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OZET

Késeoglu, N. (2015). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Ilag Uyumuna Engel
Olan Faktorlerin incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, I¢

Hastaliklar1 Hemsireligi AD. Yiiksek Lisans. Istanbul.

Arastirma, Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii’nde, 07 Ekim 2013 ile 31
Ocak 2014 tarihleri arasinda acil, poliklinik ve yatan hasta servislerinde bulunan, kronik
kalp yetersizligi hastalarinin ila¢ uyumlarim1 degerlendirmek ve uyuma engel olan
faktorleri incelemek amaciyla, tanimlayici olarak planlandi. 180 olgu ile gergeklestirilen

calismada, ilaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi (ITUHIO) ve anket formu kullanildi.

Olgularm %401 ilag kullanimina uyumlu, %60°1 uyumsuz saptandi. ilag uyumu
ile diizenli olarak saglik kontroliine gitme, ila¢ kullanimina ait saglik calisanlari
tarafindan verilen bilgilendirmenin yeterli olma ve ilaglarin etkilerinin bilme durumu
arasinda anlamli fark gozlendi. ilag uyumu ile [UHIO yarar ve engel skoru
ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli sekilde farkli oldugu saptandi.
[UHIO engel skoru ile egitim diizeyi, ilaglarin karmasik oldugu kanisi, diizenli saglik
kontroliine gitme, ilag etkilerini ve yan etkilerini bilme durumlar1 arasinda anlamh fark
bulundu. Engel alt boyutunda en sik verilen cevaplar; her giin bir siirii ilag igmek
zorunda olmak (%86) ve ilaglarin geceleyin tuvalete gitmek icin uyanmaya sebep

olmasi (%68) saptandi.

Sonug olarak; diizenli saglik kontroliine gitmeme, yeterli bilgilendirilmeme,
ilaglarin karmagsik olmasi ve ilag etkilerini bilmeme ila¢ uyumsuzlugunda onemli
faktorler olarak belirlendi. Diisiik egitim diizeyi, diizenli saglik kontroliine gitmeme,
ilag kullaniminin, etki ve yan etkilerinin bilinmemesi, ilaglarin karmasik olmasi ve
etkileri nedeni ile uyku oriintlisiinde bozukluga neden olmasi ilaca olan inangta engel

algisini arttiran faktorler olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, ila¢ uyumu, ilag uyumsuzlugu, engel
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ABSTRACT

Koseoglu, N. (2015). Analyzing Factors Which Barrier Medication Compliance Of
Individuals With Chronic Heart Failure. Istanbul University, Institute of Health Science,

Medical Nursing Department. Master’s Theisis. Istanbul.

This study was conducted in Istanbul University Institute of Cardiology, between
07 October 2013 to 31 January 2014 to evaluate the medication compliance of chronic
heart failure patients and analyzing factors which are the barriers to medication
compliance at emergency, polyclinic and inpatient clinics. The data was collected by
using Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS) and a questionnaire.

It is determined that 40 % of the participants have medication compliance, 60 % of
them have no medication compliance. There is a relationship between the medication
compliance and incompliance about going to checkups regularly, being informed
efficiently about taking medicines by healthcare workers and knowledge of the
medications’ effects. There is a significant difference between BMCS’ benefit and
barrier subscale towards medical compliance and incompliance. It is determined on the
BMCS’ barrier subscale; most of the participants stated that taking medicines everyday
and awaking for toilets at nights caused by medicines.

The study found that not going to check up regularly, not to be informed efficiently
by healthcare workers; complexity and unknowingness of the medications’ effects are
important factors for medication incompliance. Also low education level, not going to
check up regularly, not knowing the effects and side effects of the medication,
complexity and side effects were founded to increasing barriers of belief.

Key Words: Heart failure, medication adherence, medication compliance, barrier



1. GIRIS VE AMAC

Kronik kalp yetersizligi (KKY), hem iilkemizde hem de diinyada insidans ve
prevelans acisindan yiiksek oranlara sahip, yasla birlikte goriilme siklig1 artan major bir
halk sagligi sorunu olan kronik bir hastaliktir (Dickstein ve ark. 2008, Nicholson 2008,
Degertekin 2010). Yast 65'den fazla olan hastalarin iigte biri li¢ ay i¢inde kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye tekrar gelmekte ve hemen hemen yarist alt1 ay iginde
yeniden hastaneye giris yapmaktadir (Eng ve ark. 2007, Nicholson 2008).

KKY olan hasta sayis1 Tiirkiye genelinde 840.000 (kadin 300.000, erkek 540.000)
KKY riski altindaki birey sayisi ise 3.700.000 (erkek 2.200.000, kadin 1.500.000)
kadardir. Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey-HAPPY ¢alismasi; geng bir
niifusa sahip lilkemizde KY prevalansinin yaslh niifusa sahip gelismis Bat1 iilkelerinden
daha yiiksek olmasmnin KY’nin iilkemiz igin Oonemli bir saglik sorunu olarak ele
alinmasi gerektigini gostermektedir (Degertekin 2010). KKY’nin morbiditesi hem
bireylerin yasam kalitesini kotiilestirmekte hem de hastaneye basvuru sikligini arttirarak
saglik bakim maliyetini yiikseltmektedir. Bu durum ayni zamanda hasta ve toplum
icinde bliytlik bir ylik ve sikint1 olusturmaktadir. Morbiditenin yiikselmesi ve hastaneye
bagvurularin sikliginin en biiyiik nedeni, KKY olan bireyin hastaliginin yonetimine
uyum gostermemesidir (Wu ve ark. 2008, Hallerbach 2008, Oguz 2009, Sonmez 2011).

Kronik kalp yetersizliginde mortalite ve morbiteninin azaltilmast uzun dénemde ilag
kullanimmni gerektirir. Ozellikle son yirmi yilda Anjiyotensin Converting Enzim
Inhibitdrleri (ACEI) ve beta blokerlerin kullaniminin yayginlasmasi ile prognoz hayatta
kalma yoniinde gelismistir (Hranitzky 2009). Ilaglarin uygun kullamlmamasi, kan
basincinin kontrol altina alinamamasi, kardiyak fonksiyonlarin kdtiilestigini gosteren
patolojik degisiklikler (afterload /preload artmasi, kalp kasi kontraksiyonunda azalma
gibi), belirti ve bulgularin (elektrolit degisiklikleri, kalp hizinda artma gibi) ortaya
cikmasi, hastaneye yatiglarin ve mortalitenin artmasi gibi bir¢ok sorunlara neden
olmaktadir (En¢ ve Alkan 2012). Kalp yetersizligi hastanin yeterli bilgilendirilmesi
sonucu ayaktan tedavi olarak yonetilebilir oldugu halde, hasta ve ailesinin net olarak
ithtiyaglarinin belirlenmemesi ve buna yonelik bilgilendirme yapilmamasi sonucu sik sik

hastaneye yatislar olmaktadir (Sommers ve ark. 2007).



