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OZET

Kardiyoloji Poliklinigi’nde Kalp Yetmezligi Tamsi ile Takip Edilen Hastalarin Aile
Hekimligi Bakis Acisi ile Kapsamli Olarak Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu arastirmada kalp yetmezligi hastalarinin hastalik hakkindaki bilgi
dizeyleri, 6zbakim davraniglari ve anksiyete, depresyon risklerinin Aile Hekimligi
bakis agisi ile kapsamli olarak incelenmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve yontem: Bu kesitsel arastirma; 10 Ekim 2022 ve 10 Aralik 2022
tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 18 yas ve Uzeri 278 kalp yetmezligi hastasi iizerinde gergeklestirilmistir.
Katilimcilarin - sosyodemografik verileri kaydedildikten sonra ozge¢misi ve Kalp
yetmezligi ile ilgili Ozellikleri, kalp yetmezligi ile ilgili bilgi sorularini igeren
yapilandirilmis bir anket formu yliz yiize gorlsiilerek uygulanmistir. Ayrica
katilimcilara Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davramis Olgcegi (AKYOBDO) ve
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO) uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 278 katilimcinin ortanca 6zbakim o&lgek puani
39,00 idi. Katilimcilarin %28,1°1 hastalig1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu ifade
ediyordu. Katilimeilarin %11,2’si kullandig1 ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterli
diizeyde bilgisi oldugunu ifade ediyordu. Katilimcilarin yalnizca %42,4’4 kalp
yetmezligi hakkinda doktorundan detayli bilgilendirme aldigini ifade etmekteydi.
Katilimeilarin  yalnizca %29,1°i kalple ilgili sikayeti oldugunda aile hekimlerine
basvurduklarin1 beyan ediyordu. Katilimeilarin %30,9’u aile hekimlerinden kalp
yetmezligi ile ilgili yeterli bilgi alabildigini ifade etmekteydi. Katilimcilarin HADOye
gore %67,6’s1 anksiyete riski tasimaktayken, %94,6’s1 depresyon riski tasimaktaydi.
Katilimcilardan doktor tarafindan yeterli diizeyde bilgilendirme alanlarin ve kendini
hastalik hakkinda daha bilgili hissedenlerin her iki 6lgekten aldiklari puanlar daha
diisiiktii. Katilimeilarin hastalik bilgi diizeyi arttikga 6zbakim davranislar1 daha olumlu
seyretmekteyken, anksiyete ve depresyon riskleri azalmaktaydi. Katilimcilarin HADO
puani ile AKYOBDO puani arasinda pozitif yonde anlamli iligki vard.

Sonug: Kalp yetmezligi hastalar1 aile hekimleri tarafindan biyopsikososyal
yaklagimla degerlendirilmelidir. Hastalar kalp yetmezligi hakkinda daha fazla
bilgilendirilmeli ve hastalarin 6zbakim davraniglariin  gelistirilmesine  yonelik
caligmalar yapilmalidir.

Anahtar sozcukler: Kalp yetmezligi, aile hekimligi, 6zyeterlilik, ruhsal durum, sosyal
durum
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SUMMARY

Comprehensive Evaluation of Patients Followed in Cardiology Outpatient Clinic
with a Diagnosis of Heart Failure from the Perspective of Family Medicine

Aim: In this study, it is aimed to examine the level of knowledge about the
disease, self-care behaviors and anxiety, depression risks of heart failure patients from
the perspective of Family Medicine.

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted on 278 heart
failure patients aged 18 years and older who applied to the Cardiology Outpatient Clinic
of Adana Sehir Training and Research Hospital between October 10, 2022 and
December 10, 2022. After the sociodemographic data of the participants were recorded,
a structured questionnaire form, which included background and characteristics related
to heart failure and information questions about heart failure, was applied by face-to-
face interview. In addition, the European Heart Failure Self-Care Behavior Scale
(EHFScBS) and the Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) were administered to
the participants.

Results: The median self-care scale score of the 278 participants in the study
was 39.00. 28.1% of the participants stated that they had sufficient information about
their disease. 11.2% of the participants stated that they had sufficient knowledge about
the drugs they used and their side effects. Only 42.4% of the participants stated that they
received detailed information about heart failure from their doctor. Only 29.1% of the
participants declared that they applied to their family physicians when they had a heart-
related complaint. 30.9% of the participants stated that they could get enough
information about heart failure from their family physicians. According to HADS,
67.6% of the participants were at risk of anxiety, while 94.6% were at risk of
depression. Those who received adequate information from the doctor and felt more
knowledgeable about the disease had lower scores on both scales. As the level of
disease knowledge of the participants increased, their self-care behaviors were more
positive, while the risks of anxiety and depression decreased. There was a significant
positive correlation between the participants' HADS scores and their EHFScBS scores.

Conclusion: Increasing the level of knowledge of heart failure patients about
heart failure and improving their self-care behaviors reduce the risk of anxiety and
depression. Heart failure patients should be evaluated by family physicians with a
biopsychosocial approach, informed about heart failure and studies should be carried
out to improve self-care behaviors.

Keywords: Heart failure, family medicine, self-efficacy, mental state, social status



1. GIRIS ve AMAC

Kalp yetmezligi (KY), genellikle kalpte olan yapisal veya fonksiyonel bir
anormalligin sebep oldugu, kardiyak verimde azalma ile sonuclanan dispne, ortopne, alt
ekstremite sismesi gibi semptomlar ve yiiksek juguler vendz basing, pulmoner
konjesyon gibi bulgular ile karakterize klinik bir sendromdur(21).

Kalp yetmezligi, diinya genelinde 37,7 milyondan fazla bireyi etkilemekte ve
prevalansi glinden giine yiikselmekte olan kiiresel bir salgin olarak tanimlanabilir(2).
KY'nin insidans1 yilda 100-900/100.000 vaka arasinda degismektedir(3). Kalp
yetmezligi, mortalite, morbidite ve diisiik yagam kalitesinin dnemli bir nedenidir(4).

KY’de hastalik yoOnetimindeki karmasikliklar nedeni ile etkili 6zbakim
davramiglari,  kotii  sonuglarin  Onlemesini  saglamak  agisindan  oldukga
onemlidir(5). Ozbakim davramslari, hastalarm kendi semptomlarin1 taniyabilmek,
yorumlayabilmek ve kendi sagliklarini yonetebilmek icin yapacaklari tum eylemleri
kapsamaktadir(6).

Hastane bagvurularinda, kalp yetmezliginin ortaya ¢ikmasindan sonraki ilk
birka¢ hafta mortalitenin nispeten yiiksek oldugunu, 30 gunlik mortalitenin %10-20
civarinda oldugu gorulmektedir. Hem ABD'de yapilan Framingham kalp ¢alismasinda,
hem de Ingiltere'de yapilan Hillingdon kalp yetmezligi ¢alismasinda kalp yetmezligi
basglamis olan hastalarin 1 yillik sagkalimi1 %70 idi. Kalp yetmezligi ortaya ¢iktiktan bes
yil sonra ise Framingham caligmasi katilimcilarinin sadece %35'i hayattaydi(7).

Kalp yetmezliginde alevlenmeleri 6nlemek agisindan hastalar, yasam tarzlarini
degistirmeye ve kendi semptomlarimi siirekli olarak izlemeye tesvik edilmelidir(8).
Hastalara, hastalik sureci ve yonetiminde aktif, katilimer bir rol almalar1 i¢in olanak
saglamak gereklidir(9). Bilimsel topluluklar tarafindan hazirlanan kalp yetmezligi
tedavi kilavuzlar1i multidisipliner yaklasimin roliinii vurgulamaktadir(10). Bu sebeple,
KY tanili hastalarin hastaliklari hakkinda bilgi diizeylerinin, 6zbakim davranislarinin,
ruhsal ve sosyal durumlarinin degerlendirilmesi ve bu yonde OncU girisimlerde
bulunulmasimin ¢ok degerli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda KY hastalarinin
hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeylerini, 6zbakim davranislarin1 ve anksiyete, depresyon

risklerini analiz etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetmezligi

2.1.1. Kalp Yetmezligi Tanim ve Tarihcesi

Kalp yetmezligi tanimi ilk olarak 1933 yilinda Thomas Lewis tarafindan
“’kalbin igerigini yeterince bosaltamadigi bir durum’’ olarak yapilmistir(11).

1950’°ye geldigimizde Paul Wood tarafindan “tatmin edici bir dolum
basincina ragmen kalbin viicudun ihtiyaglari i¢in yeterli dolagimi siirdiiremedigi bir
durum” olarak tanimlanmistir(11).

1980’de Eugene Braunwald tarafindan kalp yetmezligi “Kalbin, metabolize
olan dokularin gereksinimleriyle orantili bir hizda kan pompalayamamasinin, kalp
islevindeki bir anormallikten sorumlu oldugu patofizyolojik bir durum” seklinde
tanimlandi(11).

1983’te H.Denolin, H.Kuhn, H.P.Krayenbuehl, F.Loogen, A.Reale tarafindan
kalp yetmezligi <’Ventrikiiler yeterli doluluga ragmen kalbin debisinin azaldig1 veya
kalbin, fonksiyon parametreleri normal smnirlar ig¢inde kalan dokularin
gereksinimlerini karsilayacak hizda kan pompalayamadig: herhangi bir kalp hastalig1
durumudur.”’ seklinde tanimlanmistir(11).

1985 yilinda Philip Poole-Wilson tarafindan ‘’kalbin anormalliginin neden
oldugu ve karakteristik bir hemodinamik, renal, néral ve hormonal yanit modeliyle
taninan bir klinik sendrom’’ olarak tanimlanmigtir(11).

1988’de Jay Cohn bu sendromu “’kalp fonksiyon bozuklugunun egzersiz
toleransinda azalma, yiiksek ventrikiiler aritmi insidansi ve kisalmis yasam beklentisi
ile iligkili oldugu bir sendrom”’ olarak tanimlamistir(11).

Giliniimiize geldigimizde kalp yetmezligi, ventrikiiler dolumun veya kanin
disar1 atilmasinin herhangi bir yapisal veya fonksiyonel bozukluktan kaynaklanan
belirti ve bulgular olan karmasik bir klinik sendromdur(12).

Kalp yetmezligi tek bir patolojik tan1 olarak kalmamakla birlikte nefes darligi,
el ve ayak bilegi sismesi ve halsizlik gibi belli bagli semptomlara eslik eden artmis
juguler venoz basing, osklltasyonda pulmoner raller ve periferal 6dem gibi yliklenme

bulgulariyla seyreder. Bu durum dinlenirken yahut egzersiz sirasinda kalbin yapisal



ve/veya fonksiyonel anormalligi sonucunda artmis intrakardiyak basing ve/veya
kardiyak outputta olan azalma sebebiyle meydana gelir(13).

Kalp yetmezligi uzun yillar siiren hipertansiyon, koroner arter hastaligi
ve/veya gegcirilmis bir miyokard infarktiisiiniin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan

kardiyovaskiiler hastaligin son basamagi olarak tanimlanir(14).

2.1.2. Kalp Yetmezligi Terminolojisi

Sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) kalbin sol ventrikul sistolik
fonksiyonunu gosteren 6lguttur(15).

Geleneksel olarak KY sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonuna gére 3 fenotipe

ayrilmistir;

1) HFrEF (Heart failure with reduced ejection fraction): LVEF < %40 olarak
olcilen KY tipidir. Sol ventrikul sistolik fonksiyonunda ¢énem arz eden azalma
vardir.

2) HFmrEF (Heart failure with mildly reduced ejection fraction): LVEF %41 ile
%49 arasinda degismekte olup sol ventrikil sistolik fonksiyonunda hafif bir
azalma s6z konusudur. HFrEF ile benzer tedavilerden yarar gorarler.

3) HFpEF (Heart failure with preserved ejection fraction): LVEF > %50’dir fakat
hastada KY semptom ve bulgular ile birlikte yapisal bir kalp hastalig1 ve/veya

artmis natritiretik peptid diizeyleri mevcuttur.

KY, sag ventrikiil disfonksiyonunun bir sonucu olarak da gelisebilir. Pulmoner
hipertansiyon, sag ventrikiil disfonksiyonunun birincil sebebi olmakla birlikte miyokard
infarktiisu, aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopati ve kalp kapak hastaliklar1 diger
sebepler arasinda sayilabilir.

KY, akut ve kronik olmak tizere iki farkli sekilde de sunulmaktadir. Kronik kalp
yetmezligi ge¢miste alinmis bir taniya dayanan ve kademeli bir sekilde ortaya ¢ikan
semptomlarla tarif edilir. Kronik KY’nin kdtiilestigi, hastane yatis1 ve intravendz
ditiretik tedavi gerektirdigi durum ‘’dekompanse kalp yetmezligi’’ olarak adlandirilir.

Dekompanse KY, akut KY olarak da degerlendirilebilir.



Akut KY, eski baglangicli veya ani gelisen semptom ve bulgularin hastalarda
acil medikal tedavi gereksinimine ardindan acil servis basvurusuna ve beklenmeyen

hastane yatisina isaret eden durumdur(16).

2.1.3. Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi

1997 senesinde kalp yetmezligi bir salgin olarak nitelendirildi(17).

Dinya genelinde bilinen kalp yetmezligi prevalansinin, genel yetiskin
popiilasyonda orant %1 ile %2 arasindadir(18). 70 yas ve Ustll yetigskinlerde oran
%10'a kadar yikselir(7). KY prevalansi yas alma ile paralel olarak artmakta ve
sirayla 70 ve 85 yas Ustu kisilerin %10 ve %30'unu etkilemektedir(7,19).

2004 yilinda Avrupa’da yapilan bir ¢alismada yasam boyu KY gelisme riski
kadinlar i¢in %29, erkekler i¢in %33 olarak bulunmustur(20).

Dinya geneli 64,3 milyon vaka mevcuttur ve engellilik sebebi ile her yil
kaybedilen 9,9 milyon vaka ile kalp yetmezliginin bir yilda toplam mortalite orani
akut kalp yetmezliginde %17,4 ve kronik kalp yetmezliginde %7,2'dir(21).

KY insidans1 bir yil iginde 1-4/1000 kisi olarak bildirilmistir(22,23).

2018 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan NHANES adh
calismada kalp yetmezligi prevalansi yaklasik %2,5 olarak bulunmustur(24).

2017 yilinda Almanya’da 3 milyon kisinin dahil oldugu bir ¢alismada kalp
yetmezligi prevalansi, kadinlar ve erkekler i¢in esit oranda ¢ikmis olup bu sonug %4
olarak bulunmustur(25).

2001-2015 yillart arasinda Belgika’da yaklagik 50 adet birinci basamak
muayenehanenin katildigr bir ¢alismada kalp yetmezligi prevalanst kadinlarda %1,3
erkeklerde %1,2 olarak bulunmustur(26).

2002-2014 yillarn arasinda Birlesik Krallik’ta Conrad ve arkadaslar
tarafindan 4 milyon kisinin incelendigi bir caligmada kalp yetmezligi prevalansi
%1,6 olarak bulunmustur(27).

Hastaneye bagvuran 65 yas ve Ustii hastalarda ve yiiksek gelirli tGlkelerde en
yaygin tanidir. Baz1 ilerlemelere ragmen, kalp yetmezliginin prognozu ¢ogu

kanserden daha kotudur(28).



Diinya capinda, kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye basvuran hastalarin
%17-45'1 hastaneye yatislarindan sonraki bir sene iginde ve ¢ogu kalp yetmezligi
hastasi da hastaneye yatisindan sonraki bes sene i¢inde 6Imektedir(29).

Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilmis olan ve iilkemizde Kalp
yetmezligi konusunda yapilan ilk prevalans galismasi olan HAPPY isimli ¢alismanin
sonuglari, Tirkiye’de 35 yas tizeri yetiskin poptlasyonun bilinen KY prevalansinin
%2,9 oldugunu gostermistir(30). Bat1 iilkelerinde yapilan prevalans galismalari ile
kiyaslandiginda iilkemizde daha fazla gen¢ niifus barindirmamiza ragmen daha
yiiksek bir prevalans degeri elde edilmesine dikkat cekmek gerekmektedir(31).

Kalp yetmezligi gorilme sikligi hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde giderek artmaktadir. Gelecekteki 15-20 yillik zaman dilimi igerisinde

toplumumuzun sagligini tehdit eden boyutlara varacagi 6ngorilmektedir(31).

2.1.4. Kalp Yetmezligi Evreleri ve Simiflandirmasi

Tablo 1. New York Heart Association (NYHA) Fonksiyonel Siiflandirmasi(23)

NYHA Simif 1 Giinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kalp
hastalar1
NYHA Simf 2 Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalari (6rn.

yol yiiriimekle nefes darlig1 olmasi)

NYHA Simf 3 Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev iginde yiiriimek
gibi cok hafif aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

NYHA Sinif 4 Istirahatte bile nefes darlig1 olmasi




Tablo 2.2022 ACC/AHA Kilavuzu Kalp Yetmezligi Evreleri(2).

