi
ve evren blylikligii 1000 olarak hesaplandi. 20 hasta iizerinde pilot ¢aligma
yapildi. Istatistik¢i tarafindan drneklem biiyiikliigii, tim degiskenler arasinda
en fazla heterojen dagilim gosteren yas degiskeni kullanilarak, 80 olarak
hesaplandi. Orneklem: Arastirma olgiitlerine uyan, calismaya katilmaya
istekli ve goniillii, 80 KKY hastasi, arastirmaya alindi. Arastirmaya Alinma

Olgiitleri;

@ En az 6 ay once kalp yetersizligi tanis1 konulmus,
@ 18 yas ve iizerinde olan,
@ Bilinci agik,

@ Aragtirmaya katilmaya goniillii ve istekli olan hastalar olmalidir.

5.4 Arastirma Hipotezleri:

a. KKY hastalarinin, hastaneye yeniden yatiglari ile ilaca uyumlar1 arasinda fark

vardir.

b. KKY hastalarinin hastaneye yeniden yatislari ile diyete uyumlar1 arasinda fark

vardir.
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5.5 Arastirmanin Kisithhiklari: Hastaligin agir seyrinden dolayi, 28 hasta calismaya
katilmadi. Seksen orneklem biiyiikliigiine alti ayda ulasilmasi planlanirken, sekiz

ayda ulasildu.

5.6. Verilerin Toplanmasi: Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
olusturulan Anket Formu (Ek 3), 2005 yilinda Oguz tarafindan gegerlik ve
giivenirliligi yapilan Diyete Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (IUHIO) (Ek 4) ve
flaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (IUHIO) (Ek 5) ile yiiz yiize gdriisme

yontemiyle toplandi.
5.7. Veri Toplama Araglan

5.7.1. Anket Formu (EK 3): Anket Form'u, toplam 28 sorudan olusmaktadir. Bu
form; hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hastaliga iliskin degiskenleri (beden
kitle indeksi (BKI), ejeksiyon fraksiyonu (EF), var olan diger saglik sorunlari vs.), ne
zamandan beri KKY hastas1 oldugu, hastaneye yatis siklig1 ve siiresi, taburculuktan
sonra yeniden hastaneye yatigsa kadar gecen zamani, ilaglar1 hakkindaki bilgi durumu

ve hastaligini takip etme durumlarini sorgulayan sorulardan olugsmaktadir.

5.7.2. Diyete Uyum Hakkindaki Inanclar Olcegi (DUHIO) (EK 4): Olgek 12
maddeden olugmaktadir. 5'li Likert tipi ol¢ektir. 1,2,3,4,5,11,12. maddeler yarar
algisini, 6,7,8,9,10. maddeler engel algisin1 6l¢gmektedir. En yiiksek toplam
puan 35, en diisiik 7'dir. En yiiksek toplam puan 25, en diisiik 5'dir. Olgegin
2. maddesi ters kodlamadir. Olgegin aldig1 en az toplam puan 12, en yiiksek

toplam puan ise 60'tir.

5.7.3. ilaca Uyum Hakkinda Inanclar Olgegi (IUHIO) (EK 5): Olgek 12
maddeden olusmaktadir. 5'li Likert tipi olgektir. 1,2,7,9,10,11. maddeler
yarar algisini, 3,4,5,6,8,12. maddeler engel algisini 6l¢gmektedir. Yarar ve
engel alt boyutunda en yiiksek toplam puan 30, en diisiik 6'dir. Olgegin 9.
maddesi ters kodlamadir. Olgegin aldig1 en yiiksek toplam puan 60, en diisiik
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toplam puan 12'dir.

5.8. Veri Toplama Yontem ve Siireci: Orneklemi olusturan hastalara TUHIO,
DUHIO ve Anket Formu sorular1 okunarak, hasta odalarinda, verdikleri cevaplar
isaretlenmek siiretiyle veriler toplandi. Arastirma sorularmnin cevaplandirilmast
sirasinda, cevaplarin  degerlendirmeyi etkilememesi i¢in hastaya higbir bilgi
verilmedi. Aragtirma sorularinin tamami bittikten sonra hastalara, hastalig1
hakkindaki bilmedikleri konularda bilgi verildi. Hastalarla goriisme stiresi 15 ile 20

dk stirdd.

5.9. Verilerin Degerlendirilmesi: Verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel
analizler i¢cin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0
programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
yontemler (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma), Pearson Ki-Kare ve Kruskal
Wallis testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven aralifinda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

5.10. Arastirmamin Etik Yoénii: Arastirmaya baslamadan once, Istanbul 3 No'lu
Etik Kuruldan, etik komite onay1 (EK 6) ve arastirmanin yapildigi kurumdan da
kurum onay1 (EK 7) alind1. Arastirma esnasinda hastalara Hasta Bilgilendirme Formu

(EK 1) verildi. Hastalardan yazili onay “Hasta Onay Formu” (EK 2) alind1.
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6. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan KKY hastalarinin, tanitict
ozellikleri, hastaliklar1 ile ilgili 6zellikleri ve hastaneye yeniden yatiglar ile

ilaca ve diyete uyumlar1 arasindaki iliskiyi gosteren bulgular yer almaktadir.
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Tablo 3. Olgularin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilim1 (N=80)

Sosyodemografik (-)zellikler n %
Cinsiyet Kadin 32 40.0
Erkek 48 60.0
Yas (OrtxSS yil) 64.18+14.2 Range: 23-90
BKI (Ort+SS) 27.53+5.59 Range: 18- 43
BKi Asir1 Zayif 4 5.0
Normal 27 33.8
Fazla Kilolu 29 36.2
Obez 20 25.0
Medeni Durum Evli 64 80.0
Bekar 16 20.0
Egitim Durumu [kogretim 37 46.2
Okur yazar degil 21 26.2
Lise 10 12.5
Okur yazar 10 8.8
Universite 5 6.3
Meslek Emekli 37 46.3
Ev Hanimi 28 35.0
Isci 11 13.7
Miihendis 4 5.0
Sigara Kullanan 45 56.3
Kullanmayan 35 43.7
Alkol Kullanan 23 28.7
Kullanmayan 57 71.3
Ekonomik Durum Iyi 17 21.2
Orta 44 55.0
Koti 19 23.8
Sosyal Giivence SSK 50 62.5
Emekli S. 14 17.5
Bagkur 8 10.0
Yesil Kart 8 10.0

Tablo 3'de hastalarin sosyodemografik 6zellikleri incelendi. Yas ortalamalari

64.18 £ 14.2 olan hastalarin %40'1 kadin, %601 erkektir. Bunlarin %80'1 evli, %20'si
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ise bekardir. Egitim durumlarina baktigimizda, ilkogretim mezunlariin %46.2, okur
yazar olmayanlarin %26.2, okur yazarlarin %8.8, lise ve {iniversite mezunlarinin

stirayla %12.5 ve %6.3 oldugu bulundu.

Beden kitle indeksine gore dagilimlari; %5'1 asir1 zayif, %33.8'i normal, %36.2's1
fazla kilolu, %25'i obez olan hastalarin, biiyiikk ¢ogunlugunun sigara kullandigi
(%56.3) fakat alkol kullanmadigi (%71.3) goriilmektedir. Ekonomik durumlari
genellikle orta diizeyde (%50) olup, %62.5't SSK sosyal giivencesine sahiptir.
Hastalarin biiyiik cogunlugu emekli (%46.3) ve ev hanimidir (%35).

Tablo 4. Olgularin KKY Hastahig Ile Tlgili Ozellikleri (N=80)

Ozellikleri Gruplar n %

NYHA Fonksiyonel Simiflamasi Sinif 11 28 35.0
Sinif 111 25 31.2
Siif IV 27 33.8

KKY Hastalik Siiresi 6 ay 15 18.8
1 yil 15 18.8
2 yil 8 10.0
2 yil Ustii 42 52.4

Tablo 4'de KKY hastalarinin NYHA fonksiyonel siniflamast incelendiginde,
%35'inin  Sinif II, %31.2'sinin Sinif III, %33.8'inin Sinif IV oldugu ve
%352.4"iniin ki yi1ldan daha fazla siiredir KKY hastas1 oldugu goriildii.
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Tablo 5. Olgularin Hastaneye Basvurma Semptomlarina Goére Dagilimi

(N=80)

Semptomlar n %
Dispne Var 74 92.5
Yok 6 7.5
Odem Var 63 78.8
Yok 17 21.2
Gogiis Agrisi Var 28 35.0
Yok 52 65.0
Oksiiriik Var 27 33.8
Yok 53 66.2

Tablo 5'de KKY hastalarinin, hastaneye gelis sebepleri incelendiginde, en
fazla dispne (%92.5) ve odem (%78.8) semptomlar1 ile hastaneye
basvurduklar1 saptandi. %65'inde go6giis agrist ve %33.8'inde ise oOksiiriik

semptomlart gorildi.