Hastaligin yonetiminin en Onemli parcalarindan biri, bireyin tedavi planindaki
ilaclarint bilmesi ve diizenli kullanmasi, yani uyumudur. KKY nedeni ile hastaneye
yatiglarin nedenleri incelendiginde etkisiz hastalik yonetimi, ilag, diyet, egzersiz planina
uyumsuzluk ve yeterince bilgilenmeme oldugu belirtilmistir (Hallerbach 2008, Mert ve
Karaca 2011, En¢ ve Uysal 2012).

flag uyumu, hastanin kendisine verilen tedavi ydnetimine uyma davranisi olarak
tanimlanir. Uyum, hem davranisi yerine getirmeyi hem de devam ettirmeyi gerektirir.
Dort bileseni vardir.

* Verilen ilact her giin alma

» Doz- Her giin dogru dozda ilac1 alma

» Zamaninda (+/- iKi saat i¢erisinde her giin alma)

* Doz atlamama (dozlar aras1 48 saatten fazla olmamasi) (Riegel ve ark. 2012)

Uyumsuz olarak kabul edilebilecek ¢ok c¢esitli ilag alma davraniglar1 vardir. Bunlar
doz hatalar1 (eksik ya da fazla), regete edilmeyen ilact alma, ilac1 aniden kesme ve ilaci
dogru zamanda almamaktir (Wu ve ark. 2008).

llag uyumu ile ilgili yillardir gesitli calismalar farkli sayidaki orneklemlerle
yapilmistir, bu nedenle oranlari kiyaslamak zordur. Ayrica literatiirde ‘uyum’ terimi ile
ilgili olarak farkli tanimlar bulundugu ve sinirlandirmanin nasil yapilacagi net olmadigi
i¢in ilag uyum oranlar1 carpici derece farklilik gostermektedir (Brown 2007). Ornegin
yayimlanan bir sistematik analizde yapilan c¢aligmalar uyum tanimimin nasil
yapildigindan ve nasil sinirlandirildigindan bagimsiz olarak degerlendirildiginde ilaglara
uyumun %?2’den % 90’a kadar farkliliklar gosterdigi belirlenmistir (Wu ve ark. 2008).

Literatiirde kronik hastaliklarda ilag uyumuna engel olan nedenler incelendiginde;
Diinya Saglik Orgiitii bu nedenleri bes potansiyel gruba ayrrmustir. Cok boyutlu uyum
modeli (Multidimensional Adherence Model-MAM) olarak adlandirilan bu model,
saglik sistemi, hastalik durumu, hasta, tedavi ve sosyo-ekonomik faktérler ile bireyin
ilag uyumu arasindaki iliskiyi icermektedir (Wu ve ark. 2008, Touchette 2008, Ho ve
ark. 2009).

Bu calismada, kronik kalp yetersizligi hastaliginin iilkemiz i¢in 6nemli bir saglik
sorunu oldugu ve hastaneye tekrar yatiglarin en O6nemli nedenlerinden birinin ilag
uyumsuzlugu oldugu goz oniine alinarak, literatiirde belirtilen noktalarin 1s18inda ilag
uyumuna engel olan faktorleri arastirmak ve bunlar arasindaki iliskiyi incelemek

amagclandi. Boylelikle kronik kalp yetersizlikli hastalara bakim veren hemsirelerin ilag



uyumuna yonelik olarak hastada degerlendirmesi ve goz oniinde bulundurmasi gereken

risk faktorlerininin saptanmasi hedeflendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Kalp Yetersizligi

2.1.1. Tanim

Onceleri kalp yetersizligi igin siklikla hastanin akcigerlerinde ve periferinde kan
gollenmesini tanimlayan konjestif kalp yetersizligi terimi kullanilmaktayken, hastalarda
konjesyonun her zaman goriilmedigi ve hastalik kronik bir hastalik ile iliskili tiim
sorunlar1 beraberinde getirdigi i¢in son yillarda kronik kalp yetersizligi (KKY) tanimi
benimsenmistir (Komsuoglu 2004, Badir 2012). Kronik kalp yetersizligi, kalbin
dokulara metabolik ihtiyaglarina uygun miktarda kani pompalayamadigi ya da bunu
ancak yiiksek kardiyak dolum basinglart ile gergeklestirebildigi kardiyak yapisal ve
islevsel bozukluk seklindeki patolojik bir durumdur (Demir ve Unsar 2006, Nicholson
2008, McMurray ve ark. 2012, Eng 2014). Yetersiz kardiyak debi nedeni ile pulmoner
ve sistemik dolagimda vaskiiler konjesyon ve organ perfiizyonu zayiflar (Sommers ve
ark 2007, Eng ve ark. 2007, Oguz 2009).

Kalp yetersizligi voliim yiiklenmesi ve doku perfiizyon yetersizliginin semptom
ve bulgular1 ile karakterize, norohormonal aktivasyonun eslik ettigi kompleks bir
sendromdur. Yalnizca hemodinamik paradigma ile agiklanabilecek basit bir pompa
yetersizligi degil, progresyonu Onlenebilir biyolojik bir bozukluktur (Sahin ve Ural
2008). Kalp yetersizligi giiniimiizde miyokard, beyin, bobrekler ve vaskiiler yataginda
aktivasyonda rol aldigi noroendokrin bir sendrom olarak kabul edilmektedir
(Kiligkesmez ve ark. 2010).

Kalp yetersizligi, dinlenme ya da egzersiz sirasinda nefes darligi, halsizlik,
yorgunluk, uyku gii¢liigli, ayak bileklerinde sisme gibi belirtiler ve tasikardi, tasipne,
akcigerlerde raller, plevral efiizyon, juguler vendz basingta artma, periferik 6dem,
kardiyomegali, hepatomegali, S3, diisiikk ejeksiyon fraksiyonu, natritliretik peptid
diizeyinde artma gibi objektif bulgularin bulundugu bir klinik sendromdur (Komsuoglu
2004, Dickstein ve ark. 2008, Badir 2012).

Kalp yetersizliginin kardiyak debi gibi kalp fonksiyonunda yapilan bazi
Ol¢iimlerle endekslendigi daha onceden popiiler olan goriisler artik terk edilmistir.
Cilinkii kardiyak debi 6zellikle istirahat sirasinda normal olabilir ve kardiyak fonksiyonu

normal olmayan (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diigiik) hastalar asemptomatik



olabilir. Kalp yetersizligi olan hastalar, ileri diizeyde olmadik¢a genellikle sadece efor
sirasinda semptomatik olurlar. Bu nedenle giiniimiizde yaygin olarak kabul edilen temel
sorun metabolizmanin oldugu dokularin gereksinimlerini karsilayacak miktarda kanin

yetersiz iletimidir (Mcmurray 2007).