(Kalp Yetmezligi Oncesi)

Evreler Tamim ve Kriterler

Evre A Kalp yetmezligi semptomlari, yapisal kalp hastaligi,

(Kalp yetmezligi kardiyak hasar biyo-belirtegleri olmayan hastalar (6rnegin;

acisindan risk altinda hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaligi,

olan kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, metabolik sendrom ve

hastalar) obezite, kardiyo-toksik ajanlara maruziyet, genetik veya
ailesel geg¢isli kardiyomiyopati)

Evre B Kalp yetmezligine bagl semptom ve bulgusu olmayan

fakat asagidaki hastaliklardan en az birine sahip hastalar;
-Yapisal kalp hastaligi**
**Ventrikiiler hipertrofi, odacik genislemesi, duvar
hareket anormallikleri, kalp kapak hastaliklar1, miyokard dokusu
anormallikleri

Anormal kardiyak fonksiyon; sag veya sol
ventrikiiler disfonksiyon, artmig dolum basinci, diyastolik
disfonksiyon

Kardiyo-toksinlere maruziyet sonrasi artmig
natritiretik peptid veya kardiyak troponini olan hastalar

Evre C (Semptomatik

Halihazirda veya dnceden kalp yetmezligi semptomlari ile

KY) birlikte yapisal kalp hastaliklari olan hastalar
Evre D Gundelik hayati zorlastiran bariz kalp yetmezligi
(ileri KY) semptomlar1 olan ve kilavuza yonelik tibbi tedaviye

ragmen tekrarlayan hastane yatiglari olan hastalar

Tablo 3. 2022 ACC/AHA Kilavuzu EF’ye gore Kalp Yetmezligi

EF’ye gore Simflandirilan Kalp Kriterler
'Yetmezligi Tipleri
Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu KY (HFrEF) LVEF < %40

Diizelmis Ejeksiyon Fraksiyonlu KY

(HFimpEF)

Onceki LVEF < %40 ama yeni LVEF > %40

Hafif Azalmis Ejeksiyon Fraksiyonlu KY

(HFmrEF)

LVEF %41-%49

Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu KY

(HFpEF)

LVEF = %50




2.1.5. Kalp Yetmezligi Etiyolojisi

Cesitli kardiyak durumlar, kalitsal defektler ve sistemik hastaliklar kalp
yetmezligine sebep olabilir(32).

KY salgini, miyokard infarktiisi(MI) sonrasi sag kalim oranlarinin
artmasi, diyabetes mellitus(DM) ve obezite prevalansindaki artis ile
aciklanabilir(33).  Hipertansiyon(HT) ve  kronik  obstriikktif  akciger
hastaligi(KOAH) en sik eslik¢ilerdendir(33).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklasik olarak 115 milyon insanda
hipertansiyon, 100 milyon insanda obezite, 92 milyon insanda pre-diyabet, 26
milyon insanda diyabet, 125 milyon insanda aterosklerotik kalp hastalig1 vardir.
Bunlar kalp yetmezligi ile yiiksek iliskili risk faktorleridir(34).

Tiirkiye’de 2011 yilinda yapilan kronik hastaliklarla ilgili bir calismada
hipertansiyon prevalansi %24, DM prevalansi yaklagik %8 olarak bulunmustur.
Pre-diyabetik bireylerin ise toplumda orani %16’dir. Obezite, erkeklerin %15’ini
etkilerken kadinlarin %29’unu etkilemektedir. Toplumun %?23’linde metabolik
sendrom gorllmektedir. Koroner arter hastaligi prevalans: erkeklerde %3,8,
kadinlarda %2,3’tiir. Erkeklerin %2,3’linde, kadinlarin %]1,1’inde gegirilmis MI
Oykusu mevcuttur(35).

Kalp yetmezliginin en yaygin sebepleri arasinda iskemik kalp hastaligi,
miyokard infarktlis, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastalig
sayilabilir. Diger sebepler igerisinde KOAH, obstruktif uyku apne
sendromu(OSAS), ailesel ya da genetik kardiyomiyopatiler, amiloidoz, kardiyo-
toksik etkisi olan kanser ilaglari, alkol, kokain, metamfetamin kullanimai, tasikardi,
pacemaker veya stresin  indiikledigi  kardiyomiyopatiler;  peripartum
kardiyomiyopati, miyokarditler, sarkoidoz, hemokromatozis, tiroid hastaliklar1 ve

endokrin, metabolik ve diyetsel diger sebepler sayilabilir(12).

2.1.6. Kalp Yetmezligi Tamsi
Kalp yetmezliginde en sik goriilen tipik semptomlar sunlardir; nefes
darligi, azalmig egzersiz toleransi, halsizlik ve yorgunluk, fiziksel aktivite sonrasi

artmis yeniden toparlanma siiresi, el ve ayak bileklerinde sislik(36).



Daha az tipik semptomlar ise sunlardir; gece Oksiiriigli, wheezing,
siskinlik, istah kaybi, konflizyon (daha ¢ok yasli hastalarda goriiliir), depresyon,
carpinti, sersemlik, senkop ve bendopne (6ne egilince olan nefes darlig1)(36).

Kalp yetmezliginde goriilen tipik bulgular sunlardir; artmis juguler venoz
basinci, hepatojuguler refli, S3 dglinct kalp sesi (gallop ritmi), yana dogru yer
degistirmis kalp tepe atim1(36).

Kalp yetmezliginde goriilen daha az tipik olan bulgular sunlardir; haftada 2
kilogramdan fazla viicut agirlig1 artisi, kilo kayba (ileri KY’ye 6zgiidiir), kaseksi,
kardiyak murmur, periferal 6dem (ayak bilegi, sakral ve skrotal bdolgede),
pulmoner krepitasyonlar, plevral eflizyon, tasikardi, diizensiz nabiz atisi, Cheyne-
Stokes solunumu, hepatomegali, asit, soguk ekstremiteler, oligiiri, azalmis nabiz

basinci(36).

Kalp yetmezligi tanisi i¢in su testler yapilir;
-Akciger grafisi
-Elektrokardiyogram
-Transtorasik ekokardiyografi
-TransOzofageal ekokardiyografi
-Kardiyak MR
-SPECT
-PET
-Koroner anjiografi
-Kardiyak BT(36).

2.1.7. Kalp Yetmezligi Tedavisi
Altta yatan neden ne olursa olsun KY, toplum, ekonomi ve saglik sistemi
acisindan devasa bir yiiktiir(21).
Akut KY, acil servise bagvuru sayisini ve hastane yatis oranlarini artirmasi
bakimindan saglik sistemi i¢in dnemli bir yiiktiir.(37).
Kalp yetmezligi, Avrupa ve Amerika’da yilda bir milyon ve Uzeri hastane
yatigina sebep olur(38,39).

KY tedavisinde su secenekler mevcuttur;



1-Beta blokorler

2-ACE inhibitorleri (ACEI)

3-Anjiotensin 2 reseptor blokorleri (ARB)
3-Mineralokortikoid/aldosteron reseptor antagonistleri
4-Dilretikler

5-Anjiotensin reseptor-neprisilin inhibitér (ARNI)
6-Sodyum glukoz ko-transporter tip 2 inhibitorleri
7-Hidralazin ve isosorbid dinitrat kombinasyonlar1
8-Ifunny sodyum kanal inhibitorleri

9-Digoksin ve diger dijital glikozidler

10-Oral antikoagulan ve antiplatelet tedavi

11-Ug zincirli coklu doymamus yag asitleri (EPA ve DHA)
12-Renin inhibitorleri

13-Statinler

14-Kalsiyum kanal blokérleri (KKB)

15-implante edilebilir kardiyoverter ve defibrilatorler (ICD)
16-Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT)(16).

Giincel kilavuzlarin 1s181inda KY’li hastalarin hastaneye yatis ve mortalite
oranlarinin diismesi i¢in klinisyenler tarafindan dikkat edilmesi gereken bazi
onemli noktalara vurgu yapmak gerekir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
tarafindan 2021 yilinda yayinlanan kilavuza gore KY’de hastane yatiglarini ve
mortaliteyi azalttig1 kabul edilen ve kanit diizeyi 1 olan baz1 6neriler yapilmistir;

Dapagliflozin ve empagliflozin gibi SGLT-2 inhibitorii olan ilaglarin
diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY’de hastane yatiglarini ve mortaliteyi azalttig
bildirilmistir. Diyabet tanisi olan hastalarda SGLT-2 inhibitérlerinin kullanilmasi
KY riskini azaltir iken kardiyovaskiiler olay ve son donem bobrek hastaligindan
korur(13).

KY tanis1 olan tiim hastalarin anemi ve demir eksikligi bakimindan tam
kan sayimmi, serum ferritin diizeyi ve transferrin satlirasyonu tetkikleri ile
periyodik olarak taranmasi &nerilmektedir. Influenza ve pndmokok asilamalarimin

KY hastalarinda hastane yatisini azalttig1 kabul edilmektedir(13).



NYHA sinif 1’den 3’°e kadar olan KY hastalarinda oral yoldan verilen beta
blokorler, ventrikiil hizin1 kontrol ederek hastanin 6volemik olmasini saglayan en

giivenilir ve baslica tedavidir(13).

2.1.8. Kalp Yetmezligi’nde Anksiyete ve Depresyon

Kalp yetmezligi tanis1 olan hastalar arasinda depresyon ve anksiyete oranlari
topluma kiyasla fark edilir sekilde yiiksektir(40). Depresyon, tanim olarak bir kisinin
giindelik hayatta gereken aktiviteleri yapabilme yetenegini azaltan bir duygudurum
bozuklugudur(41,42). Depresyona 0Ozgii gordiigiimiiz semptomlar ise sunlardir;
yorgunluk, insomnia veya hipersomni, istahta artis yahut azalma, suglu ve degersiz
hissetme, konsantrasyon kaybu, ajitasyon(43).

Ayaktan tedavi goren KY hastalarinin yaklasik %48’inde anlamli depresif
semptomlar goriilmekte iken yaklasik 9%20’lik bir kisimda ise major depresif
semptomlar gorilmektedir(44). Depresyonla micadele eden KY hastalarinin hastaneye
yatma ve Oliimle karsilagsma ihtimali, depresyonu olmayan KY hastalarina kiyasla iki
kat daha yiiksek bulunmustur(45).

Yapilan 36 caligmanin meta-analizi KY tanili hastalarin %21,5’inde anlaml
depresif belirtiler, %19’unda majér ve mindr depresyon, distimi oldugunu gozler
Oniine sermistir(46).

1990’11 yillarda kalp yetmezligi hastalar1 arasinda depresyon sikligini
arastiran calismalar yayinlandi. Bu c¢alismalara gore kalp yetmezligi hastalarinin
%30’u depresyondan muzdariptirler(47,48).

Depresif semptomlar ile birlikte anksiyete varligi KY hastalarinda tekrar eden
hastane yatiglari, 6liim dahil koti prognozla iligkilidir(49,50).

KY hastalar1 arasinda yiiksek prevalansa ve kotu prognoza sahip depresyon
ve anksiyete varligina karsin, klinik uygulamada bu psikiyatrik komorbiditelerin
belirtileri sik olarak g6z ardi edilmektedir(40).

1991 yilinda Freedland ve arkadaslarmin 70 yas ve iizeri kalp yetmezligi
tanili hastalarda yaptig1 prospektif bir caligmada major depresyonun kalp yetmezligi
i¢in bir mortalite gostergesi oldugu sonucuna ulagilmistir(51).

Anksiyetenin tanim1 var olan, kontrol ve tahmin edilemez bir tehdit algisinin

yol agtig1 olumsuz duygudurum olarak yapilabilir.(41,43).
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KY tanili yaghlar, saglikli yashlar ile karsilastirildiginda kaygi diizeylerinin
%60 daha fazla oldugunu goriiriiz. KY tanili hasta popiilasyonun %40’1nda ise kaygi
duizeylerinin normalden yiiksek oldugunu saptariz(43,52).

KY’li hastalarda depresyon, diisik 0z-bakimin, tekrarlayan hastane

yatiglarinin ve mortalitenin 6nemli bir risk faktoriidiir(12).

2.1.9. Kalp Yetmezligi’nde Ozbakim Kavraminin Onemi

Ozbakim, kisinin yasamini, sagligimi ve iyilik halini siirdiirmek igin aldig1
karar ve stratejiler olarak tanimlanir(53).

Ozbakim, saglik durumunu iyiye gotiren, yineleyen hastane yatislarii
onleyen oldukca degerli bir stratejidir(54).

KY, olduke¢a fazla 6zbakim davranisi gerektiren kronik bir hastaliktir. Bu
O6zbakim davranislari; 6zbakimi siirdiirmek, yonetmek ve giiven duymakla ilgilidir.
Ozbakimm siirdiiriilmesi medikal tedaviye uyum, fiziksel olarak aktif olma, diisiik
sodyumlu diyetle beslenme, alkol ve tiitiin riinlerinden kag¢inma, gilinliik olarak
tartilma, bagisiklama ve diizenli doktor kontroliine gitme ile miimkiindur(55).

Ozbakim ydnetimi, ortaya ¢ikmas: muhtemel semptom ve bulgular1 erken bir
sekilde fark ederek, ortaya ¢ikmis semptom ve bulgularin kontrolii konusunda dogru
kararlar1 vererek saglanir(56).

Ozbakim giiveni ya da 6zyeterlik kavrami, hastalarin 6zbakim siireclerinin
her basamagina bilingli ve aktif olarak katilma yeteneklerinin olmasi ile
aciklanabilir(57).

Ozbakimin tesvigi sonucunda hastalarm giinliik aktivitelerinden daha c¢ok
verim aldiklar1 ve yasam kalitelerinin arttig1 bildirilmektedir(58).

Yapilan birden ¢ok calismada 6zbakima dikkat eden KY hastalarinin fiziksel
performanslari, sagkalim oranlari, yasam kaliteleri artmis olup hastane yatis sayilari,

saglik maliyetleri ve mortalite oranlar1 azalmistir(59-61).
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz etik kurul onayr alindiktan sonra 2 ay (60 giin) sire ile,
10.10.2022-10.12.2022 tarihleri arasinda Adana ili Saglik Bilimleri Universitesi Adana
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji polikliniginde yiirtitiilecektir. Bu
poliklinige bagvuran 18 yas ve lstii kalp yetmezligi tanis1 almis bireylerden katilmay1
kabul edenler, ardisik olarak arastirmaya dahil edilecektir. Hastalara yapilandirilmis
anket formu ile sosyodemografik veriler, tibbi 6zge¢mis, medikal tedavi, tedavi uyumu,
hastalik yonetimi ve bilgi diizeyi, sosyal yasam, aile hekimligi ile ilgili sorular
sorulacaktir. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO), Avrupa Kalp
Yetmezligi Ozbakim Davranis Olgegi (AKYOBDO) uygulanacaktir. Arastirmact
tarafindan hastalarin  kimlik bilgileri sakli tutulacak ve liclinclii kisilerle
paylasilmayacaktir.

Bu tez ¢alismasi igin Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.09.2022 tarihli, 112 sayili
toplantisinda onay alinmis ve arastirma Helsinki deklarasyonuna uygun goriilmiistiir.

Calisma 10 Ekim 2022 ve 10 Aralik 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine
basvuran 278 katilimci ile gergeklestirilmistir. Caligma evrenini, ¢alismaya katilmayi
kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan kalp yetmezligi tanili hastalar
olusturmustur.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

- Gonullu olmak

- Kalp yetmezIigi tanis1 almis olmak
- 18 yas ve lizeri olmak

Calisma diglanma kriterleri;

- Katilmay1 reddetmek

- Katilimer ile iletisim kurulamamasi
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Calismaya katilan tUm katilimcilara aragtirmanin amaci, nasil yapilacagi,
kullanilan formlar hakkinda bilgi verilerek onamlari alindi (Ek-1).

Calismaya katilan kisilere yapilandirilmis anket formu ile sosyodemografik
veriler, hastalig1 ile ilgili tanimlayici veriler, kalp yetmezligi hakkinda bilgi sorularim
iceren yapilandirilmig bir anket formu yiiz ylize uygulandiktan sonra tiim katilimcilara
Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davranis1 Olgegi ve Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi uygulandi.

Hazirlanan veri formunun sosyodemografik veriler kisminda; katilimcilarin
yaslari, cinsiyetleri kaydedildi. Medeni durumlar1 bekar, evli ve bosanmig-esini
kaybetmis olarak li¢ gruba ayrildi. Katilimcilar yasadiklar1 yere gore il, il¢e, kdy olarak
ic gruba ayrildi. Katilimcilar egitim durumlaria gore ii¢ gruba ayrildi. Egitim almamis
ve ilkokul mezunu olanlar disik egitim, ortaokul ve lise mezunlari orta egitim,
tiniversite ve lizeri egitim alanlar yiliksek egitim olacak sekilde gruplandirildi.