Tablo 6. Olgularin Hastaneye Yeniden Yatislar1 ile Tlgili Ozellikleri
(N=80)

. 0
Ozellikler Gruplar n 7o
Hastaneye Yeniden Yatis 2 ile 3 kez 53 66.3
Sayisi 4ile 7 kez 19 23.7
8ile 10 kez 8 10.0
Hastanede Kalis 3-15 giin 50 62.5
Siiresi 16 giin - 1 ay 23 28.8
1 ayn iizeri 7 8.8
Taburculuktan Sonra Yeniden 0 - 6 ay i¢inde 63 78.8
Yatisa Kadar Gegen Siire 6 - 12 ay i¢inde 9 11.2
1 yi1ldan fazla 8 10.0
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Tablo 6'da hastalarin, hastaneye kag kez yattiklari, hastanede kalis siireleri ve taburcu
olduktan sonra hastaneye yeniden yatisa kadar gegen siireleri incelendi. Hastalarin
%66.3"iniin, 2 ile 3 kez yeniden yatis yaptig1 ve %62.5'inin hastanede 3 ile 15 giin
arasinda kaldig1 goriildii. Taburcu olduktan sonra ise, %78.8'inin alt1 ay icinde

yeniden yatis yaptigi saptandi.

Sekil 1. Olgularin Hastaneye Yatis Sayillariin Yiizde Oranlari

)
810 (o
Hastaneye 47 (s

yeniden yatis
sayisl / a HastaneyeYeniden
2-3 —‘66’3 Yatis Sayisi
—~
0 10 20 30 40 50 60 70
Yiizde(%)

Sekil 2. Olgularin Taburcu Olduktan Sonra Yeniden Hastaneye Yatislarina

Kadar Gegen Siirelerinin Yiizde Oranlar

78

P
80
60

I Taburculuk tan
40 sonra yeniden
11 1 yatisa kadar

20 5/ gecen siire

0-6 ay once 6-12 ay once >1 yil

Yiizde (%)

Taburculuktan sonra yeniden yatisa kadar gecen siire
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Tablo 7. Olgularin Kullandiklar ilaclar Tle Tlgili Ozellikler (N=80)

Ozellikler n %

Kullandig ilaclarin Isimlerini Biliyor 38 47.5
Bilme Durumu Bilmiyor 42 52.5
Ilaclarimi Diizenli Kullanma Kullaniyor 37 46.3
Durumu Kullanmiyor 43 53.7
Qlaclarimin Etki ve Yan Etkilerini Biliyor 37 46.3
Bilme Durumu Bilmiyor 43 53.7
Evde Hastaya Bakiminda Yardimelr Eyet 55 68.8
Birinin Varhgi Hayir 25 312

Hastalarin, kullandiklar1 ilaglar ile ilgili 6zelliklerinin incelendigi Tablo 7'de,

%352.5'inin kullandig1 ilaglarin isimlerini, %53.7'sinin ilaclarinin etki ve yan etkilerini

bilmedigi; fakat ilaclarini nasil icecegi tarif edildiginde, %53.7'sinin ilaclarini diizenli

kullandig1 goriildii. Hastalarin %68.8'inin evde

saptandi..

bir yardimci ile birlikte yasadigi
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Tablo 8. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ile Yatis Sayilariin
Karsilastirilmasi (N=80)

Hastaneye Yatis Sayilari 2ile3 kez 4ile7 kez 8ile10 kez
Sosyodemografik Ozellikler n % n % n % X2 p
BKi Asinzayif 4 7.6 0 0.0 0 0.0

Normal 20 377 6 316 1 125 796 0.241

Fazlakilolu 20 377 6 31.6 3 375

Obez 9 170 7 368 4 500
Cinsiyet Kadin 21 396 9 474 2 250

Erkek 32 604 10 526 6 750 1.18 0.554
Medeni durum Evli 43 81.1 14 737 7 875

Bekar 10 189 5 263 1 125 0.80 0.671
Sigara Kullamiyor 28 528 12 632 5 625
Kullanimi Kullanmiyor 25 472 7 368 3 375 0.75 0.688

Alkol kullanimi Kullantyor 14 264 6 31.6 3 375
Kullanmiyor 39 73.6 13 684 5 625 0.51 0.773

Tablo 8'de, hastalarin BKI, cinsiyet, medeni durum, sigara ve alkol
kullanma durumlarinin, hastaneye yeniden yatiglar1 etkilemedigi goriildi

(p>0.05).
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Tablo 9. Olgularin Hastaliga iliskin Ozellikler ile Yatis Sayilarinin
Karsilastirilmasi (N=80)

2ile3kez 4ile7kez 8ile10 kez

Hastahga Iliskin
Ozellikler n % n % n % X2 p
Hergiin 10 18.9 3 158 1 125
Kilo izlemi Haftadabirkez 3 5.7 3 158 1 125 2.82 0.83
Semptom 8 15.0 4 21.0 1 125
Gortiildiice
Tartilmiyor 32 604 9 474 5 625
Hastahk 6 ay 14 264 1 52 0 0.0 9.86 0.131
Siresi 1yl 11 208 4 211 0 00
2yl 5 94 2 105 1 125

Tablo 9 incelendiginde, istatistiksel olarak kilo izlemi ile yatis sayis1
arasinda anlaml1 fark bulunmamasina ragmen (p=0.83), kilo izlemi yapmayan
hastalarin, hergiin kilosunu Ol¢cen hastalara gore, daha fazla hastaneye
yeniden yattiklar1 goriildii. Hastaneye 8 ile 10 kez yatislarda, kilo takibi
yapmayan hastalarin %62.5'i, herglin kilosunu dl¢gen hastalarin ise %12.5'i

yeniden yatmaktadir.

Hastalarin hastalik siireleri ile yatis sayilar1 arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0.131). 8 ile 10 kez arasindaki yatislarda, 6 ay ve 1 yildir KKY
olan hastalarin, hi¢ yatis1 goriilmezken, 2 yildan daha fazla siiredir KKY olan

hastalarda bu orani1 %&7.5'dir.
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Tablo 10. Olgularin NYHA Siniflar1 ile Hastaneye Yeniden Yatis
Sayilarimin Karsilastirilmasi (N=80)

Hastaneye Yeniden Yatis Sayisi

NYHA Siniflari n % Ort+SS x? p
Siif 11 66 23.6 2.36+1.19

Simif 11 96 34.4 3.84+2.54 6.10 0.192
Simf IV 117 41.9 4.33+2.77

Tablo 10 incelendiginde, hastalarin NYHA fonksiyonel siniflamas1 ile
hastaneye yeniden yatis sayilart arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.192).
NYHA'ya gore kronik kalp yetersizligi diizeyi Simif II olan hastalarin
%23.6'sinin, Siif III olan hastalarin % 34.4'Uiniin, Sinif IV olan hastalarin

%41.9'unun hastaneye yeniden yattig1 goriilmektedir.

Tablo 11. Olgularin Yaslari ile Yatis Sayllarinin Karsilastirilmasi (N=80)

Yatis Sayisi 2 ile 3 kez 4 ile 7 kez 8 ile 10 kez
Ort SS Ort SS Ort SS kw p
Yas 65.151 14.509 63.737 15.059 58.75 9.362 2.87 0.238

Tablo 11'de hastalarin yaslar1 ile yatis sayilar1 karsilastirildiginda fark
bulunmadi. (p=0.238). Yasin yeniden yatiglar1 etkilemedigi goriildii.
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Tablo 12. Olgularin TUHIO ve DUHIO'nin Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari
(N=80)

Uyum Ozellikleri n Ort. SS Min.  Max.
flaca uyum yarar 80 18.81 4.81 8 28
Ilaca uyum engel 80 20.14 5.51 9 30
Diyete uyum yarar 80 21.41 5.08 10 30
Diyete uyum engel 80 13.49 3.74 5 22

Hastalarin ilaca uyum hakkindaki inanglar 6lgegi (IUHIO) ile diyete
uyum hakkindaki inancglar &lgegi (DUHIO) yarar ve engel alt boyutlarinin
toplam puanlarinin incelendigi tablo 12' de, hastalarin ilaca uyumda engel
davraniglarini (20.14 + 5.51) daha fazla benimsedikleri, yani ila¢ tedavisine
olan inanglarinin daha diisiik oldugu goriildii. Diyete uyumda ise hastalarin,
yarar davranislarini (21.41 + 5.08) daha fazla algiladiklar1 ve diyete uyumun

ylksek oldugu belirlendi.