2.1.2. Epidemiyoloji

KKY hem iilkemizde hem de diinyada insidans ve prevelans agisindan yiiksek
oranlara sahip, yasla birlikte goriilme siklig1 artan major bir halk sagligi sorunu olan
kronik bir hastaliktir (Dickstein ve ark. 2008, Nicholson 2008, Degertekin 2010). Tim
bireylerde ve yaslarda goriilebildigi gibi gebelerde ve konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda da meydana gelebilir ancak ¢ogunlukla ilerlemis yaslarda daha sik
goriilmektedir. 70 yas iizeri bireylerde prevelans >%10’a kadar yiikselmektedir
(McMurray ve ark. 2012). Epidemiyologlar koroner arter ve diger kardiyovaskiiler
hastaliklardan 6limde azalma olmasina ragmen kalp yetersizliginin klinik
sendromlarinin arttifi konusunda ayni goriistedir. Niifus yaslandik¢a ve koroner
hastalig1 olan kisilerin yasam siiresi uzadik¢a hastaligin devam edecegi ve artacagi
tahmin edilmektedir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin lilkemizi de i¢ine alan ve 51 iilkeyi kapsayan
caligmasinda, KY prevelanst %2-3 arasinda saptanmistir. KY’si olan hasta sayis1 15
milyon dolaymndadir ve prevelans yasla birlikte (70-80 yas arasinda) % 20’ye kadar
yiikselmektedir. Kalp yetersizliginin en yaygin nedeninin koroner kalp hastaligi olmasi
nedeni ile erkeklerde daha yaygin goriilmekte ancak yasli popiilasyonda cinsiyet farki
ortadan kalkmaktadir. KY prevelansi toplumun yaslanmasi, koroner olay gegiren
hastalarin basarili bir sekilde tedavisi ile sag kalim oraninin artmasi, koroner olaylarin
etkin ve koruyucu dnlemlerle geciktirilmesi gibi nedenlerle giderek artis gdstermektedir
(Badir 2012, Eng 2014).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) de KY prevelans1 Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin ¢alismasinin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. KY prevelasin %2.3
olup, 2001 yilinda bes milyon olan vaka sayisinin 2037 yilinda 10 milyona ulasacag:
tahmin edilmektedir (Badir 2012, Eng 2014).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin Ekim 2007- Ekim 2008 yillar1 arasinda
gerceklestirdigi ve yedi cografi bolgede, 81 ilde ve her bdlgenin toplam niifusunun

%350’sini kapsayan bir Orneklem iizerinde yapilan toplum tabanli epidemiyolojik



calisma sonuglar1 (Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey=HAPPY) cografi
bolge, cinsiyet ve yas gruplarina gore eriskinlerde kalp yetersizligi prevalanst ve
epidemiyolojisi ile ilgili 6onemli sonuglarin elde edilmesini saglamistir. Calismaya 35
yas ustii, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis, iletisim sorunu olmayan 4650
kisi (2631 kadm, 2019 erkek) katilmistir. Bu g¢alisma sonuglarina gore; eriskin
popiilasyonda kalp yetersizligi prevalanst %3.2 (erkeklerde %?2.1, kadinlarda %1.1)
olarak belirlenmistir. Arastirmada bulunan 6nemli bir bulgu kalp yetersizligi riski
altindaki prevalansin erkeklerde %7, kadinlarda %5 gibi yiiksek bir oranda olmasi
gelecekte dnemli bir sorunun karsimiza ¢ikacaginin gostergesidir. KY olan hasta sayist
Tiirkiye genelinde 840.000 (kadin 300.000, erkek 540.000) KY riski altindaki birey
sayist ise 3.700.000 (erkek 2.200.000, kadin 1.500.000) kadardir. HAPPY calismasi;
geng bir niifusa sahip iilkemizde KY prevalansinin yash niifusa sahip gelismis Bati
tilkelerinden daha yiiksek olmasinin KY’nin iilkemiz i¢in 6nemli bir saglik sorunu
olarak ele alinmasi gerektigini gostermektedir (Degertekin 2010, Badir 2012, Eng
2014). Ayrica, ayni ¢aligmanin verileri, %49 hipertansiyon, %11 diyabet, %27 obesite
ve %4 koroner arter hastaligi goriilme oranlariyla beraber tilkemiz 35 yas isti
populasyonun, kalp yetersizligi gelisim risk faktorleri acisindan da zengin bir
populasyon oldugunu isaret etmektedir. T.C. Saglik Bakanligi’nin 2013 yilinda yaptigi
Tirkiye’de Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin Siklig1 isimli ¢alismada ise tiim
oliimlerin %42’sinin kalp damar hastaligi nedeni ile oldugunu bildirmektedir. (Unal ve
ark. 2013). Bu nedenle kalp yetersizligini biiyiik dlciide etkileyen ve siklikla altta yatan
sebep olabilen kalp ve damar hastaliklarinin etkili yonetimi ve risk faktorlerinin
belirlenmesi ¢ok onemlidir. Aymi1 ¢alismaya gore iilkemizde hipertansiyon prevalansi
%?22°dir ve yasla birlikte goriilme siklig1 artmaktadir. 65 yas {stli popiilasyonda %68
oraninda hipertansiyon goriilmektedir. Diyabet prevalansi ise %10, KOAH prevalansi
%3,3’tiir (Unal ve ark. 2013).

Kalp yetersizligi ile ilgili mortalite ve morbidite istatistikleri esit derecede
katiidiir. On yilda kalp yetersizliginden 6liim oran1 %40,15, yilda ise %56' dir (Eng ve
ark. 2007). Asemptomatik bireylerde yillik 6liim orant %5 iken, orta dereceli kalp
yetersizliginde bu oran %20-30 ve ileri derece kalp yetersizliginde ise %30-80 dir.
Oliim ¢ogunlukla ani 6liim tarzinda olsa da kalp yetersizliginin agirlasmasma bagl
olim olasiligr hastalik evreleri ilerledik¢e artmaktadir (Okay 2008). Kronik kalp

yetersizlikli hastalarda kardiyak Oliimlerin tipik 6zelligi ani olimdiir. Framingham



caligmasinda tiim kronik kalp yetersizligi 6liim oranlarininn %40-50 kadar1 anidir. Yas1
65'den fazla olan hastalarin tigte biri {i¢ ay i¢inde kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye
tekrar gelmekte ve hemen hemen yarisi altt ay iginde yeniden hastaneye giris
yapmaktadir (Eng ve ark. 2007, Kosiborod ve Krumholz 2007, Nicholson 2008, Keles
ve Cakmak 2010).

KKY ’nin morbiditesi hem bireylerin yasam kalitesini kotiilestirmekte hem de
hastaneye basvuru sikligini arttirarak saglik bakim maliyetini yiikseltmektedir. Bu
durum ayni zamanda hasta ve toplum i¢inde biiyiik bir yiik ve sikint1 olusturmaktadir
(Kosiborod ve Krumholz 2007, Oguz 2009). Morbiditenin yiikselmesi ve hastaneye
bagvurularin sikliginin en biiyiik nedeni, KKY olan bireyin hastaliginin yonetimine
uyum gostermemesidir (Wu ve ark. 2008, Oguz 2009, S6nmez 2011).