Katilimcilarin ¢aligma durumlart (¢ gruba ayrilarak incelendi. Birinci grubu
calismayanlar, ikinci grubu calisanlar, tgiincii grubu emekliler olusturmaktaydi.
Katilimcilarin gelir durumlari iki gruba ayrilarak incelendi. Birinci grubu ekonomik
diizeyi diisiik (<5500 TL) kisiler, ikinci grubu ekonomik diizeyi orta ve yiiksek (>5500)
Kisiler olusturmaktaydi.

Katilimeilarin antropometrik olgtimleri yapildi. Boy ve kilo degerleri 6l¢ilerek
viicut kitle indeksi degerlerine ulasildi. Katilimcilar viicut kitle endekslerine gore dort
gruba ayrildi. VKI 18,5’in altinda olanlar fazla zayif, 18,5 ile 24,9 arasinda olanlar
normal, 24,9 ile 29,9 arasinda olanlar fazla kilolu, 30 ve tizeri olanlar obez olarak
gruplandirildu.

Katilimeilarin  sigara kullanimi, doktor tarafindan tanist konan kronik bir
hastalig1 olma durumu ve hangi hastalik oldugu sorguland: ve kaydedildi.

Katilimcilarin kalp yetmezligi tani siiresi, var olan semptomlari, NYHA siniflari,
LVEF degerleri, kronik hastaliklar1 olup olmadigi, mevcut kronik hastaliklar1 ve sayisi
sorgulandi. Katilimcilarin diizenli kullandiklart ilaglarinin olup olmadigi, var ise diizenli
kullandiklar1 ilag sayisi, ilaglarin1 diizenli kullanip kullanmadiklar1 sorgulandi.
Katilimcilarin son bir y1l igerisinde hastaneye toplam basvuru sayilar1 ve hastanede yatis
sayilar1 kaydedildi. Kalp yetmezIligi i¢in aldiklar1 tedaviden memnuniyet diizeyleri,

kardiyologa ulasirken giicliik yasayip yasamadiklart giigliik yasiyor iseler bu
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giicliklerin neler oldugu sorgulandi. Katilimcilarin hastaliklar1 hakkinda yeterli
bilgilerinin olup olmadigi, hastalik hakkinda bir egitim alip almadiklari, kullandiklar
ilaglar ve yan etkileri hakkinda bilgi sahibi olup olmadiklari, doktorlar1 tarafindan
yeterince bilgilendirilip bilgilendirilmedikleri, hastaliga bagli hangi sikayetlerin
geligebilecegini bilip bilmedikleri ve doktor kontrollerine diizenli gidip gitmedikleri
sorgulandi. Katilimeilarin sosyal hayatta arkadaslik iligkileri, eglence, spor ve hobilerini
gergeklestirirken zorlanip zorlanmadiklart besli Likert tipi sorular ile sorgulandi.
Katilimcilarin tani1 aldiktan sonra evde gecirdikleri vaktin ne kadar arttigi sorgulandi.
Katilimeilarin kalple ilgili olabilecek sikayetleri igin aile hekimliklerine basvurup
basvurmadiklar1 ve kalp yetmezligi tanisi alana kadar gegen siirede aile hekimliklerine
basvurup bagvurmadiklart sorgulandi. Aile hekimlerinin katilimcilar1 kalp yetmezligi
hakkinda yeterince bilgilendirip bilgilendirmedigi ve ASM’lere en ¢ok hangi sebepler
ile bagvurduklar1 sorgulandi. Katilimcilarin bagli oldugu aile sagligi merkezlerinin
evlerine olan uzakliklari, aile hekimlerinin kalp yetmezligi hastalig1 hakkinda ne kadar
etkin olabilecekleri soruldu. Hastane ve ASM bagvurusu esnasinda hastaligin ruhsal
durum ve sosyal hayat1 etkileyebilecek yanlariin sorgulanip sorgulanmadigi soruldu.

Katilimcilara 12 soru igeren Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davrams Olgegi
ve 14 soru iceren Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi uygulandi.

Anket toplam 63 sorudan olusuyordu. Anketin anlasilabilirligini ve
uygulanabilirligini test etmek igin 10 hastadan olusan bir Orneklem iizerinde pilot
caligma yapildi ve Oneriler dogrultusunda ankete son sekli verildi ve her birey igin veri

toplama siiresi ortalama 30 dakika kadar zaman aldi.

3.1. Arastirmada Kullanilan Olgekler

3.1.1. Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davrams Olcegi (AKYOBDO)

2003 yilinda Jaarsma ve ark. tarafindan KY hastalarinda hayati siirdiirebilme,
islevsellik ve iyilik halini Slgmek igin gelistirilmistir(62). Kalp yetmezIligi olan
hastalarin  6zbakim davranislart ile ilgili maddeleri iceren, kendi kendilerine
cevaplayabilecekleri 12 maddelik bir ankettir. Anket sorulari igerisinde 6rnegin; giinliik
tartilma, sivi kisitlama, egzersiz yapma, saglik kurulusuna bagvurma gibi 6zbakimi

6lgen sorular yer alir(53). Tiirkge uyarlamas1 Baydemir ve ark. tarafindan 2013 yilinda
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yaptlmistir. Besli Likert tipi olan oOlgcekten en az 12, en ¢ok 60 puan
aliabilmektedir(62). Puanin artmasi kotii 6zbakim ile iligkilidir.

Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davramis1 Olgegi Tiirkge versiyonunun ig
tutarliligini gosteren Cronbach alfa katsayist 0,69 olarak bulunmustur. Elde edilen
verilerin faktdr analizine uygun yapida oldugu ve ¢ok degiskenli normal dagilim

varsayimina uydugu belirtilmistir(63).

3.1.2. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADO)

Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi 1997
yilinda Baydemir ve ark. tarafindan yapilmistir. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
anksiyete ve depresyonu ayri ayrt sorgulayan 14 sorudan olusmaktadir.
1,3,5,7,9,11,13.sorular anksiyete halini sorgularken, 2,4,6,8,10,12,14.sorular depresyon
halini sorgulamaktadir. Yanitlar dortlii Likert seklinde ve 0-3 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Olgegin amaci tan1 koymaktan ziyade fiziksel hastalifa eslik
edebilecek olan anksiyete ve depresyon durumunu kisa bir zaman i¢inde tarayarak risk
altinda olan gruplari belirlemektir. Puanlama hazirlanir iken 0-1 puan ‘’hasta olmayan’’
2 puan “’sinirda hasta’’ 3-4 puan ise “’belirgin hasta’’ olarak kabul edilmistir. Anksiyete
alt 6lgegi i¢in kesme puanmi 10 iken, depresyon alt 6l¢egi icin kesme puan1 7°dir. Her ki
alt ol¢ek icin 7 ve asagisi puan “’hasta olmayan’ 8-10 puan ‘’sinirda hasta’ 11 ve
yukarist puan i¢in “’belirgin hasta’ terimleri kullanilmistir. Yapilan gilivenirlik
caligmasinda anksiyete alt 6lgegi i¢in Cronbach alfa katsayis1 0,85 ve depresyon alt
6lgegi icin 0,77’dir. Madde toplam puan korelasyon katsayilar1 anksiyete alt 6l¢egi igin

0,81-0,85 arasinda ve depresyon alt 6lgegi i¢in 0,73-0,77 arasindadir.

3.2. Istatistiksel Analizler

Bu c¢alisma kesitsel bir arastirmadir. Veriler SPSS 26.0 programinda analiz
edildi. Calismaya katilan Kkisilerin sosyodemografik verileri, Kkronik ek hastalik
durumlari, KY ile ilgili 6zellikleri, KY ile ilgili bilgi diizeyi ve g¢alismada kullanilan
Olcekten aldiklar1 puanlarla ilgili tanimlayici istatistikler yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken normal dagilim gosterenlerde (Ortalama, Standart Sapma) normal
dagilim gostermeyenlerde (Medyan, Minimum, Maksimum) tanimlayici istatistiksel

metotlarin yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren
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parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Testi, normal dagilim
gOstermeyen parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Sayisal verilerde normal dagilim gostermeyen ikiden fazla grup arasindaki
karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Sayisal veriler arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. p degeri <0,05 oldugu

durumlarda aradaki fark anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 278 KY hastas1 katilmistir. Calismaya katilanlarin %51,8’1
(n=144) kadm, %48,2’si (n=134) erkekti. Katilimcilarin egitim durumlarina
bakildiginda; %39,9°’u (n=111) disiik egitimli, %47,1’i (n=131) orta egitimli ve
%12,9’u (n=36) yiiksek egitimli idi. Katilimcilarin ¢alisma durumlarina bakildiginda;
%47,1°’1i (n=131) c¢alismiyor, %52,9’u (n=147) c¢alisiyor idi. Katihmcilar gelir
durumlarina gore gruplandirildiklarinda %37,8’i (n=105) 5500 TL’nin altinda, %62,2’si
(n=173) 5500 TL’nin tzerinde gelire sahipti. Katilimcilarin medeni durumlarina
bakildiginda; %71,9’u (n=200) evli, %26,3’0 (n=73) bosanmis veya esini kaybetmis,
%1,8’i (n=5) bekar idi. Katilimcilarin yasadiklar1 yere bakildiginda %71,9’u (n=200)
ilde, %19,8’i (n=55) ilcede, %8,3’0 (n=23) kdyde yasamakta idi (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik 6zellikler (N=278) n %
Cinsiyet Kadin 144 51,8
Erkek 134 48,2
Egitim durumu Diisiik egitimli 111 39,9
Orta egitimli 131 47,1
Yiiksek egitimli 36 12,9
Calsma durumu Cahismyor 131 47,1
Calisiyor 20 7,2
Emekli 127 45,7
Gelir durumu Diisiik gelirli (<5500 TL) 105 37,8
Orta-yuksek gelirli (>5500 TL) 173 62,2
Medeni durumu Evli 200 71,9
Bekar 5 1,8
Bosanmis-Esini kaybetmis 73 26,3
Yasadi@1 yer | 200 71,9
iice 55 19,8
Koy 23 8,3
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Katilimeilarin - yaglarinin  ortanca (medyan) degeri 70,00 olarak bulundu.
Calismaya; minimum 46 yasinda, maksimum 91 yasinda katilimecr dahil edildi.
Katilimcilarin kalp yetmezligi tan siirelerinin ortanca (medyan) degeri 12,00 ay olarak
bulundu. Calismaya minimum 1 aydir KY tanis1 olan, maksimum 120 aydir KY tanisi
olan katilimer dahil edildi.

Tablo 5. Katilimcilarin yag ve KY tani siiresi

(N=278) Ortanca deger Min-Maks
Yas 70,00 46-91
Kalp yetmezligi tam siiresi (ay) 12,00 1-120

Katilimeilarin sigara kullanip kullanmadiklari incelendiginde; %53,6°s1 (n=149)

sigara kullandigini, %30,6’s1 (n=44) sigaray1 biraktigini, %15,8’1 daha dnce hi¢ sigara

kullanmadigini belirtti.

Tablo 6. Katilimeilarin sigara kullanim durumu

Sigara kullanma durumlari (N=278) %
Sigara Kullaniyor 149 53,6
Kullanmiyor 44 15,8
Birakms 85 30,6

Katilimeilarin boylarinin ortanca (medyan) degeri santimetre (cm) cinsinden

165,00, kilolarinin ortanca degeri kilogram (kg) cinsinden 75,00 ve vicut Kkitle
indeksleri (VKI) kilogram/metrekare (kg/m?) cinsinden 26,95 idi.

Tablo 7. Katilimcilarin boy, kilo ve VKI degerleri

(N=278) Ortanca deger Min-Maks
Boy (cm) 165,00 147-186
Kilo (kg) 75,00 45-115
VKI (kg/m?) 26,95 18-36

Katilimcilarin ek kronik hastaliklarinin olup olmadigi sorgulandiginda; %96,8’i

(n=269) bir veya birden fazla kronik hastaliginin oldugunu, %3,2’si (n=9) ise herhangi

bir kronik hastaliginin olmadigim belirtti.
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Tablo 8. Katilimeilarin ek kronik hastalik durumu

(N=278) n %
Ek kronik hastaligi olanlar 269 96,8
Ek kronik hastaligi olmayanlar 9 3,2

Katilimcilarin =~ sahip olduklari ek kronik hastaliklarin neler oldugu
sorgulandiginda; %67,6’s1 (n=188) hipertansiyon, %58,6’s1 (n=163) iskemik kalp
hastaligi, %46°s1 (n=128) diyabet, %23’ (n=64) aritmi, %20,5’i (n=57) dislipidemi,
%18,7’si (n=52) kalp kapak hastaligi, %1,8’i (n=5) kardiyomiyopati ve %43,2’si
(n=120) diger kronik hastaliklar1 oldugunu belirtti.

Tablo 9. Katilimecilarda bulunan kronik hastaliklar

(N=278) n %
Hipertansiyon 188 67,6
Iskemik kalp hastahg 163 58,6
Diyabet 128 46,0
Aritmi 64 23,0
Dislipidemi 57 20,5
Kalp kapak hastahg 52 18,7
Kardiyomiyopati 5 1,8
Diger hastaliklar 120 43,2

Katilimeilarin %77,3%i (n=215) azalmig sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna,
%5,4’1 hafif azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna, %17,3’i ise korunmus sol

ventrikul ejeksiyon fraksiyonuna sahipti.

Tablo 10. Katilimcilarin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna (LVEF) gore siniflandirilmasi

(N=278) n %
Azalmis LVEF 215 77,3
Hafif azalmis LVEF 15 54
Korunmus LVEF 48 17,3

Katilimcilarin %4,7°s1 (n=13) NYHA smif 1, %27’si (n=75) NYHA smif 2,
%38,1°1 (n=106) NYHA smif 3, %30,2’si (n=84) NYHA sinif 4 idiler.
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Tablo 11. Katiimcilarin New York Heart Association (NYHA) siniflamasi

(N=278) n %
NYHA Smuf 1 13 4,7
NYHA Simf 2 75 27,0
NYHA Sinif 3 106 38,1
NYHA Simf 4 84 30,2

Katilimceilarin %95,7’s1 (n=266) nefes darlig1, %70,9’u (n=197) cabuk yorulma,
%46’s1 (n=128) el ve ayak bileklerinde sisme, %19,4’ti (n=54) carpinti, %18,7’si
(n=52) karinda sislik, %12,2’si (n=34) oOksiiriik, %11,2’si (n=31) sersemlik, %6,1’i

(n=17) kilo alma semptomlarin1 yastyorlardi.

Tablo 12. Katilimcilarda goriilen semptomlar

(N=278) n %
Nefes darhgi 266 95,7
Cabuk yorulma 197 70,9
Ayak bileklerinde sisme 128 46,0
Carpmt 54 19,4
Karnda sislik 52 18,7
Oksiiruk 34 12,2
Sersemlik 31 11,2
Kilo alma 17 6,1

Katilimcilarin sahip olduklari mevcut kronik hastalik sayisinin ortanca degeri 3

olup minimum 0, maksimum 6 farkli kronik hastaliga sahiptiler. Katilimcilarin giinde

kullandiklar1 ilag sayisinin ortanca degeri 6 olup minimum 0, maksimum 11 ilag

kullantyor idiler.

Tablo 13. Katilimcilarin mevcut kronik hastalik ve giinde kullanilan ilag sayilart

(N=278) Ortanca deger Min-Maks
Mevcut kronik hastalik sayisi 3,00 0-6
Giinde kullanilan ila¢ sayisi 6,00 0-11

Katilimcilarin son 1 yilda KY nedeni ile hastane basvuru sayilarinin ortanca

degeri 2, minimum 0 ve maksimum 10 idi. Katilimcilarin son 1 yilda KY nedeni ile

hastanede yatma sayilarinin ortanca degeri 1, minimum 0 ve maksimum 7 idi.
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Tablo 14. Katilimcilarin son 1 yilda K'Y nedeniyle hastaneye bagvurma ve hastanede yatma sayilari

(N=278) Ortanca deger Min-Maks
Son 1 yilda hastaneye basvurma 2,00 1-10
Son 1 yilda hastanede yatma 1,00 0-7

Katilimcilarin = “’Kalp yetmezligi i¢in olan ilaglarinizi diizenli kullaniyor
musunuz?’’ sorusuna verdikleri yanitlarin ortalama degeri 3,46+1,3 idi ve test degeri

olarak alinan 3 puana gore anlamli fark saptandi. (t=5 p<0,001)

Tablo 15. Katilimeilarin dizenli ilag kullanma durumlari

Ort*+ Test Degeri 3,0
SS* t*** p
Soru 1. Kalp yetmezligi icin olan 3,46+1,3 5,8 <0,001

ilaclarimzi diizenli kullanmiyor

musunuz?