Tablo 13. Hastaneye Yeniden Yatis Sayis1 Ile I[UHIO DUHIO'nin Yarar
ve Engel Alt Boyutlarinin Toplam Puanlar1 Arasindaki Fark (N=80)

Hastaneye Yatis 2 ile 3 kez 4 ile 7 kez 8 ile 10 kez
Sayisi (n=53) (n=19) (n=8)
Uyum Ogzellikleri Ort SS Ort SS Ort SS kw p

Ilaca uyum yarar 1972 42 1737 466 1625 738 566 0.05
Ilaca uyum engel 1891 534 22.63 4.54 2238 6.61 7.77 0.02
Diyete uyum yarar 21.88 4.87 20.63 5.16 20.12 637 1.03 0.6

Diyete uyum engel 1326 3.71 1326 394 155 325 259 027
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Tablo 13'de hastalarin ITUHIO'in engel alt boyutu toplam puani ile hastaneye
yeniden yatis sayilari arasinda anlamli fark bulundu (p=0.02). Ilaca uyumda engel
davraniglarin1 daha fazla benimseyen hastalarin, hastaneye yeniden yatislar1 daha

fazladir.

Hastalarin DUHIOin yarar ve engel alt boyutu toplam puanlar ile hastaneye
yeniden yatiglar1 arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0.05). Diyete uyumda yarar ve

engel algisinin hastaneye yeniden yatislar etkilemedigi goriildii.

Tablo 14. Olgularin NYHA Fonksiyonel Siniflar1 ile Diyete Uyum Yarar Ve

Engel Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=80)

NYHA Smiflan NYHA NYHA NYHA
Simif 11 Sumf 111 Siif IV
Uyum Ozellikleri Ort SS Ort SS Ort SS x p

Diyete Uyum Yarar 2193 22.04 22.04 468 20.30 5.64 48.01 0.18

Diyete Uyum Engel 12.57 3.80 13.68 3.75 14.26 3.62 29.75 0.47

Tablo 14'de hastalarin NYHA fonksiyonel siniflamasi ile diyete uyum yarar ve
engel toplam puanlar1 karsilagtirildiginda, NYHA ile diyete uyum 6lgeginin yarar ve

engel toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi(p>0.05).
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Tablo 15. Cinsiyet ile IUHIO DUHIO'nin Yarar ve Engel Alt
Boyutlarinin Toplam Puanlar1 Arasindaki Fark (N=80)

Olgekler Alt Boyut Cinsiyet n Ort SS t p

Kadin 32 19.09 423

Yarar Erkek 48 18.63  5.19 0.42 0.07
iUHIO
Kadin 32 2047  5.69
Engel Erkek 48 19.92 544 0.43 0.57
Kadin 32 22.59 4.54
Yarar Erkek 48  20.63 531 1.72 0.17
DUHIO

Kadin 32 1278 344 1.38 0.53

Engel
Erkek 48  13.96 3.9

Tablo 15'de hastalarin cinsiyetleri ile I[UHIO ile DUHIO'nin yarar ve engel

toplam puanlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
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7. TARTISMA ve SONUC

Kronik kalp yetersizligi, semptom ve bulgular1 nedeniyle hastalarin
giinliik aktivitelerinde kisitlilik olusturarak, yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (Baykal ve ark 2002, Oguz 2009, Ozdemir 2009). KKY,
yasam bi¢imi degisikligi gerektiren bir hastaliktir. Hastalar, hastaliga 6zgii
diyet, tedavi, doktor kontrolleri ve egzersiz gibi yasam bi¢imi
degisikliklerine uyum saglayamadiklar1 taktirde, hastaligin semptomlari
agirlasmakta ve yeniden hastaneye yatislar olmaktadir (Oguz ve ark 2010,
Demir ve Unsar 2008, Ozdemir 2009).

Hastalara gerekli destegi vermek, onlarin hastaligin ilerleyisiyle
basedebilmelerini saglayacaktir. Eger hastalar KKY'ye, bunun Onerilen
tedavisine ve uygun yasam bicimini benimserler ise, hastaneye yatislar
biiylik oranda Onlenecek ve buna bagli saglik sistemindeki ekonomik yiik
azalacaktir (Hatchett and Thopson 2002, Battegay, Lip and Bakris 2009,
Oguz 2009, Ozdemir 2009).

Bu dogrultuda, KKY hastalarinin hastaneye yeniden yatislari ile ilag ve
diyete uyumlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan

elde edilen bulgular dort ana baslik altinda tartigild.

7.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgularin

tartisilmasi,

7.2. Hastalarin KKY hastaligi ile ilgili tanitict 6zelliklerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartigiimasi

7.3. Hastalarin hastaneye yeniden yatis1 ile ilgili bulgularinin

tartisilmasi,

7.4. Hastalarin ila¢ ve diyet tedavisine uyumlar: ile yeniden yatislara
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iligkin bulgularin tartigilmasi.

7.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine TIlskin Bulgularin

Tartisilmasi

Calismamizda, hastalarin yas ortalamasi, 64.18 (SS=14.20) olarak
bulundu (Tablo 3). Riegel and Carlson (2002) KKY'li hastalarda kendi
kendine bakimi kolaylastirict ve engelleyici faktorleri arastirdiklari
calismalarinda, hastalarin yas ortalamasini 74.4 olarak belirtmislerdir. Ryan.
Aloe and Johnson (2009) ve Van der Wall, Jaarsma, Moser, Van Gilst and
Veldhuisen'in (2007) yaptiklar1 ¢aligmalarda da, hastalarin yas ortalamasi
77.7 ve 71 olarak bulmuslardir. Oguz (2006), calismasinda hastalarin yas
ortalamasini 59.33 olarak belirtmistir. Kizil (2007) KKY hastalarinin egitim
gereksinimlerini arastirdigir ¢alismasinda, hastalarin yas ortalamasini 65.57
olarak saptamistir. Gokge (2008), KKY hastalarinin uyku kalitesini inceledigi
calismasinda da hastalarin yas ortalamasi 65.1 olarak
bulmustur.Bulgularimiz, Ulkemizde yapilan arastirmalarin yas ortalamalari
ile benzer, yabanci c¢alismalarin yas ortalamalarindan diisiik bulundu.
Ulkemizde yas ortalamas: oranlarinin daha diisiik bulunmasini, Tiirkiye'de

beklenen yasam siiresinin daha diisik (73.7) olmasina baglayabiliriz

(http://www.tuik.gov.tr/Gosterge.doid=3712 &sayfa=giris&metod=IlgiliGosterge,
Erisim tarihi: 24.08.2011)

Kronik kalp yetersizligi goriilme siklig1 yas ile birlikte artmakta olup,
KKY tanisi ile hastaneye yatan hastalarin yaklasik %80’inin en az 65 yas
isti oldugu belirtilmektedir (Abraham and Krum 2007, Kozan ve Zoghi
2010).

Calismamizda BKI ortalamas1 27.53+5.59 olan hastalarin, %36.2'si fazla
kilolu, %?25'i obezdir (Tablo 3). Song (2009), KKY hastalarinda sodyum
diyetine uyumun, prognoz ve depresif semptomlara etkisini inceledigi

calismasinda, hastalarin BKI ortalamasi 23.9+4.1 olup, %33.1'inin fazla
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kilolu, %18.1'inin de obez oldugunu belirtmistir. Song, Moser, Rayens and
Lennie (2010), KKY hastalarinda semptom yonetimini arastirdiklari
calismalarinda, BKI ortalamasi 24.3+4.0 olan hastalarin %36.3"inii fazla
kilolu, %22.3"inii obez olarak saptamiglardir. Chung et al (2008) hastalarin
diisik sodyum diyeti ve ila¢ tedavisini takip etme becerilerini arastirdiklar
calismada, hastalarin BKI ortalamasin1 31.9+6.7 olarak belirtmislerdir.
Yapilan arastirmalarin bulgulari, c¢alismamizdaki veriler ile paralellik

gostermektedir.

Obezite, iilkemizin ve gelismis iilkelerin 6nemli bir saglik sorunudur ve
koroner arter hastaliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktorti olmakla birlikte genel
mortalitede artisa neden olmaktadir. Obeziteyi degerledirmede kullanilan en
onemli gosterge BKI'dir (viicut agirliinin boyun karesine boliinmesi).
BKi'nin 30 ile 35kg/m? arasinda olmasi obezite olarak kabul edilir (Dolar
2005, Oto, Erdem ve Aytemir 2010). Calismamizda hastalarin KKY

semptomlar1 agisindan riskli olduklar1 goriillmektedir.