Koroner arter hastaligi sikliginin sanayilesmis iilkelerde azalmasina karsilik,
kalp yetersizligi prevelansinda yillar i¢inde belirgin bir azalma olmamistir. Yakin tarihli
calismalar Evre A kalp yetersizligi olarak degerlendirilen, hipertansiyon, koroner arter
hastalig1, diyabet, obezite ve metabolik sendrom prevalansinin iilkemizde sanayilesmis
ilkelerin ortalamasinin iistiinde oldugunu gostermistir. Bu sebeple kalp yetersizliginin
ontimiizdeki yillar igerisinde onemli bir halk sagligi sorunu olacagi ongoriilmektedir

(Enc 2014).

2.1.3. Etiyoloji

Kalp yetersizliginin etiyolojisi lilkeden {ilkeye degisebilmektedir. Geligmis
iilkelerde, koroner arter hastalig1 ve hipertansiyon, az gelismis iilkelerde ise romatizmal
kalp hastalig1, enfeksiyonlar ve beslenme bozukluklar1 en sik rastlanan sebeplerdir. Bu
nedenle, kalp yetersizligi gelismis lilkelerde yasl niifusta daha fazla goriiliirken, az
gelismis iilkelerde ise daha ¢ok orta yas niifusta goriilmektedir (Oguz 2009).

Kalp yetersizligi tanisinin temelinde altta yatan kardiyak nedenin gosterilmesi
yatar. Bu genellikle sistolik ventrikiil islev bozukluguna yol acan miyokart hastaligidir.
Ancak ventrikiil diyastolik islev bozuklugu, kalp kapaklari, perikart, endokart, kalp
ritim ve ileti anormalikleri de kalp yetersizligine neden olabilmektedir (McMurray ve
ark.2012).

Son yillarda kalp yetersizligi etiyolojisinde iskemik kalp hastaligi ve
hipertansiyon onem kazanmistir (Kimyon 2006). Ancak 20 yildir endiistrilesmis

tilkelerde kalp yetersizliginin baslica nedeni hipertansiyondan miyokard infarktiisiine



dogru degismistir. (Eng ve ark. 2007, Lyon ve Wilson 2007). Kalp yetersizligine neden
olan durumlar miyokardin kontraksiyon kaybi, anormal basing yiikii, anormal volim
yiikii ve dolum bozukluklaridir (Nicholson 2008, Oguz 2009).

Kalpte baslica islevsel bozukluk nedenleri kalp kasinda hasar ya da kayiplar,
akut ya da kronik iskemi, hipertansiyonla damar direncinde artiy ya da atriyal
fibrilasyon (AF) gibi bir tasiaritminin gelismesidir. Koroner arter hastalifi en yaygin
miyokart hastaligi nedenidir ve KY bulunan hastalarin yaklasik %70’inde baslatici
neden olarak goriilmektedir. Ayrica hastalarin %10’unda kapak hastaligi, %10’unda da
kardiyomiyopati bulunmaktadir (Dickstein ve ark. 2008, Eng¢ 2014). Sistolik kalp
yetersizliginin gecirilmis viral enfeksiyonlar, alkoliin kdtiiye kullanimi, kemoterapi ve
idiyopatik dilate kardiyomiyopati gibi baska pek ¢ok sebebi de vardir (McMurray ve
ark.2012).

Kalp yetersizligine zemin hazirlayan temel nedenler ile presipitan faktorlerin
taninmasi klinik a¢idan ¢ok onemlidir.

Presipitan Faktorler

Kalp yetersizligi bulunan hastalarin en az yarisinda (%50-93) kalbin is ytikiinii
arttiran bir ya da birkag presipitan faktor bulunabilir. Bu nedenle kalp yetersizligi olan
her hastada bu faktorlerin arastirilmasi gerekir. Bunlar;

e Sistemik infeksiyonlar

e Kardiyak infeksiyonlar

e Disritmiler

e Pulmoner emboli

e Kan transflizyonlari, sodyum ve s1v1 yiiklenmesi

e Kardiyak depresan, beta blokerler ya da sodyum tutucu ilaglar

o Fiziksel, emosyonel ve ¢evresel stresler; uzun siireli egzersiz

e Yorgunluk, ani iklim degisiklikleri

e Kardiyak debiyi arttiran durumlar; anemi, gebelik, hipertroidi

e Kardiyak toksinler; alkol, kokain

e Miyokard iskemisi ya da infarktiisii

e Endokrin sistem hastaliklari; tirotoksikoz, miksédem, cushing sendromu
(Lyon ve Wilson 2007, Oguz 2009)



2.1.4. Fizyopatoloji

Fizyopatolojik olarak kalp yetersizligi; kalbin dokulara metabolik ihtiyaclarina

uygun miktarda kani pompalayamadigi ya da bunu ancak yliksek kardiyak dolum

basinglar ile gergeklestirebildigi durumdur (Eng ve ark. 2007, Nicholson 2008, Keles
ve Cakmak 2010).

Kalp fizyolojisinde kalbin fonksiyonunu sorunsuz yapabilmesi igin kalp debisi

normal olmalidir. Kalp debisi (kardiyak out-put); bir dakikada sol ventrikiilden aortaya

ve sag ventrikiilden pulmoner artere atilan kan miktaridir (Oguz 2009). Bu atim hacmini

belirleyen faktorler; kalp hizi, preload, afterload ve miyokard kontraktilitesidir (Keles
ve Cakmak 2010)

Kalp lz1 (kronotropi): Kalp debisini ayarlayan 6énemli etkenlerden biri kalp
hizidir. Sempatik sinir sistemi uyarisi ile kalp hiz1 ve kalp debisi artar. Fakat
kalp hiz1 ¢ok artarsa (180-200/dKk) diyastolik dolus siiresi ¢ok kisalacagindan
strok voliim, dolayisiyla kalp debisi diiser (Francis ve Tang 2007, Oguz 2009).

Preload (6n yiik): Ventrikiilin diyastol sonu voliimiiniin, basincinin
kargiligidir. Preload venoz sistemden donen kan miktart ve toplam kan voliimii
ile ayarlanir. Artmis preload (vendz doniisten dolum basinct ve dnceki voliime
bagli olarak) genellikle kontraktiliteyi ve gerginligi artirir. Bu artmis preload,
ventrikiiler kontraksiyonun giiclinii ve etkinligini azaltir (Oguz 2009, Keles ve

Cakmak 2010).

Afterload (ard yiik): Ventrikiiliin icerisindeki kani bolastabilmesi i¢in yenmesi
gereken direng olarak tanimlanabilir. Maksimum sistolik ventikiil duvar gerilimi
olup, ventrikiiliin kasilmasina karsin gelisen direngtir. Artmis periferik vaskiiler
diren¢ ve yliksek kan basinci kalbi, ventrikiiler kan1 atabilmesi i¢in daha fazla
calismaya zorlar. Kan basincina baghdir. Afterload artist kalp atim hacminde

azalmaya yol acar (Komsuoglu 2004, Francis ve Tang 2007, Oguz 2009).