*Qrt: Ortalama skor; 1: hi¢ diizenli kullanmiyorum, 5: ¢cok diizenli kullaniyorum, ™ Tek orneklemli t testi, test degeri

3,0 alinmustir.

Katilimcilarin %64°i (n=178) kalp doktoruna ulasirken giicliik yasadiklarini
belirtirken %36’s1 (n=100) kalp doktoruna ulasirken giicliikk yasamadiklarini belirtti.
Kalp doktoruna ulasirken hangi giicliiklerin yasandigi sorgulandiginda katilimcilarin
%60,8’1 (n=169) randevu bulmakta giigliikk ¢ektigini, %37,8’1 (n=105) sira beklerken

glicliik cektigini, %28,1°’1 (n=78) hastanenin evine uzaklig1 fazla oldugu i¢in guglik
cektigini belirtti.

Tablo 16. Katilimcilarin KY ile ilgili saglik hizmeti aliminda yasadiklar1 giigliikler

(N=278) n %
Randevu bulmakta gucluk cekenler 169 60,8
Sira beklerken glclik cekenler 105 37,8
Hastanenin evine uzakhigi fazla oldugu icin 78 28,1
gucluk cekenler
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Katilimcilarin  hastaliklar ile ilgili tutum ve bilgi diizeyleri sorgulandiginda
%71,9’u (n=200) hastaligi hakkinda yeterli bilgisi olmadigini, %88,8’1 (n=247)
kullandig ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgisi olmadigini, %57,6’s1 (n=160)

hastalig ile ilgili doktor tarafindan yeterince bilgilendirilmedigini belirtti.

Tablo 17. Katilimcilarin hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri

(N=278) %
Hastahgi hakkinda yeterli bilgisi oldugunu diisiinme Evet 28,1
(n=78)
Hayir 71,9
(n=200)
Kullandig1 ilaclar ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgisi oldugunu Evet 11,2
diisiinme (n=31)
Hayir 88,8
(n=247)
Hastalhk ile ilgili doktor tarafindan yeterince bilgilendirildigini Evet 42,4
diisiinme (n=118)
Hayr 57,6
(n=160)

Katilimcilara doktor tarafindan ilag tedavisi disinda hangi Onerilerde
bulunuldugu soruldugunda %23.4'line (n=65) sivi kisitlamasi, %58,6’sina (n=163)
saglikli beslenme ve %36,7’sine (n=102) egzersiz yapmalar1 konusunda oOnerilerde

bulunuldugu belirtilmistir.

Tablo 18. Katilimeilarin aldiklari ilag dis1 6neriler

Hastaneye gittiginizde size ila¢ tedavisi disinda ne n %
tdr onerilerde bulunuldu? (N=278)

Saghkh beslenme 163 58,6
Egzersiz 102 36,7
Sivi kisitlamasi 65 23,4

Katilimcilara “’Arkadas iliskilerinizde ya da onlarla birlikte vakit gecirmekte
zorlantyor musunuz?’’ sorusu soruldugunda verdikleri yanitin ortalama degeri 3,34+1,3
idi ve test degeri olarak alinan 3 puana gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(t=4,1 p<0,001).
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Katilimeilara “’Eglence, spor aktiviteleri ya da hobilerinizi yaparken zorluk
¢ekiyor musunuz?’’ sorusu soruldugunda verdikleri yanitin ortalama degeri 3,39+1,3 idi
ve test degeri olarak alinan 3 puana gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (t=4,7
p<0,001).

Katilimeilara “’Kalp yetmezligi tanis1 aldiktan sonra evde gecirdiginiz vakit artti
m1?”’ sorusu soruldugunda verdikleri yanitin ortalama degeri 3,45+1,3 idi ve test degeri

olarak alinan 3 puana gore istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (t=5,4 p<0,001).

Tablo 19. Katilimcilarin sosyal ve giinlikk yasamlarinda yasadiklar1 zorluklar

Ort*+ Test Degeri 3,0
SS* | Skl p
Soru 1. Arkadas iliskilerinizde ya da 3,34+1,3 41 <0,001
onlarla  birlikte  vakit  gecirmekte
zorlantyor musunuz?
Soru 2. Eglence, spor aktiviteleri ya da 3,39+1,3 4,7 <0,001
hobilerinizi yaparken zorluk cekiyor
musunuz?
Soru 3. Kalp yetmezligi tanis1 aldiktan 3,45+1,3 54 <0,001
sonra evde gecirdiginiz vakit artti m?

*Ort: Ortalama skor. *SS: Standart Sapma. Likert tipi soru sorulmustur; 1: hi¢ zorlanmiyorum, 5: ¢OK zorlaniyorum

" Tek orneklemli t testi, test degeri 3,0 alimmistir

Katilimeilarin %70,9°u (n=197) kalple ilgili bir sikayeti oldugunda aile hekimine
bagvurmadigini, %86,3’i (n=240) sikayetlerinin baslamasi ile kalp yetmezligi tanisi
almas1 arasindaki gecen surede aile hekimine bagvurmadigini ve %69,1°1 (n=192) aile

hekimleri tarafindan kalp yetmezligi hakkinda yeterince bilgi alamadigini belirtti.
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Tablo 20. Katilimcilarin tani ve tedavi siirecinde aile hekimlerine bagvurma durumu

(N=278) %
Kalple ilgili bir sikiyetiniz oldugunda aile hekiminize basvurur Evet 29,1
musunuz? (n=81)
Hayir 70,9
(n=197)
Sikiyetlerinizin baslamasi ile kalp yetmezligi tanis1 almamz arasinda Evet 13,7
gecen siirede hic aile hekiminize bagvurdunuz mu? (n=38)
Hayir 86,3
(n=240)
Aile hekiminiz size kalp yetmezligi hakkinda yeterli diizeyde bilgi Evet 30,9
verebildi mi? (n=86)
Hayr 69,1
(n=196)

Katilimcilarin = ’Aile hekiminize ne sebeplerle basvurursunuz?’’ sorusuna
%62,8’i (n=258) raporlu ilaglarin recete edilmesi icin, %47,1’i (n=131) kan tahlili
yaptirmak i¢in, %27’si (n=75) ilag yan etkisi yasadiginda, %9,4’i (n=26)
rahatsizlandiginda aciliyetine karar verip yonlendirmesi i¢in, %6,8’1 (n=19) kalp

yetmezligine bagh yasadigi sikayetleri tedavi etmesi i¢in bagvurdugunu belirtti.

Tablo 21. Katilimcilarin KY nedeniyle aile hekimligine bagvurma sebepleri

(N=278) n %
Raporlu ilaclarin regete edilmesi icin bagvuranlar 258 92,8
Kan tahlili yaptirmak i¢in bagvuranlar 131 47,1
flac yan etkisi yasadiginda basvuranlar 75 27,0
Rahatsizlandiginda aciliyetine karar verip yonlendirmesi icin 26 94

basvuranlar

Kalp yetmezligine bagh yasadig sikayetleri tedavi etmesi icin 19 6,8

basvuranlar

Katilimeilara “’Aile hekiminize gittiginizde hastaliginizin ruhsal durumunuza
etkisi ile ilgili sorular soruldu mu?”’ sorusu soruldugunda katilimcilarin %77’sinin
(n=214) hayir cevab1 verdigi gorulirken > Aile hekiminize gittiginizde hastaliginizin

sosyal ve giinlik yasaminiza etkisi ile ilgili sorular soruldu mu? ¢ sorusuna

katilimcilarin %83,1’inin (n=231) hayir cevabi verdigi goriilmiistiir.
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Tablo 22. Katilimcilarin aile hekimliginde ruhsal ve sosyal durumlarinin sorgulanmast

(N=278) %
Aile hekiminize gittiginizde hastahgmizin ruhsal durumunuza Evet 23,0
etkisi ile ilgili sorular soruldu mu? (n=64)
Hayir 77,0
(n=214)
Aile hekiminize gittiginizde hastaligimzin sosyal ve giinliik Evet 16,9
yasaminiza etKkisi ile ilgili sorular soruldu mu? (n=47)
Hayir 83,1
(n=231)

Katilimecilara <’Hastaneye gittiginizde hastaliginizin ruhsal durumunuza etkisi ile
ilgili sorular soruldu mu?’’ sorusu soruldugunda katilimecilarin %87,4°Unun (n=243)
hayir cevabi verdigi goralir iken ©° Hastaneye gittiginizde hastaliginizin sosyal ve

¢

giinlik yasaminiza etkisi ile ilgili sorular soruldu mu? sorusuna katilimcilarin

%93,2’sinin (n=231) hayir cevab1 verdigi gorilmiistiir.

Tablo 23. Katilimcilarin hastanede ruhsal ve sosyal durumlarinin sorgulanmasi

(N=278) %
Hastaneye gittiginizde hastaliginizin ruhsal durumunuza etkisi Evet 12,6
ile ilgili sorular soruldu mu? (n=35)
Hayir 87,4
(n=243)
Hastaneye gittiginizde hastaliZimizin sosyal ve giinliik yasaminiza Evet 6,8
etkisi ile ilgili sorular soruldu mu? (n=19)
Hayr 93,2
(n=259)

Katilimeilarin AKYOBDO’den aldiklar1 puanlarin ortanca degeri 39, minimum
19 maksimum 54 idi. Katilimcilarin HADS anksiyete alt 6lgeginden aldiklari puanlarin
ortanca degeri 12, minimum 4 maksimum 19 idi. Katilimcilarim HADS depresyon alt

6lgeginden aldiklar1 puanlarin ortanca degeri 14, minimum 5 maksimum 20 idi.
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Tablo 24. Katilimcilarin 6l¢eklerden aldiklari puanlar

(N=278) Ortanca deger Min-Maks
AKYOBDO puanlar 39,00 19-54
HADO anksiyete alt 6l¢egi puanlar 12,00 4-19
HADO depresyon alt dlcegi puanlar 14,00 5-20

Katilimeilarin cevapladiklart HADO’ye gére %67,6’s1 (n=188) anksiyete riski
altinda iken %94,6’s1 (n=263) depresyon riski altinda idi.

HADO anksiyete alt dlgegine gore anksiyete riski tasima

B Anksiyete riski altinda
olanlar

B Anksiyete riski altinda
olmayanlar

Sekil 1. Katilimcilarin anksiyete durumlari

HADO depresyon alt dlgegine gore depresyon riski tasima

E Depresyon riski altinda
olanlar

B Depresyon riski altinda
olmayanlar

Sekil 2. Katilimcilarin depresyon durumlart
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Katilimcilarin cinsiyete gore NYHA siniflart karsilagtirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi (p>0,05).

Katilimeilarin cinsiyete gore LVEF degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut idi (Z=-3,796 p<0,001).

Tablo 25. Katilimcilarin cinsiyete gore hastalik siddetinin karsilagtiriimasi

(N=278) Kadin Mean Erkek Mean Zx** p
(n=144) rank (n=134) rank
Ort*(Min-Maks) Ort*(Min-Maks)
NYHA 3,00(1-4) 137,85 3,00(1-4) 14127 | -0374 0,709
sinifi
LVEF 35,00(20-60) 156,97 30,00(15-55) 120,73 -3,796 <0,001

*Ort: Ortanca deger. ***Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Katilimcilarin ~ cinsiyete gore ilaglarim1  diizenli kullanma  durumlar
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark mevcut degildi (Z=-1,834 p=0,067).

Katilimcilarin cinsiyete gore son 1 yilda KY nedeni ile hastaneye basvurma
sayilar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark mevcut degildi (Z=-0,161
p=0,872).

Katilimeilarin cinsiyete gore son 1 yilda KY nedeni ile hastanede yatma sayilar

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark mevcut degildi (Z=-1,842 p=0,065).

Tablo 26. Katilimcilarin cinsiyete gore bazi dzelliklerinin karsilagtiriimast

Kadin Erkek
(n=144) Mean (n=134) Mean
(N=278) ] ) Z*** p
Ort*(Min- rank | Ort*(Min- rank
Maks) Maks)
ilaglar diizenli kullanma 3,00(1-5) 131,20 | 4,00(1-5) 148,41 | -1,834 0,067

Son 1 yi1lda hastaneye
2,00(1-7) 140,22 | 2,00(1-10) | 138,73 | -0,161 0,872
basvurma sayisi

Son 1 yi1lda hastanede yatma
1,00(0-7) 147,49 1,00(0-7) 130,91 | -1,842 0,065
sayis1

*Ort: Ortanca deger. ***Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

27




Tablo 27. Katilimcilarin medeni duruma gore bazi 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

. Evli
Evli olan olmavan
(N=278) (n=200) Mean (n—7y8) Mean Zax
N Oort*(Min- | rank o rank P
Maks) Ort*(Min-
Maks)

ilaclan diizenli kullanma 4,00(1-5)* | 149,43 | 3,00(1-5)* | 114,04 -3,391 0,001

Son 1 yi1lda hastaneye

2,00(1-10) | 127,20 | 3,00(1-7) | 171,03 | -4,.262 | <0,001
basvurma sayisi

Son 1 yilda hastanede

yatma sayisi 1,00(0-5) 126,42 2,00(0-7) 173,03 -4,658 <0,001

*Ort: Ortanca deger. ***Mann-Whitney U testi kullanilmistir. *Begli Likert tipinde soru sorulmustur.

Katilimcilarin egitim durumlarina gore “°’KY tedaviniz i¢in olan ilaglarmizi
diizenli kullaniyor musunuz?’’ sorusuna verdikleri besli Likert tipi yanitlar
karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(H=23,708 p<0,001).

Katilimeilarin egitim durumlaria gore son 1 yilda KY nedenli hastane bagvuru
sayilar1 karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(H=7,307 p=0,026).

Katilimeilarin egitim durumlarina gére son 1 yilda KY nedenli hastane yatis
sayilar1 karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(H=9,392 p=0,009).

Tablo 28. Katilimcilarin egitim diizeyine gore bazi 6zelliklerinin karsilastirilmasi

- Orta Yiiksek
Disik egitim egitim
egitim(n=111) | Mean 5 Mean 5 Mean
(N=278) ; (n=131) (n=36) Hex | p
Ort*(Min- rank . rank . rank
Maks) Ort*(Min- Ort*(Min-
Maks) Maks)
ilaclar
dazenli
3,00(1-5) | 112,18 | 4,00(1-5) | 154,28 | 4,00(2-5) | 169,96 | 23,708 | <0,001
kullanma
durumu
Son 1 yilda
hastaneye | 5 0o(1-10) | 152,32 | 200(1-10) | 13560 | 2,0001-4) | 11417 | 7307 | 0,026
basvurma
sayisi
Son 1 yilda
;Zf;f:ede 1,000-7) | 152,29 | 1,00(0-5) | 137,09 | 1,0000-2) | 108,83 | 9,392 | 0,009
sayisi

* Ort: Ortanca deger. *** Kruskall Wallis Testi kullanilmigtir.
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Katilimeilarin  gelir durumlarma goére “’KY tedaviniz i¢in olan ilaglarinizi
diizenli kullaniyor musunuz?’’ sorusuna verdikleri besli Likert tipi yanitlar
karsilastirildiginda iKi grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (Z=-3,325
p=0,001).

Katilimcilarin gelir durumlarina gére son 1 yilda KY nedenli hastane bagvuru
sayilar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(Z2=-3,035 p=0,002).

Katilimeilarin gelir durumlarina gére son 1 yilda KY nedenli hastane yatis
sayilar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(Z=-3,509 p<0,001).

Tablo 29. Katilimcilarin gelir diizeyine gore bazi 6zelliklerinin kargilastiriimasi

Diisiik Orta-yuksek
(N=278) gelir(n:1-23) Mean gelir (n:1-55) Mean _— 0
Ort*(Min- rank Ort*(Min- rank
Maks) Maks)
ilaclarn  diizenli
kullanma 3,00(1-5) 122,00 4,00(1-5) 153,39 -3,325 0,001
durumu
Son 1 yilda
hastaneye 3,00(1-7) 155,24 2,00(1-10) 127,01 -3,035 0,002
basvurma sayisi
Son 1 yilda
hastanede yatma | 1,00(0-7) 157,21 1,00(0-4) 125,45 -3,509 <0,001
sayisi

* Ort: Ortanca deger. *** Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Katilimeilarin sigara kullanma durumlaria gore son 1 yilda KY nedenli hastane
bagvuru sayilar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (Z=-4,420 p<0,001).