7.2. Hastalarin KKY Hastahg ile Ilgili Tamitica Ozelliklerinin

Karsilastirilmasina flskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin 9%52.5"1 2 yildan daha fazla siiredir KKY tanisi
ile yasamaktadir (Tablo 4). Demir (2008), kalp yetersizliginde yasam kalitesi
ve giinlik yasam aktivitelerini degerlendirdigi calismasinda, hastalarin
%48'inin; Ozer (2002) de, % 57.8'inin 2 yildan daha fazla siiredir KKY
hastas1 olduklarini saptamiglardir. Oguz (2005) ve Bakkal'in (2007) yaptiklar1
calismalarda da, hastalarin %60'1t ve %57.9'u, 2 yildan daha fazla siiredir
KKY hastasidir. Calismamizdaki bulgular, yapilan arastirmalar ile

uyumludur.

Hastalarin NYHA'ya gore kalp yetersizligi siniflamasi incelendiginde,
%35'inin Sinif II'de, %31.2'sinin Sinif III'de ve %33.8'inin Sinif IV'de yer
aldig1 saptandi (Tablo 4). Driscoll et al (2008) calismalarinda, hastalarin
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NYHA Siniflart II, TIT ve IV sirasiyla %57, %32 ve %12'dir. Van Der Wall
Martje et al'in (2007), KKY hastalarinin uyum hakkindaki inanglarini
arastirdiklar1 calismalarinda, hastalarin NYHA II, III ve IV siniflar1 sirasi ile,
%51, %45 ve %4 olarak belirtilmistir. Bentley, De Jong, Moser and Peden
(2005) KKY hastalarinda diisik sodyum diyetine uyumsuzlugunun
nedenlerini arastirdiklari ¢calismalarinda da, hastalarin % 33.3'i NYHA Sinif
I, % 55.6'st NYHA Sinif III'tiir. Schwarz and Elman'in (2003) KKY
hastalarinda  hastaneye yeniden yatis gOstergelerini  arastirdiklari
calismalarinda, hastalarin NYHA Sinif II %29.6, Sinif IIT %31 ve Sinif IV
%43 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamiz, yukaridaki ¢alismalarla

paralellik gostermektedir.

Calismamizdaki hastalarin, hastaneye basvurma sikayetlerinin sirasiyla;
%92.5 dispne, %78.8 d6dem, %35 gogiis agrisi, %33.8 Oksliriikk septomlart
oldugu gorildi (Tablo 5). Debusk et al'in (2004) KKY hastalarinin bakim
yonetimlerini inceledikleri ¢calismada, hastalarin hastaneye yatmadan onceki
semptomlari, dispne (%91), 6dem (%62), oksiiriik (%56) ve anjina'dir (%20).
Oguz ve Eng'in (2008) Tiirkiye'deki KKY hastalarinin semptom ydnetimlerini
arastirdiklar1 calismalarinda, hastalarin %60.9'unda dispne ve %43,8'inde
0dem saptanmistir. Calisma bulgularimiz, yukaridaki caligsmalarla paralel
olarak, hastalarin hastaneye basvurma sikayetlerinin en ¢ok dispne ve 6dem

oldugu gorildii.

7.3 Hastalarin, Hastaneye Yeniden Yatislar1 ile Ilgili Bulgularinin

Tartisilmasi

Calismamizda en fazla yeniden yatisin, iki ile li¢ kez (%66.3) oldugu
goriilmektedir. (Tablo 6). Demir (2008) ve Ozer'in (2002) calismalarinda,
hastaneye yeniden yatis sayisinin (%52, %65.3), en fazla bir ile ii¢ kez
oldugu belirtilmistir. Calismamizdaki bulgular, Demir (2008) ve Ozer'in
(2002) bulgular1 ile benzerlik gostermektedir. Tsuchihashi et al'in (2001)
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calismasinda ise, bizimkinden farkli olarak, hastalarin en fazla (%40), bir ile

bes kez hastaneye yeniden yatiklar1 saptanmistir.

Calismamizda, hastalarin %62.5'inin, hastanede 1ii¢ ile onbes giin
siiresince kaldig1 belirlendi (Tablo 6). Kanada da bir yil i¢inde hastalarin
ortalama olarak 26.9 giin hastanede kaldiklar1 saptanmistir (Jhonsen, Strauss,
Arnold and Lui 2003). Laramee et al (2003) KKY hastalarinin vaka
yonetimini arastirdiklart ¢alismalarinda hastalarin ortalama hastanede kalis
stiresini 9.5 gilin olarak bulmuslardir. Literatiirde, kalp yetersizligi i¢in
hastanede kalis siiresi 6 ile 8 giin arasinda verilmektedir (En¢ ve ark 2007).
Tiirkiye istatistik kurumu 2005 verilerine gore, Ulkemizdeki kalp hastalarinin
hastanede kalis siireleri ortalama 4 giin olarak  verilmektedir

(http://www.tuik.gov.tr/Prelstatistik Tablo.do?istab_id=257, Erisim tarihi:

13.09.2011). Stromberg et al'in (2003) calismasinda, taburculuk sonrasi
hemsire oOnderliginde, hastaya wuygulanan multidisipliner yaklagimin,
hastanede kalis siliresini %42 azaltigi bulunmustur. Hastalarin ortalama
hastanede kalis siireleri ise 10.6 olarak saptanmistir. Hallercbach et al'in
(2008), KKY hastalarinin yeniden yatig belirleyicilerini arastirdigi
calismasinda, hastalarin ortalama hastanede kalig siireleri, 2 ile 14 giin olarak
bulunmustur. Cowie et al (2002) arastirmasinda, hastalarin ortalama
hastanede kalis siiresi, 12 giin olarak verilmistir. Calismamizdaki bulgu,

yukaridaki arastirmalarla ve kaynaklarla uyumludur.

Calismamizda, hastalarin taburcu olduktan sonraki, ilk 6 ay i¢inde
hastaneye yeniden yatis oranlar1 %78.8, bir y1l icindeki yeniden yatis oranlari
ise, %90 olarak saptandi (Tablo 6). Debusk et al'in (2006) yaptiklari
calismada hastalarin bir yil i¢indeki yeniden yatis orani %51; Kanada da
yapilan bir baska calismada, hastalarin bir yil i¢indeki yeniden yatis orani
%50 olarak bulunmustur (Jhansen et al 2003). Tsuchihashi et al'in (2001),
KKY hastalarinin tibbi, sosyal ve gevresel yonden yeniden yatis nedenlerini

arastirdiklar1 ¢caligmada, bir y1l i¢inde hastalarin %35'inin yeniden hastaneye
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yattig1 saptanmistir. Annema, Luttik and Jaarsma'nin (2009), KKY'de yeniden
yatis sebeplerini arastirdiklar1 ¢alismada, hastalarin bir y1l i¢indeki yeniden
yatis oranlar1t %32 olarak bulunmustur. Cowie et al (2002) KKY hastalarinda
hastaneye yatis1 inceledikleri c¢alismalarinda, hastalarin %59'unun taburcu
olduktan sonra bir yil i¢inde yeniden hastaneye yattiklarint belirtmistir.
Calismamizda, hastalarin ilk bir yi1l ic¢indeki hastaneye yeniden yatis

oraninin, yukaridaki ¢alismalardan yiiksek oldugu goriilmektedir.

Oguz'un (2006) calismasinda, alt1 ay icindeki hastaneye bagvuru orani
%48.8 olarak bulunmustur. Literatiirde, KKY hastalarinin 6 aylik bir siirecgte
hastaneye yeniden yatis oranlarinin %25 ile %54 arasinda degistigi
belirtilmektedir (Kozan ve Zoghi 2010, Dursun 2007, En¢ ve ark 2007).
Calismamizda, ilk 6 ay i¢indeki yeniden hastaneye yatis orani, Oguz'un

calismasindan ve kaynaklardaki verilerden daha yiiksek bulundu.

Calismamizda hastalarin, %52.5'inin, kullandig1 ilaglarin isimlerini
bilmedigi ancak %53.7'sinin ilag¢larin1 diizenli kullandig1 saptandi (Tablo 7).
Hastalar kullandiklar1 ilaglarin isimlerini bilmemelerine ragmen, ilaclarini
nasil kullanacaklar1 tarif edildiginde, hastalarin ilaglarini1 diizenli igtiklerini

sOyleyebiliriz.

Van Der Wall and Jaarsma (2007), hastalarin tedaviye uyumlarini ve
kendi katilimlarin1 arastirdiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin %36'sinin
ilaglarin1  bilmedigini ancak %73"linlin ilaglarin1 diizenli kullandigini
bulmustur. Demir (2008) calismasinda, hastalarin %89,3"iniin; Ozer (2002)
ise hastalarin %41.2'sinin ilaglarin1 diizenli kullandiklarini belirtmislerdir.
Calismamizdaki veriler, Ozer'in calismasindan yiiksek, Van Der Wall and

Jaarsma ve Demir'in ¢alismasindan diisiik bulundu.