Miyokard Kontraktilitesi (kasilabilirlik): Miyokard kas liflerinin kasilma

kuvvetidir. Saglikli bir kalbin kontraktilitesinde {i¢ etken rol oynamaktadir.
e Frank-Starling Mekanizmasi (Gii¢ gerilim iliskisi)

Fizyolojik sinirlarda olmak sartiyla, diyastol sonu voliimii yiikseldik¢e diyastol

sonu ventrikiil basinci da artar. Kalp kas gerilimi arttiginda, kontraktilite de artar. Bu
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mekanizmanin altinda yatan olay; miyokardiyal duvar gerilimi artisinin, kontraktif
elemanlarda kalsiyuma kars1 duyarlilik artisina yol agmasidir. Bu mekizma kalp
yetersizliginde bozulur ve ilerleyen kalp yetersizliginde duvar geriliminin artmasi
kontraktilitenin azalmasma yol acar. Ozetle diyastol sonu voliim, kalbin yiikiinii
diizenler (Calerlock ve Clark 2002, Francis ve Tang 2007, Oguz 2009).

e Browdict Etkisi (giic-frekans iliskisi)

Saglikl bir kalpte kalp hiz1 arttik¢a, kasilma hizi ve kuvvetinde artis olur. Ancak
kalp yetersizliginde kalp hizi artinca kontraktilite artis1 olmadigi gibi, ¢ogu zaman
kontraktilitede azalma meydana gelir (Oguz 2009).

e Sempatikoadrenerjik aktivasyon

Sempatik sinir sistemi (SSS) kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkisini B1, 2
ve o adrenerjik reseptorler aracilifiyla gostermektedir. Kalp yetersizliginde goriilen
arteriyel basingta diisme, nabiz basincinin ve atim hacminin azalmasi karotis ve aortada
bulunan baroreseptorlerin uyarilmasina neden olmaktadir. Boylece SSS aktivasyonu
sonucu B1 reseptorleri uyarilarak (yogun olarak kalpte bulunur) hem kalbin dakikadaki
atim sayist hem de kasilma giicii artmaktadir. KK'Y’nde ise B1 reseptorlerin yogunlugu
ve duyarliligi azalmaktadir. Buna bagl olarak zamanla kalbin kasilma giicli artamaz

(Francis ve Tang 2007, Oguz 2009, Kavradim ve Ozer 2013).
Kalp Yetersizliginde Kompansatuvar Mekanizmalar

Kalp yetersizliginin baslamas: ile kalp debisini normal smirlarda tutmak ve
periferik kan perfiizyonunu devam ettirmek i¢in bazi kompansatuvar mekanizmalar
devreye girer. Kalp yetersizliginde iki anahtar nérohumoral sistem aktive olur. Bunlar

renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir sistemidir.

e Otonom sinir sistemi: Ik devreye giren mekanizmadir. Kalbin debisi azaldiginda
arter basincinin azalmasi ile beraber karotis ve aortadaki baroreseptorler araciligiyla
sempatik sinir sistemi uyarilir. Bu uyari, sempatik sinir sistemi norotransmitteri olan
noradrenalin salinim1 sebep olur ve noradrenalin miyokardiyal kontraktiliteyi artirir,
tasikardi ve periferik vazokonstriksiyon meydana getirir (Calerlock ve Clark 2002,
Francis ve Tang 2007).
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e Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi (RAAS): Kalp yetersizliginde diisiik
kardiyak debi nedeni ile arteriyel kan basincini korumak tizere RAAS aktive olur.
Sempatik sinir sisteminin (SSS) aktivasyonu ile birlikte kan basincini ve kalp
debisini devam ettirmeye c¢alisir, sodyum ve su tutulmasini saglar. Bu iki
kompansatuar mekizama SSS ile RAAS’1n aktivasyonu ile ¢alisir. SSS etkisi ile
bobreklerde ilgili reseptor uyarilarak renin salinmasina neden olur. Renin de
karacigerden  saliman  anjiyotensinojenin, anjiyotensin-I’e ~ doniismesini
saglamaktadir. Anjiyotensin-I endotelyal hiicrelerin membranina bagli bir enzim
olan anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) tarafindan anjiyotensin-II’ye
cevrilmektedir. RAAS’in efektor hormonu olan anjiotensin 11 (All), kuvvetli bir
vazokonstriktor olup, adrenerjik aktiviteyi artirmasi yaninda, sistemik vaskiiler
direncin ileri derecede artmasina neden olur. All bir taraftan vazokonstriksiyonun
daha da artmasini saglarken, surrenal korteksten aldosteron salinimini artirarak da
sodyum ve su tutulmasma ve sonucta ddem olugmasia neden olur (Oguz 2005,

Kavradim ve Ozer 2013).

e Miyokardiyal Remodeling (Yeniden Sekillenme): Kalp, hacim (6n-yiik) ve basing
(ard-yiik) yiiklenmesi gibi istenmeyen yiiklenme durumuna miyosit hipertrofisi ile
yanit verir (Kimyon 2006). Remodeling, hiicresel diizeyde miyosit hipertrofisi,
miyosit kaymasi ve intertisiyel doku artmasi gibi siire¢lerden olusur. Remodeling,
bolgesel veya global olabilir. Artmis ventrikiiler kitle ve voliimleri, ventrikiil sekli
ve capmda degisiklik ve intersitisyel proliferasyonla karakterizedir. Kalp
yetersizligi, remodeling olarak tanimlanan siirecin sonucu olarak meydana gelir

(Oguz 2005, Kimyon 2006, Francis ve Tang 2007, Kavradim ve Ozer 2013).

Adaptasyon mekanizmalari kalbin genel pompa performansini siirdiirmede akut kalp
yetersizliginde yeterli olabilmelerine ragmen uzun donemli etkileri daha az avantajlidir
ve bu mekanizmalar bir dizi olumsuz uzun dénemli fonksiyonel ve yapisal degisiklikten
sorumlu tutulmaktadir (Kimyon 2006). Bu sistemik yanitlar, yeni miyokart hasarina ek
olarak, kan damarlari, bobrekler, kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar
verirler ve pek cok klinik durumdan sorumlu olan patofizyolojik kisir dongiliyii

olustururlar (Calerlock ve Clark 2002, McMurray ve ark. 2012).
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2.1.5. Simflama

Kalp yetersizligi i¢in akut-kronik, sistolik-diyastolik, yeni baslangigli gegici ve
kronik olarak farkli simiflamalar kullanilmaktadir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2012
yilinda yaymladigi kilavuzunda bir siiredir KY olan hastalar1 ‘kronik KY~ olarak
tanimlamustir. Belirti ve bulgular1 tedavi ile en az bir aydir kontrol altinda ise ‘kararli’
(stabil) terimi kullanilmaktadir. Kronik kararli KY kétiilesirse dekompanse ya da akut
olarak tanimlanabilmektedir. Ayrica bu kilavuzda ejeksiyon fraksiyon degerlerine gore
de siniflama belirtilmistir. Bunlar ‘Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
(DEF-KY)’ ve ‘Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi (KEF-KY)’dir
(McMurray ve ark. 2012).