Katilimeilarin sigara kullanma durumlaria gore son 1 yilda KY nedenli hastane
yatis sayilart karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (Z=-4,403 p<0,001).
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Tablo 30. Sigara igen ve igmeyen katilimcilarin hastane bagvuru ve yatis durumlari

Sigara
kullanmiyor Hig sigara
veya kullanmamis
Mean Mean
(N=278) kullanms (n=44) Z*** p
rank i rank
(n=234) Ort*(Min-
Ort*(Min- Maks)
Maks)

Son 1 yilda
hastaneye 2,00(1-10) 148,35 1,00(1-5) 92,41 -4,420 <0,001

basvurma sayisi

Son 1  yilda
hastanede yatma 1,00(0-7) 148,08 1,00(0-5) 93,85 -4,403 <0,001

sayisi

* Ort: Ortanca deger. *** Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Katilimcilarin egitim diizeyine gore ‘’Hastaliginiz hakkinda yeterli bilginiz
oldugunu diisliniiyor musunuz?’’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda diisiik
egitim diizeyine sahip olan hastalarin %90,1°1 (n=100) hayir cevabi verirken orta egitim
diizeyine sahip katilimcilarin %67,2’si (n=88) hayir cevabi vermis, yiiksek egitim
diizeyine sahip hastalarin ise %33,3’ii (n=12) hayir cevabii vermistir ve UG grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Katilimcilarin egitim
diizeyine gore “’Kullandiginiz ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterince bilginiz oldugunu
diistinliyor musunuz?’’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda diisiik egitim
diizeyine sahip olan hastalarin %99,1’1 (n=110) hayir cevabi verirken orta egitim
diizeyine sahip katilimcilarin %87,8’1 (n=115) hayir cevabi1 vermis, yiiksek egitim
diizeyine sahip hastalarin ise %61,1’i (n=22) hayir cevabini vermistir ve U¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Katilimeilarin egitim
diizeyine gore ’Hastaliginizla ilgili doktorunuz tarafindan yeterince bilgilendirildiginizi
diisiinliyor musunuz?’’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda diisiik egitim
diizeyine sahip olan hastalarin %79,3’i (n=88) hayir cevabi1 verirken orta egitim
diizeyine sahip katilmecilarin %48,1’1 (n=63) hayir cevabi vermis, yiiksek egitim
diizeyine sahip hastalarin ise %25’i (n=9) hayir cevabini vermistir ve U¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001).
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Tablo 31. Katilimcilarin egitim diizeyine gore hastalik hakkindaki bilgi sorularina verdikleri cevaplar

(N=278) X?

Diisiik Orta Yiksek

egitim egitim egitim

n(%) n(%) n(%6)
Hastahigimiz hakkinda Evet 11 43 24 46,171 <0,001
yeterli bilginiz oldugunu (n=78) (%9,9) (%32,8) (%66,7)
diisiiniiyor musunuz? Hayr 100 88 12

(n=200) (%90,1) (%67,2) (9%33,3)

Kullandiginiz ilaclar ve Evet 1 16 14 -* <0,001
yan etkileri ile ilgili (n=31) (%0,9) (%12,2) (%38,9)
yeterince bilginiz oldugunu | Hayr 110 115 22
diisiinityor musunuz? (n=247) (%99,1) (%87,8) (%61,1)
Hastahginizla ilgili Evet 23 68 27 41,864 <0,001
doktorunuz tarafindan (n=118) (%20,7) (%51,9) (%75,0)
yeterince Hayir 88 63 9
bilgilendirildiginizi (n=160) (%79,3) (%48,1) (%25,0)
diigiiniiyor musunuz?

Ki-kare testi kullanmilmustir. -* Fisher exact testi kullanilmistir.

Katilimcilarin egitim diizeyine gore ‘’Kalple ilgili bir sikayetiniz oldugunda aile
hekiminize bagvurur musunuz?’’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda diisiik
egitim diizeyine sahip olan hastalarin %90,1°1 (n=100) hayir cevab1 verirken orta egitim
diizeyine sahip katilimcilarin %64,9’u (n=85) hayir cevabi vermis, yiiksek egitim
diizeyine sahip hastalarin ise %33,3’i (n=12) hayir cevabmi vermistir ve ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Katilimcilarin egitim
diizeyine gore “’Sikayetlerinizin baglamasi ile KY tanist almaniz arasinda gegen siirede
aile hekiminize bagvurdunuz mu?’’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda,;
diisiik egitim diizeyine sahip olan hastalarin %91,9’u (n=102) hayir cevab1 verirken orta
egitim diizeyine sahip katilimcilarin %86,3’0 (n=113) hayir cevabi vermis, yiiksek
egitim diizeyine sahip hastalarin ise %69,4’0 (n=25) hayir cevabini vermistir ve li¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,003). Katilimcilarin egitim
diizeyine gore °’Aile hekiminiz sizi kalp yetmezligi hakkinda yeterli diizeyde
bilgilendirdi mi?*’ sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda diisik egitim
diizeyine sahip olan hastalarin %85,6’s1 (n=95) hayir cevabi verirken orta egitim
diizeyine sahip katilimcilarin %65,6’s1 (n=86) hayir cevabi vermis, yiiksek egitim
diizeyine sahip hastalarin ise %30,6’s1 (n=11) hayir cevabini vermistir ve li¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).
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Tablo 32. Katilimcilarin egitim diizeyine goére KY tani ve tedavi siirecinde

aile hekimligine bagvurma

durumlari
(N=278) X?

Diisiik Orta Ylksek

egitim egitim egitim

n(%b) n(%) n(%)

Kalple ilgili bir Evet 11 46 24 46,699 <0,001
sikdyetiniz oldugunda aile | (n=81) (%9,9) (%35,1) (%66,7)
hekiminize basvurur Hayir 100 85 12
musunuz? (n=197) (9%90,1) (%64,9) (9%33,3)
Sikayetlerinizin baslamas1 | Evet 9 18 11 11,609 0,003
ile KY tanis1 almamz (n=38) (%8,1) (%13,7) (%30,6)
arasinda gecen siirede aile
hekiminize basvurdunuz Hayir 102 113 25
mu? (n=240) (%91,9) (%86,3) (%669,4)
Aile hekiminiz sizi kalp Evet 16 45 25 39,883 <0,001
yetmezligi hakkinda (n=86) (%14,4) (%34,4) (9%069,4)
yeterli diizeyde Hayir 95 86 11
bilgilendirdi mi? (n=192) (%85,6) (%65,6) (%30,6)

Ki-kare testi kullanilnustir.

Katilimcilarin - egitim dizeyine gore aile hekimligine basvuru sebeplerini
sorguladigimizda; diisiik egitimli hastalarin %25,2’si (n=28), orta egitimli hastalarin
%58,8’1 (N=77), yiiksek egitimli hastalarin ise %72,2’si (n=26) kan tahlili yaptirmak
icin, diisiik egitimli hastalarin %85,6’s1 (n=95), orta egitimli hastalarin %96,9’u
(n=127), yiiksek egitimli hastalarin ise %2100°0 (n=36) raporlu ilaglarinin regete
edilmesi icin, disiik egitimli hastalarin %12,6°s1 (n=14), orta egitimli hastalarin %30,5’i
(n=40), yiiksek egitimli hastalarin ise %58,3’ii (n=21) ilag yan etkisi yasadiginda, diisiik
egitimli hastalarin %2,7’si (n=3), orta egitimli hastalarin %6,9’u (n=9), yiiksek egitimli
hastalarin ise %19,4’1i (n=7) kalp yetmezligine bagli yasanan sikayetlerin tedavisi igin,
diisiik egitimli hastalarin %4,5’i (n=5), orta egitimli hastalarin %9,2’u (n=12), yiksek
egitimli hastalarin ise %25’i (n=9) rahatsizlanma durumunda aciliyete gore yonlendirme
icin aile hekimlerine bagvuruyorlardi. Sorgulanan basvuru sebepleri arasinda her ii¢

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu.
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Tablo 33. Katilimcilarin egitim diizeyine gore aile hekimligine bagvuru sebepleri

(N=278) X2 P
Diisiik Orta egitim Yiksek
egitim egitim
n(%6) n(%) n(%)
Kan tahlili Evet 28 7 26 37,605 <0,001
yaptirmak icin (n=131) (%25,2) (%58,8) (%72,2)
Hayir 83 54 10
(n=147) (%74,8) (%41,2) (%27,8)
Raporlu ilag Evet 95 127 36 -* 0,001
recete edilmesi (n=258) (%85,6) (%96,9) (%100)
icin Hayir 16 4 0
(n=20) (%14,4) (%3,1) (%0)
ilag: yan etkisi Evet 14 40 21 30,435 <0,001
yasandiginda (n=75) (%12,6) (%30,5) (%58,3)
Hayir 97 91 15
(n=203) (%87,4) (%609,5) (%41,7)
KY’ne bagh Evet 3 9 7 -* 0,003
yasanan (n=19) (%2,7) (%6,9) (9019,4)
sikdyetlerin Hayir 108 122 29
tedavisi igin (n=259) (%97,3) (%93,1) (%80,6)
Rahatsizlanma Evet 5 12 9 13,480 0,001
durumunda (n=26) (%4,5) (%9,2) (%25,0)
aciliyete gore Hayir 106 119 27
yoénlendirme igin (n=252) (%95,5) (%90,8) (%75,0)

Ki-kare testi kullamilnistir. -*Fisher exact testi kullamlnugstir.

Katilimcilarin rahatsizlandiklarinda aciliyetine karar vermesi ve yonlendirmesi
icin aile hekimlerine bagvurma durumu ile son 1 yilda olan hastane basvuru sayilari
karsilastirildiginda aile hekimlerine basvuran hastalarin  hastaneye daha az

bagvurduklart gérilmistiir (p<0,001).
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Tablo 34. Aile hekimligini kullanan hastalarin hastane bagvuru sayist

Son 1 yilda
(N=278) hastane
basvuru Mean o
Z P
sayis1 rank
Ort*(Min-
Maks)
Rahatsizlandiginda aciliyetine karar Evet
) end | (n=26) 1,00(1-3) 84,19
; . S =
vermesi ve yonlendirmesli Iicin alle -3.845 <0,001
. . H
hekimine basvurma ayir 2,00(1-10) 145,21
(n=252)

* Ort: Ortanca deger. *** Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Katilimcilarin rahatsizlandiklarinda aciliyetine karar vermesi ve yonlendirmesi

icin aile hekimlerine basvurma durumu ile son 1 yilda olan hastanede yatma sayilari

karsilastirildiginda aile hekimlerine bagvuran hastalarin hastanede daha az yattiklari

gOrulmiistiir (p<0,001).

Tablo 35. Aile hekimligini kullanan hastalarin hastane yatis sayilari

Son 1 yilda
(N=278)
hastane
Mean .
yatis sayisi Z P
) rank
Ort*(Min-
Maks)
Rahatsizlandiginda aciliyetine karar Evet
) ] o 1,00(0-1)
vermesi ve yonlendirmesi igin aile (n=26) 78,87
-4,332 <0,001
hekimine basvurma Hayir
1,00(0-7)
(n=252) 145,76

* Ort: Ortanca deger. *** Mann Whitney U testi kullanilmistr.

Hastanede hi¢ yatmamis olan ve en az 1 kere yatmis olan hastalari, hastalik

hakkindaki bilgi diizeyi sorularini sorarak karsilastirdigimizda hastanede hi¢ yatmamis

olan hastalarin %52’si (n=26) hastalik hakkinda yeterli bilgisi oldugunu diisiiniiyorken,

hastanede en az 1 kere yatmis olan hastalarin %22,8’1 (n=52) hastalik hakkinda yeterli

bilgisi oldugunu diisiinmekteydi ve istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark

mevcuttu (p<0,001). Kullandiklar ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgileri olup

34




olmadig1 sorgulandiginda hastanede hi¢ yatmamis olan hastalarin %20’si (n=10) bilgili
hissettigini ifade ederken, hastanede en az 1 kere yatmis olan hastalarin %9,2’si (n=21)
bilgili hissetmekte idi ve istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark mevcuttu
(p=0,028).

Hastalik hakkinda doktor tarafindan yeterli diizeyde bilgilendirilip
bilgilendirilmedigi sorusunda hastanede hi¢ yatmamis olan hastalarin %68’ (n=34)
yeterince bilgilendirilmis iken, hastanede en az 1 kere yatmis olan hastalarin %36,8’1
(n=84) yeterince bilgilendirildigini ifade ediyordu ve istatistiksel olarak her iki grup

arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Tablo 36. Hastanede yatmis ve yatmamig olan hastalarin hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri

Hastanede yatma durumu
Hastanede hig ??:f;id;illz
(N=278) yatmamuis olanlar X? P
(n=50) olanlar
(n=228)
n(%o) n(%o)
Hastahiginiz hakkinda Evet 26 52
eterli bilginiz oldugunu n=78 %52 %22,8
(yliisiiniiyof~ musunui? (H ) (24 : ( 17 : 17,313 <0,001
ayir 6
(n=200) (9%048) (%77,2)
Kullandigimiz ilaclar ve Evet 10 21
yan et.kll.er{ |!e |Ig|||~ (n=31) (%20) (%9,2) 4818 0028
yeterli bilginiz oldugunu Hayir 40 207
diisiiniiyor musunuz? (n=247) (9680) (%90,8)
Hastahginizla ilgili Evet 34 84
doktorunuz tarafindan N=118 (%668) (%36,8)
yeterince Hayir 16 144 16,296 <0,001
bilgilendirildiginizi N=160 (%32) (%63,2)
diisiiniiyor musunuz?

Ki-kare testi kullamilnustir.

Katilimcilarin 6zbakim &lgeginden aldiklari puanlart etkileyen faktorler tek tek
incelendiginde; egitim ve gelir diizeyinin diisiik olmasi, evli olmama, kirsalda yasama,
fazla kilolu olma, NYHA smif 3 ve 4 olma, hastalik hakkinda yeterince bilgili
hissetmeme, kullanilan ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterince bilgili hissetmeme,
hastalikla ilgili doktor tarafindan yeterince bilgilendirilmemis olma, kalple ilgili bir
yakinmada aile hekimine basvurmama durumlarinin mevcut olmasmin 6zbakim

6l¢eginden alinan puanlari artirdigr tespit edilmistir.
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Tablo 37. Katilimcilarin AKYOBDO puanlamalarini etkileyen faktrler

(N=278) AKYOBDO puam | Mean rank Z** p
Ort*(Min-Maks) H***
Cinsiyet Kadin 39,00(20-54) 147,49
-1,718**
Erkek 39,00(19-52) 130,92 718 0,086
Yas 65 yasnaltnl 38,00(19-50) 123,67 2217 0.27
65 yas ve iistii 40,00(19-54) 146,71
Egitim durumu Diisiik egitim 42,00(23-54) 167,95
Orta egitim 38,00(19-52) 132,15 | 35,728*** | <0,001
Yiiksek egitim 30,00(20-50) 78,56
Medeni durum Evli 39,00(19-53) 123,89
- - 11 *x < ,
Evli olmayan 45,50(22-54) 179,54 5189 0,001
Gelir durumu Diisiik gelir 41,00(21-54) 164,51
Orta-yuksek 37,00(19-52) 119,65 | -4,624** | <0,001
gelir
Yasanilan yer Kentsel 37,00(19-54) 129,39
_ 1**
Kirsal 41,50(20-53) 165,44 336 0.001
VKi Normal 41,00(19-54) 144,58
Fazla kilolu 40,00(20,54) 145,90 | 9,033*** | 0,011
Obez 34,00(20-51) 104,71
NYHA sinifi 1 29,00(23-48) 99,46
2 38,00(19-51) 120,71
3 40,00(20-54) 156,12 916 0.008
4 41,00(19-53) 141,50
LVEF Azalmg 39,00(19-54) 136,67
Hafif azalms 40,00(22-53) 149,00 | 1,179*** 0,555
Korunmus 39,50(23-50) 149,22
Hastahk Evet 30,00(19-44) 79,40
hakkinda yeterli
dizeyde bilgili 7789%* | <0.001
oldugunu Hayir 41,00(20-54) 162,94 ' '
diisiinme
Mlaclar ve yan Evet 29,00(20-46) 62,39
etkileri ile ilgili 5669*%* | <
bilgili olma Hayir 40,00(19-54) 149,18 ' 0,001
Hastahikla ilgili Evet 34,00(19-50) 103,19
doktor tarafindan
- -6,470%*
yeterince Hayrr 42,00(20-54) w6628 | 470 <0.001
bilgilendirilme
Kalple ilgili bir Evet 30,00(19-48) 80,19
sikdyetiniz
oldugunda aile 7893%* | <0001
hekiminize Hayir 41,00(19-54) 163,89 ' '
basvurur
musunuz?