Riegel and Carlson (2002) c¢alismasinda, hastalarin ilaglarini diizenli
kullanmalarina ragmen, ila¢ tedavisi konusunda bilingsiz olduklarini

belirtmistir. Bizim c¢alismamizla, benzer olarak varilan bu sonuglar,
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hastalarin hastaliklar1 ile basetmelerini zorlastiracagi ve yeniden hastaneye

yatislara neden olacagini diisiindiirmektedir.

Calismamizdaki hastalarin %53.7'sinin ilaglarinin etki ve yan etkilerini
bilmedigi saptand1 (Tablo 7). Ozer (2002) c¢alismasinda, hastalarin
%71.6'sinin kullandi1g1 ilaglarin etki ve yan etkilerini bilmedigini bulmustur.
Calismamizdaki hastalarin, ilaglarin etki ve yan etkileri konusundaki

farkindalig1, Ozer'in ¢alismasindan daha yiiksektir.

Calismamizda hastalarin, %68.8'inde, evde hastanin bakimina yardimci
birinin oldugu saptandi (Tablo 7). Riegel and Carlson (2002) ¢aligsmalarinda,
hastalarin %80.8'inin evde bir yardimciyla birlikte yasadiklarin1 bulmustur.
Bentley et al (2005) calismasinda, hastalarin %60'inin evde bir yardimciyla
yasadiklarint  saptamistir. Calismamizdaki bulgular, arastirmalar ile

uyumludur.

Rodriguez et al'in (2006) c¢alismasinda hastalarin %56.4'linlin yalniz
yasadigint  bulmustur. Bizim c¢alismamiz, Rodriguez'in ¢alismasiyla

ortiismemektedir.

Hastalarin NYHA Siniflar1 ile hastaneye yeniden yatiglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemesine ragmen (p=0.192) NYHA
kronik kalp yetersizligi diizeyi Sinif II olan hastalarin %23.6'sinin, Sinif
III'in  %34.4'tniin, Smif IV'in %41.9'unun hastaneye yeniden yattig1
saptandi.(Tablo 10). Ahmed, Aronow and Fleg'in (2006) KKY hastalarinda
NYHA siniflarin1 ve 6liim oranlarini arastirdiklart ¢alismada, NYHA Sinif
IV'in %33.3, Sinif III'in %32.5, Sinif II'nin %17.1 oraninda hastaneye
yattigini saptamislardir (p<0.001). Lennie et al'in (2011) calismasinda NYHA
Sinif 1 ve II 'de hastalarin % 15.8'i, sinif III ve IV 'de %22.7'si yeniden
hastaneye yatmistir. Calismamizdaki veriler yukaridaki aratirmalar ile benzer

olarak, NYHA diizeyi arttik¢a hastaneye yatis orani da yilikselmektedir.
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7.4. Hastalarin ilac ve Diyet Tedavisine Uyumlar ile Yeniden Yatislarina

Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizdaki hastalarin, TUHIO ile, ila¢ tedavisine uyum yarar ve
engel alt boyutlart karsilastirildiginda, hastalarin ilaca uyumda engel
davraniglarini (20.14 + 5.51) daha fazla benimsedikleri, yani ila¢ tedavisine
olan inan¢larinin daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 12). Van der Wall et al'in
(2007) calismasinda, hastalarin tedaviye uyum davranislarinin daha fazla
oldugu (Ort=17.9£3.4) bulunmustur. Oguz'un (2006) c¢alismasinda da,
hastalarin ila¢ tedavisine uyumlu olduklari bulunmustur. Dimatteo (2004),
ilac tedavisine hastalar arasindaki uyum farkliliklarini inceledigi
calismasinda, kalp hastalarinin %76.6'sinin tedaviye uyumsuz oldugunu
belirtmistir. Calismamizdaki hastalarin Van Der Wall ve Oguz'un
calismalarinin tersine, Dimetteo'nun c¢alismasina benzer olarak, ilag

tedavisine uyumlarinin diisiik oldugu goriildi.

Calismamizda, hastalarin ila¢ tedavisine uyumlari ile hastaneye yeniden
yatiglarint karsilastirdigimizda, ilag tedavisine uyumsuz olan hastalarin
hastaneye daha fazla yattig1 bulundu (p=0.02) (Tablo 13). Iiki ile ii¢c kez
yatislarda ort= 18.91, dort ile yedi kez yatislarda ort=22.63, sekiz ile on kez
yatislarda ort=22.38 oldugu goriildii.

Annema et al'in 2009 yilinda, hastalarin yeniden yatis sebeplerini
arastirdiklar1 c¢alismalarinda, ila¢ tedavisine olan uyumsuzlugun yeniden
yatislari olumsuz etkiledigini bulmustur. Chung et al (2008) ¢aligsmalarinda,
ila¢ tedavisine uyumsuz olan hastalarin hastaneye daha fazla yattiklarini
belirtmistir. Miura et al'in (2001) yaptiklar1 ¢aligsmada, KKY hastalarinda
tedaviye uyumsuz olan grupta daha fazla hastaneye yatislarin oldugu
gOriilmiistiir. Tsuchihashi et al'in (2001) yaptiklart ¢calismada, hastalarin ilag
kullanimlar1 1ile hastaneye yeniden yatislar1 arasinda iliski olmadig:

belirtilmistir. Bulgularimiz Tsuchihashi'nin tersine, Annema, Chung ve
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Miura'nin bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

[la¢  tedavisine olan uyumsuzluk hastaneye yeniden yatislar
artirmaktadir. Bu bulgu, "KKY hastalarinin hastaneye yeniden yatiglari ile
ilaca uyumlar:1 arasinda fark vardir" arastirma hipotezimizi dogrulamaktadir.
Bu nedenle hasta ve hasta yakinlarina, tedaviye uyum konusunda egitim ve
danigsmanlik yapilmalidir. Van der Wall, Jaarsma, Moser, Van Gilst and Van
Veldhuisen (2006) calismalarinda, tedavi ve diyetin hasta egitiminde en
onemli faktdr oldugunu belirtmistir. Ilaca uyum saglanirsa, hastaneye

yatislarin da azalacagini diislinmekteyiz.

DUHIiO'ne gore hastalarin, diyete uyumda yarar davranislarini daha fazla
(21.41£ 5.08) algiladiklar1 belirlendi (Tablo 12). Van der Wall et al'in (2007)
yaptiklart ¢aligmada, hastalarin diyete uyum puan ortalamalarini 24.5+3.3
oldugunu ve %77'sinin diyete uyumlu oldugunu saptamistir. Heo, Lennie,
Moser and Okoli (2009) calismalarinda diisiik sodyum diyeti Onerdikleri
kontrol grubundaki hastalarinin, %60'inin; Welsh et al (2002) calismasinda
da hastalarin %71'inin diyete uyumlu olduklarint bulmuslardir. Oguz'un
(2006) calismasinda da hastalarin diyete uyumlu olduklar1 bulunmustur.

Arastirmamiz da, yukaridaki arastirmalarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin diyete uyumda yarar ve engel alt boyutlarinin toplam
puanlar1 ile hastaneye yeniden yatiglar1 karsilastirildiginda istatistiksel yonden
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13). Youn- Jung, Yongjik and Eun
Kyeung (2011) KKY hastalarinin diisik sodyum diyetine uyumlarini
arastirdiklar1 c¢alismalarinda, diyetlerine uyumlu olan hastalarin, hastaneye
daha az yattiklarin1 belirtmislerdir. Hemsire onderliginde, KKY hastalarinin
bakimlarinin incelendigi bir arastirmada, hastaneye yatislarin en biliyiik
sebebi olarak diyete uyumsuzluk gosterilmistir. (Hoekstra et al 2010). Chung
et al (2008) calismasinda KKY'nin Onerilen diyet tedavisine uyumsuzlugun

hastaneye yatislart arttirdigini1 belirtmistir. Kollipara et al'in 2004 ve 2008
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yillarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, sirasiyla hastalarin %41 ve %59'unun
diyet hakkinda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 ve diyet hakkindaki bilgileri
arttikca diyete uyumlarinin da arttigini, bu durumun hastaneye yatiglari
azalttigin1 saptamislardir. Neily et al'in (2002) calismasinda da, diyete
uyumsuzlugun hastaneye yatiglart artirdigi belirtilmistir. Schwards and
Elman (2003) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %64' iiniin KKY diyetine
uyumlu olduklarini, fakat bunun hastaneye yeniden yatislar1 etkilemedigini

saptamigtir.

Calismamiz Youn Jung et al, Hoekstra et al, Chung et al ve Kollipare et
al'ln ¢aligmalariyla oOrtiismezken, Schwards and Elman'in c¢alismasiyla
benzerdir. Hastaneye yeniden yatiglarin, diyete uyum yarar ve engel algisina

gore etkilenmedigi goriilmektedir.