ACC ve AHA kalp yetersizligine neden olan yapisal bozukluga gore, NYHA ise
islevsel kapasiteyle iligkili semptomlara gore dort gruba ayirarak siniflandirmistir.
AHA/ACC simiflandirmasinda evre A,B asemptomatik olan ve kalp yetersizligi gelisme
riski olan hastalari, Evre C,D ise semptomatik kalp yetersizligi hastalarini
tanmimlamaktadir (Tablo1-1) (Badir 2012).

Tablo 2-1: ACC/AHA Kalp Yetersizligi Evreleri-McMurray ve ark. (2012)

Evre A

Kalp yetersizligi gelisme riski yiiksek, saptanan herhangi bir yapisal ya daislevsel anormallik
yok, herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Evre B

Kalp yetersizligi gelismesiyle yakindan baglantili gelismis yapisal kalp hastaligi var ancak,
herhangi bir bulgu ya da semptom yok

Evre C

Semptomatik kalp hastalig1 ve altta yatan kalp hastalig1 var.

Evre D

Maksimum tibbi tedaviye ragmen gelismis yapisal kalp hastaligi ve dinlenme halinde

saptanmig kalp yetersizligi semptomlar var.
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NYHA smniflandirmasi  kalp yetersizliginde o6zellikle riski ve prognozu

belirlemede faydalidir (Tablo2-2).

Tablo 2-2: NYHA Fonksiyonel Siniflandirmasi-McMurray ve ark. (2012)

Smif I

Fiziksel hareket kisitlamasi yok, olagan fiziksel etkinlik beklenenin {izerinde halsizlik,
carpint1 ya da dispneye yol agiyor.
Sinif 11

Hafif hareket kisitlamasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan fiziksel etkinlik halsizlik,
carpint1 ya da dispneye yol agiyor.
Sumif 111

Fiziksel aktivitelerde belirgin hareket kisitlamasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan

diizeyin altinda fiziksel etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Smif IV

Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinligi siirdiirememe. Kalp yetersizligi
semptomlar1 dinlenme halinde sirasinda bile var, herhangi bir fiziksel etkinlik yapmasi

halinde rahatsizlik artar

Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi

Kalbin ventrikiil fonksiyonlarina gore; sistolik kalp yetersizligi (kontraksiyon
pompa giicii) ya da diyastolik kalp yetersizligi (genisleme, diyastolde dolamama) veya
kombine sistolik ve diyastoloki kalp yetersizligi olarak siniflanabilmektedir (Oguz
2005, McMurray ve ark. 2012).

Kalp yetersizliklerinin ¢ogunda sol ventrikiile ait sistolik fonksiyon bozuklugu
bulunmaktadir, ancak dinlenme sirasinda diyastolik bozukluk her zaman olmasa da sik
goriilen bir bulgudur. Diyastolik kalp yetersizligi tanis1 genellikle dinlenme halinde sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu normal oldugu halde kalp yetersizligi semptom ve
bulgularinin ortaya ¢ikmasi durumunda konulur (Dickstein ve ark. 2008, Badir 2012).

Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

Akut kalp yetersizligi genellikle aniden meydana gelir ve altta yatan neden
genellikle akut miyokard infaktiisii, hipertansif kriz ya da akciger embolisidir (Oguz
2005). ESC 2008 klavuzunda akut teriminin farkli sekillerde yorumlanabilecegini

vurgulanmis ve farkli bir siniflama onerilmistir. Kronik kalp yetersizliginin pulmoner
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0dem de dahil olmak tizere pulmoner konjesyon bulgulariyla karakterize
dekompansasyon belirtilerinin bulundugu tablo da akut kalp yetersizligi olarak
belirtilmektedir (Badir 2012). Yeni baslangigli kalp yetersizligi ilk kez ortaya ¢ikan K'Y
atagini, gecici KY toparlanma doneminde olan miyokardit seyrinde veya iskemiye bagl
olarak ortaya ¢ikan ve uzun donem tedavi ve izlem gerektiren semtopamatik olan KY,
kronik grupta ise stabil, kotilesen ya da dekompanse olmayan KY hastalar

tanimlanmaktadir (Badir 2012).

2.1.6. Belirtiler ve Fizik Muayene

Semptomlardan sorumlu olan fizyopatolojik mekanizmalar kalp debisi
yetersizligine sekonder olarak gelisen organ ve kaslarda perfiizyon yetersizligidir. Buna
karsin gelisen kompansatuar ndrohumoral yanitlar; su ve sodyum tutulmasiyla akciger,
intertisiyel alanlarda ve organlarda konjesyonla sonuglanir.

v Dispne

Dispne, sol ventrikiil yetersizliginin en 6nemli belirtisidir ve ciddiyeti progrefi
olarak sirastyla efor dispnesi, paroksismal noktiirnal dispne (PND), ortopne ve akut
pulmoner 6dem seklinde artar. Efor dispnesi bazen KY’nin ilk ve tek belirtisi
olabilecegi gibi, hastada varolan klinik duruma gore egzersiz dispnesinden istirahat
dispnesine kadar degisik derecelerde goriilebilir (Sahin ve Ural 2008, Kavradim ve Ozer
2013). Kalp yetersizligi sonucu pulmoner arterlerdeki hidrostatik basincin artmas,
alveol ve cevresindeki dokular arasi bosluga sivi sizmasini artirarak akcigerlerde 6deme
neden olmaktadir. Bu durum da akcigerlerin elastikiyetini azaltarak solunumu
giiclestirmektedir (Kavradim ve Ozer 2013).

» Dispne: Nefes darligi anlamina gelen bir terimdir ve kisinin nefes aligini
rahatsiz edici bir sekilde farkinda olmasidir.

» Efor/egzersiz Dispnesi: Hareket ve aktivite ile ortaya ¢ikan dinlenme ile
gecen dispnedir. Vendz doniisiin ve kalbe donen kan miktarinin artmasi
pulmoner yatakta voliim artigina ve sonug olarak dispneye yol agar.

*  Paroksismal Noktiirnal Dispne: Bogulma duygusu ile uykudan
uyandiran, oksiiriik, wheezing, terlemenin eslik ettigi dispnedir. Nedeni,
alt ekstemitelerdeki interstisyel 6demin yatar pozisyonda geri emiliminin
artmasi sonucu intravaskiiler voliim artis1 ve bunun sonucu kalbe donen

kanin artmasi, sol ventikiil islev bozuklugu oldugu i¢in pulmoner yatakta
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voliim ve basing artis1 ve sonug olarak pulmoner 6deme sebep olmasidir.
Uyku sirasinda sol ventrikiil adrenerjik destegin azalmasi, solunum
merkezinin deprese olmasi ve sirtiistii yatar pozisyonda diyaframin
toraksa bas1 yapmasi da sikintinin artmasina katkida bulunur.