* Ort: Ortanca deger. **Mann Whitney U testi kullanilmistir. ***Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
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Katilimcilarin HADS anksiyete alt Olgeginden aldiklari puanlari etkileyen

faktorler tek tek incelendiginde; kadin cinsiyet olma, 65 yas ve altinda olma, egitim

diizeyinin diisiik olmasi, evli olmama, fazla kilolu ve obez olma, korunmus EF’ye sahip

olma, hastalik hakkinda yeterince bilgili hissetmeme, kullanilan ilaglar ve yan etkileri

ile ilgili yeterince bilgili hissetmeme, hastalikla ilgili doktor tarafindan yeterince

bilgilendirilmemis olma, kalple ilgili bir yakinmada aile hekimine basvurmama

durumlariin mevcut olmasimin HADS anksiyete alt l¢eginden alinan puanlari artirdigi

tespit edilmistir.

Tablo 38. Katilimcilarin HADO anksiyete alt dlcegi puanlamalarini etkileyen faktrler

(N=278) HADO Anksiyete Mean rank Z** p
alt 6lcegi puam H***
Ort*(Min-Maks)
Cinsiyet Kadin 13,00(6-19) 148,38 o
Erkek 12,00(4-19) 12906 | 1997 0,046
Yas 65 yas alt1 13,00(4-19) 160,20 o
65 yashve st 12,00(4-18) 13007 | 2914 0,004
Egitim durumu | Diisiik egitim 13,00(6-18) 150,74
Orta egitim 12,00(4-19) 140,34 | 10,234*** | <0,001
Yiiksek egitim 9,00(4-19) 101,78
Medeni durum Evli 12,00(4-19) 133,46 o
Evli olmayan 13,00(7-17) 154,99 | 2018 0,044
Gelir durumu Diisiik gelir 12,00(6-18) 149,07
Orta-yuksek 12,00(4-19) 131,01 | -1,778** | 0,075
gelir
VKI Normal 11,00(5-19) 117,84
Fazla kilolu 12,00(4-19) 145,78 | 8,328*** 0,016
Obez 13,00(4-18) 155,68
NYHA sinifi lve?2 12,00(5-18) 133,77 .
3ved 12,00(4-19) 14215 | 0813 0,416
LVEF Azalmig 12,00(4-19) 132,58
Hafif azalms 13,00(4-15) 137,53 | 9,141*** 0,01
Korunmus 14,00(7-19) 171,13
Hastalik Evet 10,00(4-18) 101,09
hatkk:pgg . Hayir 13,00(5-19) 154,48
eterli diizeyde
o gil y -5,005%* | <0,001
oldugunu
diisiinme
Ilaclar ve yan Evet 8,00(4-18) 88,39
etkileri ile ilgili Hayir 12,00(6-19) 14591 | -3,778** | <0,001
bilgili olma
Hastalikla ilgili Evet 12,00(4-18) 124,01
doktor Hayir 12,00(5-19) 150,92
tarafindan -2,775*%* 0,006
yeterince
bilgilendirilme
Kalple ilgili bir Evet 10,00(4-18) 112,48
Sillt(lﬁ):etilzliz . Hayir 12,00(5-19) 150,61
oldugunda aie
hekiminize -3,615% ) <0,001
basvurur
musunuz?

* Ort: Ortanca deger. **Mann Whitney U testi kullaniimigtir. ***Kruskal Wallis Testi kullanilmistr.
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Katilimcilarin HADO depresyon alt dlgeginden aldiklar1 puanlart etkileyen
faktorler tek tek incelendiginde; kadin cinsiyet olma, 65 yas ve Ustiinde olma, egitim
diizeyinin diisiik olmasi, fazla kilolu ve obez olma, NYHA sinif 3 ve 4 olma, hastalik
hakkinda yeterince bilgili hissetmeme, kullanilan ilaclar ve yan etkileri ile ilgili
yeterince bilgili hissetmeme, hastalikla ilgili doktor tarafindan yeterince
bilgilendirilmemis olma, kalple ilgili bir yakinmada aile hekimine basvurmama
durumlarinin mevcut olmasinin HADS depresyon alt olgeginden alinan puanlari

artirdig1 tespit edilmistir.

Tablo 39. Katilimcilarin HADO depresyon alt dlgegi puanlamalarini etkileyen faktorler

(N=278) HADO Mean rank Z p
Depresyon alt
olcegi puani
Ort*(Min-Maks)
Cinsiyet Kadmn 15,00(6-20) 154,38 .
Erkek 13,00(5-20) 12351 3210 0,001
Yas 65 yas alt1 12,00(4-18) 159,79 o
65 yaismetistii 14,00(5-20) 13020 | 2850 0,004
Egitim durumu Diisiik egitim 14,00(7-20) 143,26
Orta egitim 15,00(5-20) 145,71 7,582%** <0,001
Yiiksek egitim 12,00(5-19) 105,33
Medeni durum Evli 14,00(5-20) 136,87 o
Evli olmayan 14,00(7-20) 14626 0878 0,380
Gelir durumu Diisiik gelir 14,00(6-20) 148,18
Orta-yiksek 14,00(5-20) 132,61 -1,609** 0,108
elir
VKI No?mal 13,00(5-20) 115,94
Fazla kilolu 15,00(5-20) 149,88 9,442%** 0,009
Obez 15,00(7-20) 143,26
NYHA simifi lve? 13,00(5-20) 118,92 o
3ved 15,00(5-20) 149,03 | 2916 0,004
LVEF Azalmus 14,00(5-20) 136,66
Hafif azalms 14,00(5-19) 129,33 2,400%** 0,301
Korunmus 15,00(6-20) 155,39
Hastahk Evet 12,00(5-20) 103,20
hakkinda yeterli Hayir 15,00(5-20) 153,66
duizeyde bilgili -4,719%* <0,001
oldugunu
diisiinme
Ilaglar ve yan Evet 11,00(5-20) 83,37
etkileri ile ilgili Hayir 14,00(6-20) 146,54 -4,139** <0,001
bilgili olma
Hastalikla ilgili Evet 13,00(5-20) 125,74
doktor tarafindan Hayir 14,00(5-20 149,65 3 -
Veterince y (5-20) 2,460 0,014
bilgilendirilme
Kalple ilgili bir Evet 12,00(5-20) 108,18
Sill((lﬁ):etillliz ) Hayir 15,00(5-20) 152,38
olaugunadaa aile
hekiminize -4,1817 1 <0,001
basvurur
musunuz?

* Ort: Ortanca deger. **Mann Whitney U testi kullanilmistir. ***Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
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Katilimeilarin HADO alt 8lgekleri puanlari ve AKYOBDO puanlari arasindaki
iliski Spearman’s korelasyon testi ile incelendi. Katilimcilarmn HADO anksiyete alt
dlgegi puanlari ile AKYOBDO puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski
mevcuttu. (r=0,456 p<0,001). Katilimcilarin HADO depresyon alt dlgegi puanlar ile
AKYOBDO puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski mevcuttu. (r=0,465
p<0,001).

Tablo 40. Katilimeilarin AKYOBDO ve HADO 6lgeklerinden aldiklar1 puanlar arasindaki korelasyon

AKYOBDO puan
HADO anksiyete alt dlgegi puam r 0,456
P <0,001
HADO depresyon alt 6l¢egi puam r 0,465
p <0,001

Spearman’s korelasyon testi kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Kalp yetmezligi tanili hastalar1 kapsamli degerlendirmek amaciyla, Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne gelen, arastirmaya katilmay1
kabul eden 278 kalp yetmezligi tanili hasta ile gerceklestirilen bu ¢alismada elde edilen
bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda tartigildi.

KY ilerleyici bir hastalik oldugundan, istenen terapotik sonuglara ulagmak,
hastaligin émiir boyu yonetimini zorunlu kilar(64). Ozbakim, kisilerin sagliklarini bazi
acilardan yonetme yetkisini alma, hastalig1 6nleme ve gerekirse sinirlama, sagliklarim
iyilestirmek igin bazi davranislar1 hayata gegirme siireci olarak bilinir(65). Hastalar
stirekli O6zbakima bagli kalirlarsa, hastaliklar1 tizerinde daha iyi kontrol sahibi
olabilirler. Hasta 6zbakim davramiglarmin  tesvik edilmesi, hastalarin ~ giinliik
aktivitelerini daha verimli gerceklestirmelerine ve yasam Xkalitelerini artirmalarina
yardimect olabilir(58). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz 6zbakim 6l¢eginde elde edilen
medyan puan olan 39,00 degeri, katilimcilarimizda 6zbakima orta diizeyde baglilik
ortaya koymaktadir. Gallagher ve ark. tarafindan Hollanda’da ortalama yaglar1 72 ve
NYHA siiflar1 ¢cogunlukla 3 olan 333 KY hastasi ile yapilan caligmada 6zbakim 6lcegi
puaninin ortalama degerinin 25,59 oldugu, Kato ve ark. tarafindan Japonya’da 116 hasta
ile yapilan ¢alismada ortalama 6zbakim 6l¢egi puaninin 32,6 = 9,1 oldugu bulunmustur.
Kato ve ark.’nin ¢alismasinda diisiik 6zbakimi etkileyen iki faktoriin diyabet tanisina
sahip olma ve bir iste ¢alismiyor olma oldugu goriilmektedir(66,67). Ok ve ark.
tarafindan Kore’de yapilan bir ¢calismada 6zbakim 6lgegi ortalama puani 31,98 + 6,81
olarak bulunmustur, ayn1 zamanda daha diisiik NYHA sinifi, daha fazla sosyal destek ve
KY hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmanin 6zbakimi da artiracagi bulunmustur.(68).
Peters-Klimm ve ark. tarafindan, Almanya’da birinci basamak saglik kuruluslarinda
yapilan bir ¢alismada ortalama yaslar1 69 olan 318 KY tanili hastanin 6zbakim &lgegi
ortalama puani 24,7 olarak bulunmustur(69). Asadi ve ark. tarafindan 77 KY hastasi
lizerinde yapilan caligmada ortalama Ozbakim Ol¢egi puami 39.42 + 7.04 olarak
bulunmustur (70). Shojaei ve ark. tarafindan Iran’da 250 KY hastasi ile yapilan

caligmada hastalarin %26’smnin iyi 6zbakima sahip oldugunu bulunmustur(71).
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Calismamizdaki katilimcilarin  6zbakimlarinin literatiirdeki ¢ogu calismaya
kiyasla daha diisiik oldugu dikkat ¢ekmektedir. Ayrica ¢alismamizda 6zbakimdaki
eksikligin; diisiik egitim diizeyi, evli olmama, diislik gelire sahip olma, kirsalda yasama,
fazla kilolu olma, NYHA smif 3 ve 4 olma durumlarindan etkilendigi bulunmustur.
Ayn1 zamanda 6zbakimi diigiik olarak bulunan hastalarin kendilerini hastalik, kullanilan
ilaglar ve yan etkileri ile ilgili daha az bilgili bulduklari, kalp yetmezligine baglh
sikayetleri i¢in aile hekimlerine bagvurmadiklart bulunmustur. Calismamizda evli
olmanin, Ozbakim Tizerine olumlu etkisinin oldugu bulunmustur. Asadi ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada da bizim ¢alismamiza uyumlu olarak evli olan hastalarda
daha yiiksek 6zbakim bulunmustur(70). Bizim g¢alismamizda kadin-erkek cinsiyet
ayrimmin Ozbakimi etkilemedigi bulunurken Shojaei ve ark. tarafindan yapilan
caligmada erkek cinsiyetin 6zbakimlarinin daha iyi oldugu bulunmustur(71). Ok ve ark.
tarafindan yapilan calismada da erkek cinsiyetin 6zbakiminin daha iyi oldugu
bulunmustur(68).

Bizim c¢alismamizda yiiksek egitim diizeyinin daha iyi 6zbakim ile iligkisi
oldugu bulunmustur. Shojaei ve ark. tarafindan yiiksek egitim diizeyinin, 1yi 6zbakimla
iliskilendirilebilecegi bulunmustur, bu sonu¢ bizim calismamizla da tutarlidir(71).
Rockwell ve ark.’nin 209 KY tanili hasta ile gergeklestirdikleri ¢alismada, 6zbakimi
etkileyen 1ki faktoriin egitim diizeyi ve semptomlardaki ciddiyet oldugu
bulunmustur(72).

KY tanis1 olan hastalarin degerlendirilmesinde bu hastalarin 6zbakimlarinin da
hekim tarafindan degerlendirilmesi hem hastalik hakkindaki bilin¢ diizeylerinin hem de
kendi kendine hastaligi yonetme becerilerinin artmasiyla daha kaliteli bir hayat
yasamalar1 saglanabilir.

Kalp yetmezliginde kanita dayali ila¢ tedavisi, sagkalim ile iligkilidir. Bu
nedenle prognozu iyiye gotiirmek i¢in tibbi tedavi esastir. KY’de zayif ilag uyumu
hastalikta alevlenmelere, fiziksel islevsellikte azalmaya, hastane yatislarina, 6liime ve
yiksek saglik hizmeti maliyetlerine sebep olmasi nedeniyle iizerine diisiinulmesi
gereken bir konudur(73). Bizim ¢alismamizda ilaglar1 diizenli kullanma durumu besli
Likert tipi soru ile sorgulanmis olup katilimcilarin verdikleri cevaplarin puan ortalamasi
3,46+1,3 olarak bulunmustur. Calismamizdaki katilimcilarin genel olarak ilaglarini orta-

iyi diizeyde dizenli kullanmaya 6zen gosterdiklerini soyleyebiliriz.
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Katilimcilarimizin giinde kullandiklar ilag sayilarinin ortanca degeri 6,00 olarak
bulunmustur. Giinde yiikksek sayida kullanilan ilag adeti, hastalarimizin ilag
uyumlulugunu bir miktar azaltmis olabilir. Zhang ve ark.’min Cin’de yaptiklar1 bir
calismada KY hastalarinin genis bir orneklemde ila¢ bagliliginin %37-%71 arasinda
degistigi ortalama olarak hastalarin %52’sinin ilag¢ tedavisine uyumunun iyi oldugu
bildirilmistir(74). Andrews ve ark.’nin 8 calismay1 dahil ettikleri bir sistematik
derlemede, KY’de ila¢ uyumu 1iyi olanlarin orneklemin %350’sini olusturdugu
bildirilmistir(75). Ruppar ve ark.’nin ABD’de yaptig1 57 c¢alismanin dahil oldugu bir
meta-analizde, hastalarin %86’sinin ilaglarin1 6z denetimsiz bir sekilde kullandiklari
bulunmustur(76). Albuquerque ve ark. tarafindan Brezilya’da 3013 KY hastasi ile
yapilan c¢alismada ila¢ uyumsuzlugu yasayan hastalarin oran1 %27,8 olarak
bulunmustur(77).

KY hastalarinda ilag uyumunu artirmaya yonelik egitimlerin verilmesi, ilag
uyumsuzlugu varsa bunun altinda yatan sebeplerin ne olabilecegi derinlemesine
arastirilmalidir.

Calismamizda ila¢ disi Oneri alan hastalarin; %58,6’s1 saglikli beslenme,
%36,7’s1 egzersiz, %23,4’1 sivi kisitlama Onerisi almigtir. Korzh ve ark. tarafindan
Ukrayna’da toplam 371 KY hastas1 ile yiiriitiillen ¢alismada hastalarin %65’ine kan
sekeri takibi, %78’ine saglikli beslenme, %79’una egzersiz, %82’sine kan kolesterol
diizeyini normal sinirlarda tutma, %85’ine kan basinci kontrolii, %86’sina sigara
birakma konusunda 6neri yapilmistir(78). Van der Wal ve ark. tarafindan Hollanda’da
ortalama yaglar1 70 olan, 15 KY hastasi ile hasta bazli yapilan bir randomize kontrollii
calismada, hastalara; s1vi ve sodyum kisitlamasi, gilinliik egzersiz onerilmis olup, siv1 ve
sodyum kisitlamasinin hastalarin yedikleri yemekten keyif almamalar1 sebebi ile, fazla
ila¢ kullanan hastalarin ise ilaglar ile tiikettikleri sivi miktarinin giinde 500 mililitreye
yaklagmas1 sebebi ile giinlin kalaninda daha az sivi tiiketmeleri gerekmesi nedeniyle
zorlandiklarint belirtmislerdir(79). Zwisler ve ark. tarafindan yapilan meta-analiz
calismasinda hastalarin %61’ine egzersiz 6nerisinde bulunulmustur(80). Hastalarimizin
saglikli hallerini siirdiirmelerine katki yapmak icin biitlin hastalarimiza saglikli

beslenme, giinliik egzersiz Onerilerinin yapilmasi gerekmektedir.
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Calismamizda KY’ye eslik eden en sik iic komorbid durum su sekilde idi;
hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi ve diyabet. Forsyth ve ark.nin Iskogya’da azalmis
EF’li KY hastalar ile yaptig1 calismada KY’ye en sik eslik eden komorbiditeler; MI,
AF ve hipertansiyon idi(81). Patel ve ark. tarafindan ABD’de 5 yillik siire boyunca KY
sebebi ile gergeklesmis 365.494 hastane yatisinin incelendigi kohort ¢alismasinda KY
hastalarinda en sik goriilen ek komorbiditeler; AF, KOAH/Astim, SVO/TIA idi(82).
Chioncel ve ark.nin 6629 KY hastasi ile yiiriittiikleri ¢alismada KY ile birlikte en sik
gorulen komorbiditeler; DM, KBH ve KOAH idi(83). Triposkiadis ve ark. tarafindan
Yunanistan’da 3499 KY hastasinda yapilan calismada ise KY’ye eslik eden kronik
hastaliklar; AF, akciger ve bobrek hastaliklari, OSAS, anksiyete ve depresyon, anemi
idi(84). Mamas ve ark.’nin yaptigi 19.440 KY tanili hasta igeren ¢aligmada KY ile
birlikte goriilen en sik kronik hastaliklar; koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve
diyabet idi(85). Crespo-Leiro ve ark.’nin 12.440 KY tanili hasta ile yaptig1 ¢alismada
KY ile birlikte en sik goriilen ek kronik hastaliklar ise; hipertansiyon, iskemik kalp
hastaligi, AF ve diyabet idi. Bizim calismamizla, literatiir arasindaki farkliliklarin
nedenleri yas gruplar1 olabilir. Ek kronik hastaliklarin yakin takip ile kontrol edilerek,
tedavi edilmesi KY alevlenmelerini de azaltacak ve KY tedavisine olan uyumu da
artiracaktir.