Diyete uyumda hastalarin yarar ve engel algisina gore, hastaneye yeniden
yatiglarin  etkilenmedigi goriildii. Bu bulgu, "KKY hastalarinin hastaneye
yeniden vyatiglart ile diyete uyumlar1 arasinda fark vardir" arastirma

hipotezimizi dogrulamamaktadir.

Diyete uyumda yarar ve engel alt boyutlarinin toplam puanlar1 ile NYHA
Smiflarimi karsilagtirdigimizda istatistiksel yonden anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 14). Lennie et al (2011) ¢alismasinda, NYHA III ve IV olan hastalarda diyete
uyumsuzlugun hastaneye yeniden yatislart arttirdignr saptanmistir. Van Der Wall,
Jaarsma and Van Veldhuisen (2005) KKY hastalarinin uyumlar: {izerine yaptiklari
caligmalarinda, hastalarin kronik kalp yetersizligine gore NYHA Simuifi ilerledikge,
onerilen diyet tedavisini daha fazla ihmal ettiklerini ve hastalarin fiziksel saglik
durumlarinin diyetlerine uyumlarini etkiledigini belirtmislerdir. Carlson, Riegel and
Moser'in (2001) KKY hastalarinin, hastalik yonetimini inceledikleri ¢alismalarinda,
yeni tani konulmus KKY hastalar1 ile agir KKY hastalar1 arasinda, diyete uyum
acisindan fark olmadigi saptanmistir. Kaynaklarda uyumu etkileyen faktorler

arasinda hastaligin ilerleme derecesi gosterilmektedir (Kozan ve Zoghi 2010,
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Battegay, Lip and Bakris 2009). Bulgularimiz, Lennie et al, Van Der Wall, Jaarsma
and Van Veldhuisen ve kaynaklarla 6rtiismezken, Carlson, Riegel and Moser'in

bulgular1 ile benzerlik gostermektedir.

Kronik kalp yetersizligi hastaliginin basarili bir sekilde yonetimi i¢in, hastaya
biitiinclil yaklasim onemlidir. Medikal tedaviye ve diyet degisikliklerine uyum,
egzersiz planlamast, kilo kontrolii, semptom yonetimi basarili adaptasyon i¢in gerekli
olan davramis degisiklikleridir (Oz Alkan 2010). KKY olan bireyler genellikle
hastaligin yonetimine uyum gosterememektedirler (ESC 2008, Eng, Yigit ve Altiok
2007). Saglik calisanlari, yeterli hasta egitimi ve bakim destegi saglamali, hastanin
uyumsuzlugunun farkinda olmali ve hastanin yasam bicimi degisiklikleri ile basa
¢tkmasinda yardimci olmalidir. Hemsireler KKYY hastalar1 ve ailelerinin yonetiminde
en Onemli role sahiptir. Hastanin hastaneye ilk yattig1 giinden itibaren hemsire,
hastanin semptomlarint izler, hasta ve ailesinin 6z bakimi ne derece
saglayabilecegine dair dikkatli bir hemsirelik degerlendirmesi yapar. Hastanin egitim
seviyesini, daha Onceki saglik deneyimlerini, yasini, meslegini, inanglarin1 goz
onilinde bulundurarak, hasta ve ailesine kapsamli bir egitim verir, hasta uyumunu
kolaylastiracak onerilerde bulunur. Hasta ve aile egitimi, taburculuk sonras1 bakim ve
danigmanlik, bu hastalarin daha sonra yeniden hastaneye yatislarini 6nlemede ¢ok

onemlidir (Oz Alkan 2010, Enc ve ark 2007).

Kronik kalp yetersizligi hastalarinin, hastaneye yeniden yatislar ile ilag
ve diyete uyumlar1 arasindaki iligkinin incelendigi calismamizda, ulasilan

sonuglar sunlardir;

* Arastirmanin Orneklemini olusturan 80 hastanin bireysel ozellikleri
incelendiginde; yas ortalamalar1 64.18 + 14.2 olan hastalarin % 40"
kadin, % 60'1 erkektir. Bunlarin %80't evli, %46.2'si ilkogretim
mezundur. BKI ortalamasi 27.53 + 5.59 olan hastalarin, biiyiik
cogunlugu sigara kullanmakta (%56.3) olup, alkol kullanmamaktadir
(%71.3). Ekonomik durumlar1 genellikle orta diizeyde (%55) olup,
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%62.5'1 SSK sosyal gilivencesine sahiptir.

Hastalarin, hastaliklar: ile ilgili 6zellikleri incelendiginde; yarisindan
fazlasinin (%52.5), iki yildan daha fazla siiredir KKY hastasi oldugu
goriildii. Caligma kapsamina alinan hastalarin % 35't NYHA Sinif 11,
%31.2'si NYHA Smif I ve %33.8't NYHA Sif IV grubuna
girmektedir. Hastalarin, hastaneye bagvurma sikayetleri en fazla
dispne (%92.5) ve 6dem (%78.8) olup, hastaneye yeniden yatis sayisi
en fazla %66.3 oraninda, 2 ile 3 kez olmaktadir. Hastaneye yatan
hastalarin %62.5'inin hastanede ii¢ ile on bes giin arasinda kaldigi ve 6
ay icinde %78.8 hastanin, taburcu olduktan sonra yeniden yatis yaptigi

saptandi.

Hastalarin BKI, cinsiyet, medeni durum, sigara ve alkol kullanma
durumlarinin, hastaneye yeniden yatislar1 etkilemedigi goriildi

(p>0.05).

Kilo izlemi ile hastaneye yeniden yatis sayisi arasinda istatistiksel
yonden anlamli fark bulunmamasina ragmen (p=0.83), kilo izlemi
yapmayan hastalarin, hergiin kilosunu dl¢en hastalara gore, daha fazla
hastaneye yeniden yattiklar1 goriildi. Kilo takibi yapmayan hastalarin,
8 ile 10 kez yatislarda, yatis sayisi oranlari %62.5'ken, hergiin
kilosunu 6l¢en hastalarin 8 ile 10 kez yatislarda, yatis sayis1 oranlari

%12.5'tir.

Hastalarin hastalik siireleri ile yatis sayilar1 arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0.131). 8 ile 10 kez arasindaki yatislarda, 6 ay ve 1
yildir KKY olan hastalarin, hi¢ yatis1 goriilmezken, 2 yildan daha
fazla siiredir KKY olan hastalarda bu oran1 %87.5'dir.

Hastalarin NYHA fonksiyonel siniflamasi ile yatis sayilari arasinda
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anlamli fark bulunmadi (p=0.192). NYHA'ya gore kronik kalp
yetersizligi diizeyi Sinif II olan hastalarin %23.6'sinin, Sinif I1I olan
hastalarin % 34.4'liniin, Sinif IV olan hastalarin %41.9'unun hastaneye

yeniden yattig1 goriilmektedir.

Hastalarin ilaglar1 hakkindaki bilgileri ve diizenli kullanabilme
durumlarini inceledigimizde, %52.5'inin kullandig: ilag¢larin isimlerini
bilmedigi, %53.7'sinin ilaglarinin etki ve yan etkilerini bilmedigi
ancak ilaglarin1 nasil kullanacaklar1 tarif edildiginde hastalarin
%353.7'sinin  ilaglarin1 diizenli kullandig: saptandi. Arastirma
kapsamina alinan hastalarin, %68.8'1 evde bir yardimci ile birlikte

yasamaktadir.

Hem [UHIO hem de DUHIO yarar ve engel alt boyutlarinin toplam
puanlarin1  incelendigimizde, hastalarin ilaca uyumda engel
davraniglarint (20.14+£5.51) daha fazla benimsedikleri, yani ilag
tedavisine olan inang¢larinin daha diisiik oldugu goriildii. Diyete
uyumda ise hastalarin, yarar davraniglarint (21.41+5.08) daha fazla

algiladiklar1 ve diyete uyumun yiiksek oldugu belirlendi.

[laca Uyum Hakkindaki Inanclar Olcegi'nin engel alt boyutu toplam
puani ile yatis sayilar1 arasinda fark saptandi (p=0.02). Ilaca uyumda
engel davraniglarint daha fazla benimseyen hastalarin hastaneye

yeniden yatiglar1 daha fazladir.

Diyete Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi'nin yarar ve engel

diizeylerinde, yatis sayilarina gore anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Hastalarin NYHA fonksiyonel siniflamasi ile diyete uyum yarar ve engel
toplam puanlar karsilastirildi. NYHA Sinifi ilerledikge, hastalarin diyete

uyumda yarar ve engel algilarinin etkilenmedigi goriildii (p>0.05).