» Ortopne: Sirtiistii yatinca ortaya ¢ikan, oturunca ya da basi yiikseltince
gecen dispnedir. Ayakta yer cekimi nedeni ile alt ekstremitelerde ve
karinda biriken kan, sirtlistii yatinca toraksa dogru yer degistirir ve
yetersiz kalp bu artis1 tolere edemez ve geriye dogru gollenme olur.
Ortopneyi sorgularken hastanin ka¢ yastik kullandigimi sorgulamak
onemlidir, yastik sayisindaki artis durumun kotliye gittigini gosterir.

* Istirahat Dispnesi: Oturma sirasinda dahi ortaya cikar ve sirtiistii
pozisyonda siddetlenir.

« Pulmoner-Alveolar Odem: Ani olarak baslayan, oksiiriik, pembe-
kopiiklii balgam, tasikardi, santral siyanoz, hiriltili solunum, soguk, soluk
cilt ve yaygmn endise ve Olim korkusunun da oldugu agir dispnedir.
Alveollerin siv1 ile dolmast sonucu, ventilasyonun bozulmasina yol agar,
arteryel parsiyel oksijen basinci diiser, alveol kapillerinin yirtilmasi
sonucu kanli, koptikli balgam goriiliir. Hipoventilasyon sonucu, parsiyel
karbondioksit basinci artar, hipoksemi ve solunum yetmezligi tablosu
ortaya ¢ikar (Oguz 2005, Badir 2012).

v Kuru Oksiiriik

Hastalar bazen sadece kuru oksiiriik sikayeti ile hastaneye bagvurabilirler. Kalp
yetersizligi bulunan hastalarda oksiiriik prodiiktif degildir ve ‘dispne esdegeri’ olarak
kabul edilir. Sirtiistii yatma sonucu ortaya ¢ikan oOkstiriik de ‘ortopne esdegeri’ kabul
edilir. Pulmoner vendz yatakta basing ve voliim artis1 sonucu trakea ve bronglarda 6dem
gelismesi ve sekresyon olusumu Oksiiriige neden olur. Buna bronkospazmin da
katkisiyla inspiratuvar ve ekspiratuvar wheezing olabilir. Boyle bir tablo gelistiginde
kardiyak astum terimi kullanilir. Oksiiriik yatar pozisyonda artarken otururken hafifler
ya da ortadan kalkar (Sahin ve Ural 2008, Badir 2012). Kalp yetersizligi bulunan bir
hastada oOksiiriik ditiretik tedavi ile diizelmezse ilave bir akciger hastaligi ya da

kullanilan ilaglar (ACE inhibitorleri) diistiniilmelidir (Sahin ve Ural 2008).
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v" Yorgunluk ve halsizlik

KY’de sik goriilen sikayetler olmakla birlikte dispne ve kuru 6ksiiriik kadar kalp
yetersizligine 6zgili belirtiler arasinda yer almaz. Yorgunluk kalp debisinin azalmasi
sonucu iskelet kas1 ve organ perfiizyonunun azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi
gibi KY hastalarin sik rastlanan anemi nedeniyle de goriilebilir (Oguz 2005, Badir
2012).

v" Noktiiri

Diisiik kardiyak debi nedeni ile azalan renal perflizyon nedeni ile giindiiz idrar
miktar1 azalir, geceleri ise artar. Gece sik idrara ¢ikma yani noktiirinin nedeni, yatar
pozisyonda kalp debisinin ve dolayisiyla bobrege kan akiminin artmasi, sol atriyum
basincinin artmast sonucu natriliterik peptid salimiminin  artisidir.  Noktiiri uyku
kalitesini bozarak, yorgunluga neden olur (Oguz 2005, Badir 2012).

v" Carpmti

Kalp yetersizliginde kompansatuar mekanizma sonucu ortaya ¢ikan siniis
tagikardisi hastalarin ¢arpinti hissetmelerine yol agar. Siklikla ventrikiiler, atriyal erken
vurular, atfiyal fibrilasyon ventrikiiler tasikardi ya da ventrikiiler fibrilasyon gibi
aritmilere de rastlanabilir (Oguz 2005, Badir 2012).

v Odem

Kalp yetersizliginin en Onemli bulgular1 arasinda bulunan periferik 6dem,
sistemik vendz basingla baglantili degildir. Eriskinlerde periferik 6dem olusmasi igin
ekstraseliiler s1vi voliimiiniin bes litreden fazla artmasi gerekir. Odem, KY’si olan
hastalarda once yer c¢ekimine bagli olarak alt ekstremitelerde (ayak bileklerinde ve
bacaklarda) daha sik goriiliirken hastanin yatis pozisyonuna bagli olarak farkli
bolgelerde de goriilebilecegi i¢in aktif ve yatan hastalarda dikkatlice 6dem kontrolii
yapilmalidir. Ayaklarda ve peritibial bolgelerde goriilebilecegi gibi yatan hastalarda
sakral bolgede odem saptanir. Agir kalp yetersizliginde yaygin 6dem (anazarka)
goriiliir. Renin-angiotensin ve aldosteron sisteminin aktivasyonu yani sira sekonder
hiperaldosteronizm, ADH saliniminda artma ve lenf drenajinin bozulmasi 6demin
artisina neden olabilen diger faktorlerdendir (Oguz 2005, Sahin ve Ural 2008, Badir
2012). Odem, renal ve kardiyak 6dem olarak siniflandirilir (Tablo 2-3).
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Tablo 2-3: Odemin Simflandirilmasi-Eng ve ark. (2007)

Odemin Simiflandirilmasi

Renal 6dem (yumusak 6dem) Kardiyak o6dem (sert 6dem)

+ 1 Basingla hafif gode olusur (2 mm.) Gode 15 sn.de | Gode olusmaz
geri doner Cilt hatlar1 normal interstisyal sivinin % | Palpasyonla doku serttir

301 ile olusur Doku ylizeyi parlak, sicak ve nemlidir

+2 Basingla derin gode olusur (4 mm.) Gode 15-30

sn.de normale doner Cilt hatlar1 nispeten normal

+3 Derin gode olusur (6 mm.) Gode 30-40 sn.de

normale doner Cilt gozle goriiliir sekilde kabarik

+4 Derin gode olusur (8 mm.) Gode 45 sn.den 1 bir

stire kalir Ciltte sosis kabarikligi vardir

v Gogiis Agrisi

Iskemik kalp hastalig, aort stenozu, kardiyomiyopati ve pulmoner hipertansiyon
nedeni ile olusur (Oguz 2005).

v" Konfiizyon ve Oryantasyon Bozukluklari

Kalp debisinin azalmasina bagl olarak beyin perfiizyonunda bozulma nedeni ile
konflizyon ve oryantasyon bozukluklari da goriilebilir. Ozellikle yash hastalarda
huzursuzluk, uykusuzluk, anksiyete, bellek bozuklugu ve konfiizyon goriliir (Oguz
2005, Sahin ve Ural 2008, Badir 2012).