Kalp yetmezligi hastalarinda depresyon ve anksiyete bozukluklart sik
gorilmekte ve bu durum; tedavi uyumunun azalmasi, hastaneye yatislarin ve
mortalitenin artmasi1 gibi negatif sonuglarla baglantili bulunmustur(40). Bizim
calismamizda hastalarimizin anksiyete ve depresyon riski altinda olup olmadiklar
HADO ile 6l¢iilmiis olup hastalarin %67,6’s1 anksiyete bozuklugu riski tasimakta iken
%94,6’s1 depresyon riski tasimakta olarak bulunmustur. Chiala ve ark.’nin 96 KY
hastasi ile yapti1 randomize kontrollii calismada HADO anksiyete kesme degerine gore
hastalarin %48’1 anksiyete riski altinda iken, depresyon kesme degerine gore hastalarin
%49’u depresyon riski altindaydilar. Hastalarin %36,5’1 ise hem anksiyete hem
depresyon agisindan risk altinda olarak bulunmustur(86). Peters-Klimm ve ark.
tarafindan Almanya’da birinci basamak saglik kuruluslarinda 318 KY tanili hasta ile
yapilan calismada depresyonu taramak i¢in Hasta Saglik Anketi (PHQ-9) kullanilmis
olup hastalarin %12,9’unun major depresyon kriterlerini karsiladigi bulunmustur(69).

Rutledge ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KY hastalarinda %9’dan %60°a kadar degisen
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oranlarda ortalama %21,5 depresyon yayginligi bulmustur(45). Sokoreli ve ark.’nin 27
calisma igeren meta-analizlerinde KY hastalarinda %10 ile %79 oranlar1 arasinda
degisen ortalama %29 depresyon yayginligi saptanmistir(87). Crespo-Leiro ve ark. KY
hastalarinda %7,7 oraninda depresyon saptamistir(88). Yine benzer olarak Chioncel ve
ark.’nin 6629 KY hastasi ile yaptig1 calismada da KY hastalarinda %7,1 depresyon
yayginligi saptanmistir(38). Depresyon ve anksiyete ayni zamanda saglikli bireylerin
KY gelistirme ihtimalini de artirmaktadir(89). Van der Kooy ve ark. tarafindan
Hollanda’da yapilan 28 ¢alismanin meta-analizi, depresif hastalarda, saglikli bireylere
kiyasla kardiyovaskiiler hastalik ve dolayisi ile KY gelistirme riskinde %46'lik bir artis
oldugunu bulunmustur(90). Calismamizda bulunan depresyon yayginligi literatiire
kiyasla oldukca yiliksek goziikmektedir. Katilimcilarimiza basvurduklart hekim
tarafindan ruhsal durum sorgulamasi yapilip yapilmadigi soruldugunda aile
hekimliklerine basvuran hastalarin %231, hastaneye basvuran hastalarin ise %12,6’s1
ruhsal durumlarinin sorgulandigini sdylemistir. Hem KY’de optimal sartlar1 saglamak
hem de KY gelisme riskini 6nlemek bakimindan birinci basamak saglik hizmeti
verirken depresyon ve anksiyete semptomlart KY hastalarinda dikkatle sorgulanmali,
tedavi edilmeli ve gerekirse psikiyatriste sevk edilmelidir.

Calismamizda katilimcilarin %28,1°1 kendini hastalik hakkinda bilgili goriirken,
%11,2’s1 kendilerini kullandiklar1 ilaglar ve yan etkiler ile ilgili bilgili hissediyordu.
Hastalarin kendilerini hastalik ve kullandiklar1 ilaglar hakkinda bilgili hissetme
durumlari; egitim diizeyi arttik¢a artmakta idi. Hastalarimizin hastalik hakkindaki bilgi
diizeylerini artirmak i¢in; kiiclik gruplar halinde alinacak olan hastalik egitimi, gesitli
brostir ve kitapgiklar faydali olabilir.

Bizim ¢aligmamizda KY hastalarinin hastane bagvuru sayilarinin yillik medyan
degeri 2 olarak bulunmustur. Peters-Klimm ve ark.’nin 318 KY tanili hasta ile
Almanya’da birinci basamak saglik kuruluslarinda yriittiigii calismada hastalarin 12 ay
boyunca ortalama 2,2+2,0 defa aile hekimlerine, 0,6+0,1 defa kardiyologa
basvurduklarini bulmustur(69). Gelfman ve ark. tarafindan, ortalama yaslari 82 olan
3067 KY tanili hastayla yiiriitiilen bir calismada 6 aylik takip siirecinde hastalarin
ortalama hastane basvuru sayisinin 2,73 oldugu bulunmustur(91). Calismamizda
hastane bagvuru ve yatis sayilarini artiran faktorlerin; hastalik ve ilaglar hakkinda

yeterince bilgili olmama, KY hastalig1 i¢in birinci basamak saglik hizmetini daha az
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kullaniyor olma, rahatsizlandiginda acil servis veya kalp doktoruna yonlendirmesi i¢in
aile hekimlerine daha az bagvurma, diisiik egitim ve gelir diizeyi, evli olmama ve sigara
kullanmis veya kullaniyor olma durumlar1 oldugu bulunmaktadir. Hastalarimizin birinci
basamak saglik sistemini kullanmalarini daha c¢ok tesvik edersek onlarin saglk
durumunu yakin takip ederek, yasam tarzi onerilerini daha sik yaparak hastane bagvuru
ve yatig sayilarinda azalma saglayabiliriz.

Calismamizda katilimcilarimizin = saghik hizmetine ulasirken yasadiklari
zorluklart sorguladigimizda; katilimcilarin %60,8°1 uzman doktora muayene olmak icin
randevu bulamadiklarini sdylemistir. Bu hasta grubuna yardimci olarak daha kolay
randevu bulabilmeleri konusunda bakanligimizca g¢esitli sorumluluklar alinabilir.

NYHA siniflandirmasi, semptomatik (evre C) KY veya ileri evre KY (evre D)
hastalarinin semptomlarini ve fonksiyonel kapasitelerini belirlemek i¢in kullanilan ve
bir klinisyen tarafindan yapilan &znel bir degerlendirmedir ve zaman iginde
degisebilir(12). Calismamizda katilimcilarin %38,1°1 NYHA sinif 3, %30,2’si NYHA
smif 4, %27°si NYHA smif 2, %4,7°si NYHA smuf 1 idiler. Crespo-Leiro ve ark. 4449
akut KY , 7173 kronik KY hastasi ile yaptig1 calismada NYHA siif 3 ve 4 olma
oranlar sirasi ile %85,2 ve 25,2 1di(88). Crespo-Leiro ve ark. ¢alismasinda akut KY
sahibi olan hastalarin medyan yas degeri 71, kronik KY sahibi olan hastalarin medyan
yas degeri 66 idi. Zannad ve ark. yaptiklar1 calismada 8474 KY tanili ve yas
ortalamalar1 66 olan hastalar icerisinde, hastalarin %71,3’i NYHA smf 2, %28’i
NYHA simif 3 ve %0,7’si NYHA sinif 4 olarak gruplandiriimistilar(92). Calismamizda
NYHA sinif 3 ve 4 olan hastalarin sayisi literatiire kiyasla yiiksek goziikmektedir.
Bunun sebebinin yas ortancamizin gorece yliksek olmasi ve galigmay1 yaptigimiz
hastanenin iiclincli basamak saglik hizmeti saglayan bir hastane olmasi olasi
g6ziukmektedir.

LVEF, farkli prognoz ve tedavi yanitlarina sahip olmasi nedeniyle ve ¢ogu
Klinik calismanin hastalar1 ejeksiyon fraksiyonuna goére simniflamasi nedeniyle KY
hastalarimin siniflandirilmasinda 6nemli kabul edilmektedir(12). Calismamizda bulunan
ortanca EF degeri 35,00’tir. Calismamizda katilimcilardan %77,3’1i azalmis EF,
%17,3’t korunmus EF, %5,4’l ise hafif azalmis EF’ye sahipti. Vaillant-Roussel ve
ark.’nm 115 adet KY tanili egitim miidahalesi yapilan hasta grubu ve 126 adet K tanili

kontrol grubu ile birinci basamak saglik kuruluslarinda yaptigi g¢aligmada egitim
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miidahalelerinde bulunulmus olan grubun ortalama EF skoru 50,9 iken, kontrol
grubunun ortalama EF’si 47.2 idi(93). Chioncel ve ark. tarafindan 75 yasindan biiyiik
hastalarin 6rneklemin %34’ilinti olusturdugu 6629 KY hastas: ile yiiriittiigii ¢caligmada
ortalama EF degeri 39.2+14.5 olarak bulunmustur(83). Bizim ¢alismamizda daha diisiik
bir EF medyan degeri ¢gikmasinin sebebinin, ¢alismamiza katilan hastalarin medyan yas
degerinin yiiksek olmasi ve calismayi yiiriittiiglimiiz hastanenin ii¢clincli basamak bir
hastane olmas1 miimkiin goziikmektedir.

Semptom KY, birden ¢ok semptom ve bulgu ile taninabilecek bir hastaliktir.
2021 ESC KY kilavuzuna gore goriilen en sik semptomlar; nefes darligi, ayak bileginde
sisme ve yorgunluk idi(16). Bizim c¢alismamizda katilimcilarda en sik goriilen
semptomlar sirasiyla; nefes darligi, cabuk yorulma ve ayak bileklerinde sisme idi.
Martindale ve ark. tarafindan 57 ¢alismanin meta-analizi ile yapilan calismada KY’de
en sik goOrdlen ¢ semptom; ortopne, PND, dispne idi(94). Perez-Moreno ve ark.’nin
5011 adet, 60 yas ve istii, NYHA sinif 2°den 4’e kadar degisen yelpazede katilimcilar
ile yaptiklari ¢alismada en sik goriilen iki semptom c¢abuk yorulma ve dispne
olmustur(95). Calismamizda en sik goriilen semptomlar ile literatiir uyumlu
gozilkmektedir. Bu semptomlart gordiigiimiiz 6zellikle yasli popiilasyonda KY
acisindan ileri tetkikler i¢cin yonlendirmek, tan1 mevcut ise bu semptomlari etkin sekilde
tedavi edebilmek birinci basamak saglik hizmeti veren hekimler agisindan Onemli
g6ziukmektedir.

Cabuk yorulma ve nefes darlig1 semptomlar1 KY hastalarinin sosyal hayatlarini
oldukca olumsuz sekilde etkileyebilmektedir. Calismamizda katilimcilarin sosyal
hayatlarin1 besli Likert tipi sorularla sorguladigimizda; arkadaslik iliskilerinde zorlanma
sorusuna verilen yanitin ortalama puani 3,34+1,3, eglence, spor ve hobilerini yaparken
zorlanma sorusuna verilen yanitlarin ortalama puani 3,39+1,3 ve KY tanis1 aldiktan
sonra evde gecirdikleri vaktin artip artmadig1 sorusuna verilen yanitlarin ortalama puam
3,45+1,3 idi. Hastalarin daha iyi bir sosyal hayat yasamasi icin giincel kilavuzlarin
15181inda hastalarimiza yapabilecekleri ve yapamayacaklar seyleri daha detaylandirarak
anlatmak ornegin; seyahat, araba kullanim1 gibi aktiviteleri gereksiz yere kisitlamalarini
onleyecektir. KY tanisina sahip olan hastalarin yakinlarinin da bu hastalarin sosyal
hayata daha c¢ok dahil olmasi1 konusunda cesaretlendirilmesinin yararli olacagini

diistinmekteyiz.
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Obezite, genel bir halk sagligi sorunu olmakla birlikte, KY gelistirme riskini,
halihazirda olan KY hastaligini kotiilestirebilmesi agisindan da bir problem olarak
karsimiza c¢ikmaktadir(96). Obez hastalarda KY’ye ozgii yiiklenme bulgularmi da
muayene ile saptamak guc¢ olabilmektedir(97). Calismamizda hastalarimizin
%57,6’sinin fazla kilolu, %14,7’sinin obez oldugu goriilmiistiir. Katitlimeilarimizin VKI
degeri ortancas1 26,95 kg/m 2’dir. Calismamiza katilan katilimcilarin yas ortancasinin
yiiksek olmasi bizi fazla kilolu olan hastalar a¢isindan endiselendirmemektedir. Bozkurt
ve ark. tarafindan yapilan bir kohortta KY hastalarinin %29-40’1 fazla kilolu iken, %30-
49’u obez olarak goriilmiistiir(98). Crespo-Leiro ve ark.’nin 2011-2013 yillar1 arasinda
toplam 12.440 KY tanil1 hasta ile yaptig1 ¢alismada ortanca VKI degeri 28,00 kg/m 2
olarak bulunmustur(88). Vaillant-Roussel ve ark.’nin Fransa’da birinci basamak saglik
muayenehanelerinden toplam 241 KY hastasi ile yaptigi calismada obez olan KY
hastalarinin orant %35,6 idi(93). Calismamizda obez olan hastalarin orani, literatiire
kiyasla daha diisiik goziikmektedir. ileri evre K, kaseksi ile birliktelik gdsterebilen bir
durumdur ve ¢alismamizdaki NYHA smif 3 ve 4 KY’si olan hasta oraninin yiiksekligi
obezite oranindaki diisiikliigiin bir nedeni olabilir. KY ile birlikte obeziteye de sahip
olan hastalarin tarafimizca daha dikkatli degerlendirilmeleri, kilo vermelerini saglayarak
sagliklarini 1yi halde tutmak i¢in daha ¢ok ¢aba sarf etmemiz gerektigi goziikmektedir.

Sigara i¢menin, hayat boyu koroner arter hastalifinin riskini artirarak kalp
yetmezligi ile neticelenmesinde Onemli bir roli vardir(99). Genel ¢alisma
orneklemimizde KY hastalarinin %53,6’s1 sigara kullaniyor durumdadir, %30,6’s1 eski
sigara kullanicisi, %15,8’1 ise hi¢ sigara kullanmamistir. Mamas ve ark. tarafindan
Iskogya’da toplam 19.440 KY tanili hasta ile yapilan calismada KY hastalarmim halen
%17’si1 sigara kullanmakta, %42,6’s1 ise eski sigara kullanicist ve %23’1i ise hi¢ sigara
kullanmamisti1(85). Crespo-Leiro ve ark. 2011-2013 yillar1 arasinda 12.440 KY hastasi
ile yaptigi ¢alismada KY hastalarimin %11,2’si halen sigara kullanmaktaydi(88).
Vaillant-Roussel ve ark.’nin Fransa’da yaptigi 241 KY hastasi igeren ve 19 aylik takip
stiresi olan birinci basamak saglik sistemi ¢alismasinda halen sigara kullanicisi olan KY
hastalarmin oran1 %12,2 idi(93). Tromp ve ark. tarafindan 24.675 KY tanili, ortalama
yaglar1 56 olan hastalar ile yapilan kohort calismasinda hastalarin %?24’i halen sigara
kullanmaktaydilar(100). Literatiire gore ¢alismamizda sigara kullanma oranlari oldukga

yiiksektir. Bizim ¢aligmamizda bu oranin daha yiiksek ¢ikmis olmasi, birinci basamak

47



saglik hizmeti verirken hastalarimiza sigara biraktirma konusunda transteorik modeli
kullanarak motivasyonel goriismeler yapma gerekirse sigara biraktirma polikliniklerine

daha ¢ok yonlendirme sorumlulugunun iizerimizde olduguna isaret etmektedir.
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6. SONUCLAR

Kalp yetmezligi hastalarinin hastalik ile ilgili bilgi duzeylerini, 6zbakim

davraniglarini ve ruhsal durumlarini ayrintili olarak inceledigimiz kesitsel calismamizda

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

10.