55



Benzer uygulamalarin siirdiiriilmesi amaci ile arastirmadan elde edilen

sonuclar dogrultusunda;

> Hemgireler ve diger saglik profesyonelleri tarafindan IUHIO ile

DUHIO kullanilarak, hastalarin ilaca ve diyete uyumlar1 dlgiilebilir,

> Hastaneye yeniden yatislarin azaltilmasi i¢in, ITUHIO dogrultusunda
hastalarin ilaca uyumda yarar davraniglarin1 daha fazla algilamalari

saglanmali,

» Farmakolojik tedavi yontemlerinin yaninda; diyet, egzersiz, kilo
izlemi  gibi = farmakolojik  olmayan  tedavi  ydntemlerinin

kullanilmasinin saglanmasi,

» Hemgsireler, kronik kalp yetersizligi olan hastalarin diyete ve ilag
tedavisine uyumlarini arttirmak i¢in, 6ncelikle hastalarin uyumsuzluk
nedenlerini belirlemeli ve bu gereksinimler dogrultusunda hastalara

egitim vermelidir.
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EK1

HASTA BILGILENDIRME FORMU

Projenin Adi: Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden Yatislari ile
ilac ve Diyete Uyumlar1 Arasindaki iliski

Calismanin Amaci ve Ozeti

Bu aragtirma bir yiiksek lisans tez ¢alismasidir. Aragtirmanin adi “Kronik Kalp Yetersizligi
Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden Yatislari ile Ila¢ ve Diyete Uyumlar1 Arasindaki
Mliski” dir. Tlag ve diyet tedavisine uyumsuzluk hastaneye yeniden yatislar1 etkilemektedir.
Bu c¢alismadaki amacimz; kronik kalp yetersizligi hastalarimin, hastaneye yeniden yatislari

ile ila¢ ve diyete uyumlar1 arasindaki iligkiyi saptamaktir.

Bu aragtirmada sosyodemografik 6zellikleri, hastaliga iliskin degiskenleri, hastaneye yeniden
yatis ile ilgili degiskenleri igeren “Anket Formu” (Ek 3), DUHIO (Ek 4) ve IUHIO (Ek 5)

kullanilacaktir. Bu aragtirmada yer alan form yaklagik 15-20 dakikanizi alacaktir.

Katilma ve Cikma
Bu arastirma ancak goniillii olursamz sizin {izerinizde uygulanacaktir. Eger kabul etmezseniz
hi¢bir ceza uygulamasi yoktur. Yazili onay vermis olsaniz da istediginiz an arastirmadan
cekilebilirsiniz.
Arastirma sirasinda karsilasabileceginiz rahatsizliklar ve riskler
Bu arastirma sizin i¢in hi¢bir rahatsizlik ve risk igermemektedir.
Masraflar
Bu arastirma i¢in sizden iicret talep edilmeyecektir.
Gizlilik
Bu aragtirmaya katildiginiz takdirde tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Calismaya verdiginiz destekten dolay1 tesekkiir ederiz.
Hem. Emel SONMEZ
Marmara Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi
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EK 2

HASTA ONAY FORMU

Projenin Adi: Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden

Yatislari ile Tlac ve Diyete Uyumlar1 Arasindaki Iliski

Ben, (gonillintin adi).........coooiiiiiiiiiii yukaridaki metni
okudum ve katilmam istenen ¢alisma kapsamini ve amacini, goniillii olarak tizerime
diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma
imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu calismay1 istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim

zaman herhangi bir ters tutumla karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliintin Ad1 Soyada:

Imzast:

Telefon Numarasi:

Tarih:

Goniilliintin Yakinin Ad1 Soyadi:

Imzasi:

67



EK3

Saym Katllime,

Bu form, “Bir {iniversite hastanesindeli kardiyoloji {initesinde yatan kalp yetmezligi tams:
kommug hastalann, hastancye tckrar yatiglariyla ilag ve diyete uyumlan erasidaki iligkiyi saptamak
amactyla hazarlanmugtr, Size uygun olan cevaplart igaretleyiniz. Tegekkiirler.

Marmara Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitlisi
I¢ Hastaliklan Hemgireligi
Yilksek Lisans Ogrencisi
Emel Sdnmez
1-Cinsiyetiniz 1-Kadin 2- Brkek
2- Yasmiz 1-18-25 2-25-40 3-40-55 4- 55 veiizeni
3- Meden, durumunuz? 1- Evhi 2-Bekar 3-Dul
4- Egitim Duramunuz? 1- Okur-yazar 2~ Okur —yazar degil
3- llkdgretim mezunu 4- Ortaokul mezunu
5- Lise mezunu 6- Universite mezunu
5- Mesleginiz?
6- Boyunuz ......cm
BKi ..

§- Tansivonunuz ...........mmHg
9- Sigara kullansyor musunuz? 1- Kullaniyorum 2- Buraktim... Yil dnce 3~ Kullanmiyorum
10- Alkol kullamyor musunuz? 1- Kullamyorum 2- Biraktin... Yil dnce  3- Kullanmuyorum
11- Yasamumzin biiytik cofuntugunu gegirdiginiz yer?

1-Kéy  2- Kasaba  3-fice 4.l
12- Bkonomik durumunuz 7 1- Iyi 2- Orta 3- Kotii

13- Bagh oldugunuz sosyal giivenlik kuramunuzu belirtiniz,

1- Emekh Sandit 2- Bag-Kur
3-SsK 4. Yegil Kart
5- Ozel Sigorta 6-Herhangi bir sosyal giivencem yok

7-Dider (belirtiniz) v....cucveeciviansrenns
14- Hestahigimiz ne zamandan beri devam etmektedir?
1- 6ay 2- 1yl 3- 2l 4- 2yl iistii
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15- Diger Kronik hastalik durumunuz (Birden fazla segenck isaretleyebilirsiniz.)

1- Hipertansiyon 2- Diabetus Mellitus
3- Kolesterol yiiksekligi 4. Kalp Kapakeifis Hastahklan
5- Kalp Damar Hastahklan 6- Dogumsal Kalp Hastaliklan
7- Bibrek hastalify 8- Astim
9-KOAH 10- Inme
11- Iskemik Kalp Hastali§) 12 DHEE .o i cscisionmsaaaciiess
16- Hastaneye yatmadan dnceki septomiarimiz nelerdi?
1- Gogils agnisy 2- Nefes almada giicliik
3- Okstirik 4- Odem

17-NHYA fonksiyonel smiflamas:

1- Simf I Giinlik aktivitelerimi yaparken herhangi bir rahatsizhik hissetmiyorum.

2- Sinif 11: Giinlitk aktivitelerimi yaparken Hafif hareket kisitlamas: oluyor.

3- Simif 11: Giinliik aktivitelerimi yaparken Belirgin hareket kisitlamas: oluyor.

4 Simf IV: Raha_(smhk duymadan herhungi bir fiziksel etkinlik siirdiiremiyorum.
18- Kalp yetersizliffi rahatsizhiimzla ilgili hastaneye kag defa yathmz? ....covvrrrmnnreineions

19- Hastaneye yatipimzin kaginer giintindesiniz?
I- 0-1heafla 2- 1-2hafta 3- 2-3 hafta
4- 3—~4hafta 5- 1 ay vetizeri

20- Bir dnceki yatig zamamniz 7 Littfen belirtimiz. ...

21- Kalp yetersizlifi konusunda daha dnce hig egitim aldimz m?
1. Evet 2. Hayir

23- Kullandiginiz ilaglar
1-Biliyor  2- Bilmiyor

24-Kullandiginz ilaglann etki ve yan etkilerini biliyor musunuz? 1- Evet 2- Hayir

25-Her giin tartthyor musunuz? 1- Evet 2- Hayrr
26-Tartilirken nelere dikkat ediyorsunuz? ( birdea fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1. Hersabah aym saatte tartthrmn
2. Her sabah ag karinla tarhhnm
3. Her giin aym kiyafetlerimie tarihinm
4. Her zaman aym tartiyl kullanimm
5. Ug giin iginde aniden 2kg'n iizeinde bir kilo arhist oldugunda bir sa@ilik kurulusuna giderim.
27- Odem kontrolii yapiyor musunuz? 1- Evet 2- Hayir
28- EF (ejeksiyon fraksiyonu)degerinizi biliyor musunuz? |- Evet %...... 2- Hayir
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EK 4

DIYETE UYUM HAKKINDAKIi iNANCLAR GLCEGI

Asagidaki sorulardan size en uygun olanini isaretleyininz.
1 = Kesinlikle Katilmiyorum

2 = Katilmiyorum

3 = Kararsizim

4 = Katiliyorum

5 = Kesinlikle Katiltyorum

IFADELER 1 314 |5
1. Az tuzlu diyetle beslenmek saglikli olmami 1 31415
saglayacaktir.

2. Tuzlu yiyecekler benim i¢in iyi degildir. 1 |12 |13 14 |5
3. Az tuzlu diyetle beslenme kalp sagligimi I |2 |3 |4 |5
koruyacaktir.