Katilimeilarin medyan 6zbakim 6lgegi puani 39,00 olup bu puan orta diizeyde
0zbakimi gostermekteydi.

Katilimeilarin HADOye gére %67,6’s1 anksiyete bozuklugu riski altinda iken,
%94,6’s1 ise depresyon riski altinda idi.

Katilimecilarin yalnizca %28,1’i KY hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip
oldugunu ifade ederken, %11,2’si kullandiklar ilaglar ve yan etkileri ile ilgili
yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu ifade ediyordu.

Katilimeilarin %42.,4’ doktorundan KY hakkinda yeterli bilgilendirme aldigini
ifade ederken, yalmizca %30,9’u aile hekimlerinden KY hakkinda yeterli
bilgilendirme aldigini ifade etmekteydi.

Doktor tarafindan yeterli bilgilendirme alan ve hastalik hakkinda kendini daha
bilgili hisseden katilimcilarin 6zbakim ve anksiyete-depresyon ydninden daha
1y1 durumda olduklar1 goriilmiistiir.

Katilimcilarin egitim diizeyleri, gelirleri diistiikge son 1 yil igerisinde KY
sebebiyle hastanede yatma sayilart artmaktaydi. Sigara kullaniyor olmak ve evli
olmamak durumlar1 da hastane yatisini artiran faktdrlerdendi.

Katilimcilardan doktor tarafindan yeterli bilgilendirme alanlarin ve hastalik
hakkinda kendini daha bilgili hissedenlerin son 1 yilda K'Y nedenli hastane yatis
sayilar1 daha diistikti.

Rahatsizlandiginda aciliyetine karar verip yonlendirmesi igin aile hekimine
basvuran katilimcilarin son 1 yilda KY nedenli hastane bagvuru ve yatis sayilari
daha diistiktii.

Katilimcilarin hastane basvurulart esnasinda hekim tarafindan %58,6’sma
saglikli beslenme, %36,7’sine egzersiz Oonerilmisti.

Katilimcilarin saglik hizmetine ulasirken yasadiklar1 en biiyiik giicliik %60,8

oran ile uzman doktora randevu almakta zorlanmalari idi.
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11. Katilimcilardan aile hekimligine basvuruda bulunanlardan %23’ kendilerine
ruhsal durumlariyla alakali sorular soruldugunu beyan ederken hastaneye
basvuranlarda bu oran %12,6 idi

12. Katilimcilarin Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davranis Olgegi puanlari ile
HADO anksiyete ve depresyon alt dlgegi puanlari arasinda pozitif yonde orta

diizeyde iliski mevcuttu.
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7. ONERILER

Aile Sagligi Merkezlerinde kayitli kalp yetmezligi hastalari, tani siirecinin
baslangicindan itibaren diizenli olarak kontrollere ¢agrilmali ve biyopsikososyal
yonden degerlendirilmelidir.

Aile Sagligi Merkezlerinde kalp yetmezligine sahip olan hastalar, hastaliklar1 ve
kullandiklart ilaglar hakkinda detayli olarak bilgilendirilmeli, hastalik siirecinde
karsilasabilecekleri semptomlara karsi hazirlanmali, hastalara ve yakinlarina
yonelik egitim midahaleleri yapilmalidir.

Aile Sagligi Merkezlerinde, kalp yetmezIligi hastalariin daha saglikli bir hayat
yasamasi i¢in hastalik gidisatinda kotiilesmeye yol acabilecek durumlardan uzak
durmalarina yonelik 6zbakim davranislarini gelistirecek ¢alismalar yapilmalidir.

Birinci basamakta kalp yetmezliginde sik goriilen semptomlar, 6zellikle yash
hasta popullasyonunda goérullrse ayirici tan1 olarak kalp yetmezligi diistintlerek
hasta hastaneye yonlendirilebilir.

Kalp yetmezligi hastalar1 sosyal ve ruhsal yonden daha ayrintili
degerlendirilmeli; ruhsal durumlarina gore gerekli durumlarda psikiyatriye
yonlendirilmeli ve sosyal destege daha kolay ulasabilmeleri igin ilgili birimlere

yonlendirilmelidir.
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8. ARASTIRMANIN KISITLI YONLERI:

Calismamiz 3. Basamak bir hastanenin Kardiyoloji Poliklinigi’'nde gerceklestigi
icin; bu hasta grubunda buldugumuz sonuglar birinci basamak hasta grubunu

yansitmayabilir. Bu durum ¢alismamizin kisitliligi olarak degerlendirildi.
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EKLER

Ek 1. Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Hastanemizde, Huseyin Aksoy’un sorumlu arastirmacist oldugu “Kardiyoloji
Polikliniginde Kalp Yetmezligi Tamsi ile Takip Edilen Hastalarin Aile Hekimligi Bakis
Agist ile Kapsamhi Olarak Degerlendirilmesi” isimli bir aragtirma yapilmasi
planlanmaktadir.

Hekimin Agciklamasi: Bu c¢alismanin amaci kalp yetmezligi hakkinda bilgi ve
tutumu degerlendirmek ve kalp yetmezligi hastalarinin 6zbakim davraniglarini,
anksiyete bozuklugu, depresyon durumlarini tespit etmektir. Arastirmaya goniillii olarak
katiliyor olmaniz durumunda size anket formu seklinde sorular yoneltilecektir. Anket
formunda kalp yetmezligi hakkinda bilgi, tutum sorulari ve mevcut 6zbakima yonelik
sorular mevcuttur. Arastirmada 278 gonillinin yer almasi hedeflenmistir. Sizin kisisel
bilgileriniz deklare edilmeyecek, c¢aligma karsiligt bir 6deme yapilmayacak ve
calismaya katildiginiz icin parasal yiik altina girmeyeceksiniz. Yardima ihtiyaciniz
oldugunda soru sormaktan ¢ekinmeyiniz.

Katihmcimin  Beyani:  Bilgilendirilmis  goéniilli  olur formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Bana tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Not: “Bu arastirmada onam yetenegi olmayan ya da kisitli olanlar i¢in hastanin
birinci derecede yakinlarindan onay alinacaktir.”

Katilime1 ve/veya birinci derece yakini:

Adi, soyadt:

Tel.

Tarih:

Imza:
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Goriisme tami@i

Adi, soyadi:

Tel:

Tarih:

Imza:

Katilimel ile goriisen arastirmaci

Adi1 soyadi, unvani: Asist. Dr. Sena Agirbas
Tel:

Tarih:

Imza:
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Ek 2. Anket Formu

Kardiyoloji Polikliniginde Kalp Yetmezligi Tanis1 ile Takip Edilen Hastalarin Aile
Hekimligi Bakis Acisi ile Kapsamh Olarak Degerlendirilmesi
Bu calismanin amaci Adana Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde kalp
yetmezIligi tanisi ile takip edilen hastalarin ayrintili incelenmesi ve Aile Hekimligi ‘ne olan bakis
acilarmin 6grenilmesidir. Yanitlariniz kapali olarak islenecek, elde edilecek veriler isimsiz olarak
kullanilacaktir. Liitfen her bir maddeyi dikkatle dinleyip size en uygun segenegi sdyleyiniz. Katilimimiz

icin tesekkiir ederiz.

1. Yasimiz:..........
. Cinsiyetiniz: OKadin  OErkek

. Medeni durumunuz: O Evli O Bekar [ Bosanmis / Esini kaybetmis

2

3

4. Yasadigmmz yer: O 11 O flge O Koy

5. Egitim durumunuz: [0 Egitim almanus O Ilkokul [ Ortaokul O Lise O Universite ve iizeri
6. Calisma durumunuz: [0 Calismiyor [ Calisiyor [0 Emekli

7

Antropometrik Olgumler:
Boy: ......... cm  Kilo: ......... kg VKIi:......... kg/m2
B. Tibbi Ozgecmis:

1. Kalp yetmezligi tanisin1 ne zaman aldimiz? :........ccoeuvuveiininininincnnnnn

2. Asagidaki kalp yetmezIligi semptomlarindan hangisi veya hangileri sizde mevcuttur?

YOK VAR

Nefes Darhigi

Halsizlik/Yorgunluk

El ve Ayaklarda Sisme

Karin Agrisi/Karinda Sislik

Oksuruk

istahsizlik

Kilo Kayb1

Kilo Alinm

Kanh Balgam

Unutkanhk
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5. Sigara kullamyor musunuz? [0 Hayir [0 Evetise ka¢ p/y1l?......ccccooeieinrnnne. O Biraktim
6. Kronik hastaligimz var mm? O Hayir [ Evet

7. Mevcut kronik hastalik sayisi: ..........
8. Mevcut kronik hastaliklar:

YOK VAR

Iskemik Kalp Hastahg

Hipertansiyon

Diyabet

Dislipidemi

Kalp Kapak Hastah@

Kardiyomiyopati

Aritmi

Diger Hastahklar:

C. Medikal Tedavi:

1. Giinde ka¢ adet ila¢ kullaniyorsunuz? .......... adet

2.Diizenli kullandigimiz ilaglar nelerdir?

D. Tedavi Uyumu

1.Kalp yetmezligi tedaviniz i¢in olan ilaclarimzi diizenli kullaniyor musunuz?
O Hig diizenli kullanmiyorum O Biraz diizenli kullantyorum O Orta duzeyde dizenli
kullantyorum [ Oldukea diizenli kullantyorum [0 Cok diizenli kullaniyorum

2. Son 1 yilda kalp yetmezligi nedeniyle ka¢ defa hastaneye basvurdunuz?..................
3. Son 1 yilda kalp yetmezligi nedeniyle kac¢ defa hastanede yattimz?...............

4. Kalp doktoruna ulasmakta giicliik ¢cekiyor musunuz? [ Hayr [ Evet
5. Kalp doktoruna ulasirken yasadigimz giiliikler nelerdir?

O Randevu bulmakta zorlaniyorum.

O Sira beklerken zorlaniyorum.

0 Hastanenin evime uzaklig1 fazla oldugu i¢in zorlantyorum.

E. Hastalik Yonetimi ve Bilgi Diizeyi

1. Hastahgimiz hakkinda yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? [ Hayirr [0 Evet

2. Kullandiginiz ilaclar ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? O
Hayir O Evet

3.Hastaligimizla ilgili doktorunuz tarafindan yeterince bilgilendirildiginizi diisiiniiyor musunuz? O

Hayrr O Evet
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F. Sosyal Yasam
1. Arkadas iligkilerinizde ya da onlarla birlikte vakit gecirmekte zorluk ¢ekiyor musunuz?

O Hic zorluk cekmiyorum O Biraz zorluk ¢cekiyorum [ Orta diizeyde zorluk ¢ekiyorum O
Oldukga zorluk ¢ekiyorum O Cok zorluk gekiyorum

2. Eglence, spor aktiviteleri ya da hobilerinizi yaparken zorluk ¢ekiyor musunuz?

O Hic zorluk cekmiyorum O Biraz zorluk ¢cekiyorum [ Orta diizeyde zorluk ¢ekiyorum O
Oldukca zorluk cekiyorum O Cok zorluk ¢ekiyorum

3. Kalp yetmezligi tanisi aldiktan sonra evde gecirdiginiz vakit arttt m? [ Hi¢ artmadi [0 Biraz
arttt [0 Orta diizeyde artt [0 Oldukga fazla artt1

4.Hastaneye veya ASM’ye gittiginizde size ila¢ tedavisi disinda ne tiir 6nerilerde bulunuldu?

O SwviKisitlamast O Saglikli Beslenme [ Egzersiz

G. Aile Hekimligi ile flgili Sorular:

1. Kalple ilgili bir sikayetiniz oldugunda aile hekiminize basvurur musunuz? [ Hayr 0O
Evet

2. Sikayetlerinizin baslamasi ile kalp yetmezligi tanis1 almaniz arasinda gecen siirede hig aile
hekiminize basvurdunuz mu? [ Hayirr [ Evet

3. Aile hekiminiz sizi kalp yetmezligi hakkinda bilgilendirdi mi? [0 Hayir [ Evet

4. Kalp hastahiimz nedeniyle aile hekiminize en ¢ok hangi nedenlerle basvurursunuz?

Kan tahlili yaptirmak i¢in

Raporlu ilaglarimin regete edilmesi igin

Ilag yan etkisi yasadigimda

O 0O o d

Kalp yetmezligine bagl yasadigim sikayetleri tedavi etmesi igin

O Rahatsizlandigimda aciliyetine karar vermesi ve kardiyolog ya da acil servise bagvurmami
sOylemesi icin

Diger nedenlerle @ ... e
5. Aile hekiminize gittiginizde ruhsal durumunuzla alakah sorular soruldu mu? [ Hayr O
Evet
6. Aile hekiminize gittiginizde sosyal ve giinliik yasamimizla alakah sorular soruldu mu? [0 Hayir
O Evet
7. Hastaneye gittiginizde ruhsal durumunuzla alakah sorular soruldu mu? [ Hayrr [O Evet
8. Hastaneye gittiginizde sosyal ve giinliik yasamimzla alakal sorular soruldu mu? [0 Hayr 0O

Evet
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EK 3. Avrupa Kalp Yetmezligi Ozbakim Davranis Olgegi-12 (AKYOBDO-12)

Hichir
zaman
(1 puan)

Nadiren
(2 puan)

Bazen
(3 puan)

Siklikla
(4 puan)

Her zaman
(5 puan)

1.Her giin tartilirim.

2.Solunum sikintim
(nefes darligim) olursa,
onu rahatlatacak sekilde
davranirim. (adimlarimi
yavaslatmak, dinlenmek

3.Solunum sikintim
(nefes darligim) artarsa,
doktorumu veya
hemsgiremi ararim.

4.Ayaklarim/bacaklarim
normalden fazla siserse
doktorumu veya
hemsiremi ararim.

5.Eger bir hafta iginde

iki kilo alirsam
(agirlagirsam,
kazanirsam),

doktorumu veya

hemsiremi ararim.

6.Ictigim s1vi miktarini
kisitlarim. (giinde 1,5-2
litreden fazla olmamak

lzere)

7.Gln icinde
dinlenirim.
8.Yorgunlugumun
artigin1~ hissedersem
doktorumu veya

hemsiremi ararim.

9.Az tuzlu bir diyetle
(yiyeceklerle)
beslenirim.

10.1laglarimi  énerildigi
sekilde alirim.

11.Her yil grip asis1
olurum.

12.Duizenli
yaparim.

egzersiz

65




Ek 4. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag

giiniiniizii gbéz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu

isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢cok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.

() Coguzaman ( ) Birgokzaman ( ) Zamanzaman,bazen ( ) Hicbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk alryorum.
( ) Aymieskisi kadar ( ) Pekeskisi kadardegil ( ) Yalnizca biraz eskisi kadar
() Neredeyse hig eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
() Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli () Evet, ama ¢ok da siddetli degil
( )Biraz, ama beni endiselendirmiyor. ( ) Hayir, hi¢ dyle degil

Gilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
() Her zaman oldugu kadar ( ) Simdipek o kadar degil ( ) Simdi kesinlikle o kadar
degil ( ) Artik hi¢ degil

Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
( ) Coguzaman ( ) Birgok zaman ( ) Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

() Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.

( ) Higbirzaman ( ) Sikdegil ( ) Bazen ( ) Coguzaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum. ( )Kesinlikle

() Genellikle ( ) Sikdegil( ) Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

() Hemenhemenherzaman ( ) Coksik ( ) Bazen ( ) Higbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

( ) Higbirzaman ( ) Bazen ( ) Olduk¢asik ( ) Coksik

10) D1s goriiniistime ilgimi kaybettim.

() Kesinlikle () Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum  ( )Pek o kadar 6zen

gostermeyebiliyorum () Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum
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11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

() Gergekten de gok fazla ( ) Oldukea fazla ( ) Cok fazladegil ( ) Hig degil
12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
() Her zaman oldugu kadar ( ) Her zamankinden biraz daha az
() Her zamankinden kesinlikle dahaaz () Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

() Gergekten de cok sik () Olduk¢asik () Coksik degil ( ) Hicbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

( ) Sikhikla ( ) Bazen ( ) Peksikdegil ( ) Cokseyrek
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