4. Az tuzlu diyetle beslenme bacaklarimdaki I |2 |3 |4 |5
sismeyi azaltiyor.

5. Az tuzlu diyetle beslenme viicudumda su I |2 |3 |4 |5
toplanmasini onleyecektir.

6. Az tuzlu diyetle beslendigim i¢in, lokantaya gitmemi |1 (2 |3 [4 |5
zorlagtirmaktadir.

7. Tuzu az olan yiyecekler lezzetsiz geliyor. 1 |12 |13 14 |5
8. Az tuzlu diyet oldukca pahalidir. 1 |2 [31]4]5
9. Az tuzlu diyetle beslenme cok zamanimi alir. 1 |2 |3 1|4 |5
10. Az tuzlu diyetin nasil uygulanacagini anlamak cok zor. [1 |2 |3 |4 |5
11. Az tuzlu diyetle beslendigimde kendimi daha iyi I |2 (31415
hissediyorum.

12. Az tuzlu diyetle beslenmek daha kolay nefes almanm 1 (2 |3 |4 |5
saglayacaktir.
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ILACA UYUM HAKKINDAKI INANCLAR OLCEGI

Asagidaki sorulardan size en uygun olani isaretleyiniz.
1 = Kesinlikle Katilmiyorum
2 = Katilmiyorum
3 = Kararsizim
4 = Katiliyorum
5 = Kesinlikle Katiltyorum

IFADELER 1 4 |5

1. Ilaglarim aldigimda, kalp hastaligim hakkinda 1 4 |5
cok fazla endiselenmiyorum.

2. Eger ilaglarimi igersem ,hastaneye yatma I |2 |3 |4 |5
olasiligim azalir.

3. laclar1 igmeyi hatirlamak zor geliyor. 1 |2 |3 |4 |5
4. Ilag igmekten hoslanmiyorum. 1 |2 |3 |4 |5
5. Her giin bir siirii ila¢ icmek zorunda kaliyorum. I 12 (3 |4 |5
6. Her giin ilag igmek, evden disar1 ¢ikmami I (2 |3 |4 |5
zorlastiriyor.

7. llaglarmmi igmek ddemimi (sisligimi) azaltiyor.. 1 |2 |3 |4 |5
8. llaglarimi igmeyi unutuyorum. I 12 (3 |4 |5
9. Her giin ila¢ igmek, kalp hastaligim hakkinda I |2 |3 |4 |5
endiselenmeme neden oluyor.

10. Ilag icmek, nefes alman kolaylastiriyor. 1 [2 [3 |4 |5
11. Tlaglarimi igmek daha kaliteli (rahat) yasamam I |2 |3 |4 |5
sagliyor.

12. Igtigim ilaglar geceleri tuvalete gitmek igin 1 |2 |3 |4 |5

uyanmama neden oluyor.
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[STANBUL 3 NOLU KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU >

Konu: Aragtirma Onay Bagvunusu ; 25.11.2009
Karar No: 2009-KK-031 '

Marmara Universitesi Sagiik Bilimlerl Faktitesi Hemsirelik Bolimi'nde
6gr.Gor.Dr. Sidika Oguz'un sorumiulugunda yaritiimesi plenianan “Kronik Kalp
Yetersizligi Olan Hastalann Hastaneye Yenlden Yafiglan lle llag ve Diyete
Uyumian Arasmdaki fligki” Isimli galigmanin bagvuru dosyast ve ilgili belgeled
24.11.200@ tarihindeki toplantmizds, arastrmanin gerekge, amag, yaklasim ve
véritemieci  dikkate alinarak  incslenmis, gergeklestiiimesinde etk “sakinca
bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul yelerinin oy gokiugu ile karar verimistir.

/ % r
Dog.Dr. Ahmet AKICI
Bagkan

Bllgilerinize sunar, geregini caygilanmia rica ederim.
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KUNIK ARASTIRMA BASVURUEL ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORIU

Kronfk Kaip Yetersizligi Oion Hastalann Hastsneye Yaniden
Yatistari lla tag ve Diysie Uyumiarinin Etkisl

O4r.G4r.Dr. Sidika Ofuz

UZMANLIK ALANI
[ROORDINATORUN
CNVANFADUSOYAD
KGORDINAT ORI UZMANLIK ™ r
ARASTIPMA MERKEZ 1
ARASTIRVA MERKEZININ Marmara Universitesi Saghk Silimleri Fakiiltesi Hemgirelik 'y
ACIK ADRES! BamD ; .
BASVURU BASVURDLAN ETIK KURULON .
clLalLerl E% S jstanbul 3 Nolw Klinik Arsghmalar Etik Kuruly
ADRES|
(OESTERLEYICININ YASAL
E% VE ADRES!
| AMATLY UZMANLIK TEZ! B INMW m)
FAZ D
FAZZ2 o
FAZS (u]
ARASTIRMANIN FAZI VE TORO [ £ar 4 O
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Belge Ads Torbl | Noeen oIl
' ARKTTIRUA PROTOKLD_115.1.320 [Torge  Tngmzne [J_Gider[] |
DEGERLENDIRILEN :
BELGELER ARASTIPMA BROFORD Torkes (] Ingizes (1 Oger D)
10 OLUR Foan) | 18112099 Tokes B3 Inglizes (] Oiger 0
OLGURAPOR FOPMR 1811208 Tongs B balzee O -
Agiklama
v =
DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER
B Kond Dagefandines Formun
28 Miszh 2000 Vapsiyor Mack
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EK7

T.C.
ISTANBUL UNIVERSITES]
KARDIYOLOT]I ENSTITOSC
Say1  $B302IST.0510000 — 5 (('-}» Jetanbul, 25 (2.0 o
Konu :

L 0. KARDIYOLOJ ENSTITOS O MUDURLOGUNE,:

-

Marmars Oniversitesi Saghik Bilimlers Eostitds, Ig Hastaliklan Hemgireligi Anabilim
Dals yitksek lisans progeams 8grencisi Emel SONMEZ’in, “Kronil kalp vetersizligi olan
hastalarin, hastaneve yeniden yatislen ile ilag ve diyete nyumlan aresindaki iglciyi
saptamak™ konuln tez galsymasing Anabilim Dalinizdz yapmas uygen g0rillmilstir.
Bilgilerinizi ve geregini arz ederim. é

. TG
ISTANE G U easites)

Kardislafi £ nas
Celdial Tary "3"05‘,40.0‘_’5
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Emel Soyadi Soénmez
Dogum Yeri |Razgrat Dogum 30.10.1984

g & Tarihi o

Uyrugu T.C. Tel 5466645293
E-mail emelsonmez@gmail.com

Egitim Diizeyi
Doktora/Uzm |Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
anhk

. Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri
Yiiksek e e TP
Lisans Enstiitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi -

! Anabilim Dali
Lisans Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek 2008
Okulu

Lise Sefakdy Lisesi 2003

Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Kardiyoloji Klinigi Hemsiresi | Memorial Hastanesi 2008 — 2008
Kardiyoloji Klinigi Hemsiresi | 1.U. Kardiyoloji Enstitiisii 2009 -2010
Koroner Yogun Bakim Taksim Egitim ve Arastirma 2010 - 2011

Hemsiresi

Hastanesi

Koroner Yogun Bakim
Hemsgiresi

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Aragtirma Hastanesi

2011 — Devam ediyor

PUAN

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

66.822

71.291

75.003

76




Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama | Konusma Yazma

Ingilizce Iyi seviyede Orta seviyede Iyi seviyede
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

MS / Open Office Cok 1yi seviyede

MS Powerpoint Iyi Seviyede

Katilim Sertifikalari

25-27 Haziran 2008 7. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi

‘Uluslararasi Katilimli” Katilim Sertifikasi

23-26 Ekim 2009 25. Ulusal Kardiyoloji Kongresi
21-24 Ekim 2010 26. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

6 -10 Ekim 2010 12. Ulusal I¢ Hastaliklar1 Kongresi
Arastirmalar

1. Sonmez E, Karabag D, Ugur N, Acil A. (2008). Acil Dahiliye Klinigine Bagvuran
Bireylerin Hastaliklarmin Belirlenmesi.7. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi,

Istanbul,2008 (Danisman: Dr. Sidika Oguz).

2. Sénmez E, Oztiirk S, Karabas D, Yoldas Y, Balaban E, Yalcinkaya D. (2008).
Kardiyoloji Unitesinde Yatan Hastalarin, Kardiyolojik Tani ve Tedavi Y&ntemleri
Konusundaki Bilgi Diizeyleri. M.U. I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dals,
Istanbul.

3. Oguz S, Yildiz H, Sénmez E. (2010). Hipertansiyon Hastalarinin Semptom
Yoénetimine Iliskin Tutumlarinin Incelenmesi. I¢ Hastaliklar1 Dergisi, 17(Ek 1):1-

336.
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