v' Bas donmesi, senkop

Aritmi, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopatiye bagli meydana gelir (Oguz

2005).

v Asit

Sag kalp yetersizliginde yliksek sistemik vendz basin¢ nedeni ile portal
hipertansiyon olusur. Kapillerdeki kanin hidrostatik basinci onkotik basinct ¢ok asinca
karm bosluguna sivi sizar ve peritonda sivi birikmesi karinda siskinlik, mide, barsak ve
karacigerde sivi birikmesi bulanti, kusmaya ve karinda dolgunluk hissine yol agar
(Oguz 2005, Badir 2012).

v' Hepatomegali ve sag iist kadranda agr1




18

Sag ventrikiilin pompa yetersizligi nedeniyle gelen kani pulmoner artere
atamamas1 sonucu kan vena kava superior ve inferior yolu ile geriye dogru gollenir.
Sonug olarak karaciger biiylir ve kapsiiliin gerilmesiyle sag iist kadranda agr1 meydana
gelir (Oguz 2005).

v" Anoreksi, kaseksi

KKY’de kardiyak debinin diismesi ve vendz konjesyon, dokularin
beslenememesine yol agar. Bunun sonucunda hastalarda zamanla kilo kayb1 ve kaseksi
ortaya c¢ikar (Oguz 2005). Hastalarda var olan dispne ve asit nedeni ile istahsizligin
artmasi ve kilo kaybina katkida bulunabilir.

Hastalarda goriilen belirti ve bulgular ile kalbin islevsel yetersizliginin ciddiyeti
arasinda kuvvetli iligkiler olmadigi bilinmekle birlikte belirti ve bulgularin izlenmesi,
alinan 6nlemler ve tedavinin etkinligini belirleme ve prognoz ile ilgili fikir elde etmede
yol gosterici olabilir. Bu amagla klinik uygulamalarda NYHA tarafindan gelistirilmis
olan Fonksiyonel Kapasite Siniflamasi yararli bir kilavuz olarak kabul edilir (Badir
2012).

Belirti ve bulgularin saptanmasi ve yorumlanmasi, obez bireylerde, yaslilarda ve
kronik akciger hastaligi olanlarda o6zellikle zor olabilir. Bu nedenle hastanin tibbi
Oykiisi ¢ok Onemlidir ve ayrintili yapilacak fizik muayane ve testlerle tani
netlestirilmelidir. KY tanis1 koyabilmek i¢in belirti ve bulgulardan sorumlu oldugu
diistiniilen yapisal ve islevsel kalp hastaliginin nesnel kanitlar1 elde etmek gereklidir

(McMurray ve ark. 2012).

2.1.7. Tamlama

KY tanis1 ¢ogunlukla dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile konulmaktadir.
Kalp yetersizliginin en stk nedeni iskemik kalp hastaligi oldugu igin, diyabet,
hipertansiyon, sigara, hiperlipidemi ve aile oykiisii gibi risk faktorleri sorgulanmalidir.
Fizik muayanede sadece kardiyovaskiiler sistem degil, tiim sistemler incelenmelidir
(Oguz 2005, Badir 2012, McMurray ve ark. 2012).

KY tanisinda dispne, egzersizi tolere edememe, geceleri kuru Okstiriik,
istahsizlik, ortopne, halsizlik, yorgunluk gibi semptomlarin yani sira juguler vendz
basincta artma, periferik 6dem, akcigerlerde raller, wheezing, tasikardi, hepatomegali,
kaseksi, plevral efflizyon gibi fizik muayene bulgular1 ve natritiretik peptid diizeylerinde

artma, ekokardiyografi bulgulari, {Uflirlim, dglincii kalp sesinin  duyulmasi,
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kardiyomegali gibi yapisal ve islevsel bozukluga iliskin kanitlarin olmasi gerekir (Badir
2012, McMurray ve ark. 2012).

Kalp Yetersizliginde Tam Kriterleri: Framingham Kalp Calismasi’nda kalp
yetersizligi tanisi i¢in yararli kriterler elde edilmistir. Buna gore KY tanisinda
Framingham kriterlerinden 2 major ya da 1 major ve 2 mindr kriterin bulunmasi yeterli
olarak kabul edilmektedir.

a. Major Kriterler
v Ortopne ya da paroksismal noktiirmal dispne
Juguler vendz dolgunluk
Kardiyomegali
Akut pulmoner 6dem
S3 gallop

Venoz basing yiiklenmesi

AN N N N NN

Hepatojuguler reflii
v Dolagim siiresinin 20 milisaniyeden uzun olmasi
b. Minor Kriterler
v' Pretibial 6dem
Gece olusan oksiiriik
Efor dispnesi
Hepatomegali
Plevral effiizyon

Tagikardi

AN N NN

v' Maksimum vital kapasitede 1/3’ten fazla azalma
c. Major ya da Mindr Kriter
v’ Tedaviye yamit olarak bes giinde 4.5 kg’dan daha fazla zayiflama (Oguz
2005, Sahin ve Ural 2008)

Hastalar1 hastaneye ve tibbi bakim almaya yonlendiren sikayetlerin sorulmasi
erken donemde KY tanis1 koyulmasi i¢in ¢ok dnemlidir. Hastay1 hastaneye getiren ana
sikayetin ve Oykiisliniin alinmasi {lizerinde 6nemle durulmalidir. Dispne, yorgunluk,
halsizlik, egzersiz kapasitesinde azalma KY igin karakteristik belirtilerdir ancak
ozellikle yash hastalarda cok dikkatli anamnez ve fizik muayene yapilmalidir (Badir

2012).
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Kalp yetersizligi siiphesi olan hastalarda en yararli testler elektrokardiyografi ve
ekokardiyogramdir. (McMurray ve ark. 2012)

Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi Bulgulari

Elektrokardiyografi (EKG), sol ventrikiil yetmezliginde, sol ventrikiil
hipertrofisi, sol atriyum genislemesi, aritmilerin saptanmasi ve sag ventrikiil
yetmezliginde; sag ventrikiil hipertrofisi, sag atriyum genislemesi, total kalp
yetmezliginde biitiin odalarda hipertrofi ve genisleme olup olamadigini belirlemeden
yardime1 olurken, ekokardiyografi (EKO) sistolik ve diyastolik islev bozuklugunu
saptamada en yararli yontemdir (Badir 2012).

EKO, kalp yetersizligi siiphesi bulunan tiim hastalara yapilmalidir. EKO ile
ejeksiyon fraksiyonu (EF) hesaplanir ve EF’nin normal degeri >%40-50’iken, EF’nin
%40-50’nin altinda olmasi sol ventrikiil yetersizligini gosterir. EKO ile ventrikiillerin
capi, hipertrofi olup olmadig1 da degerlendirilir (McMurray ve ark. 2012).

Gogiis Radyogram

KKY siiphesi olan hastalarin tanisal degerlendirmesinde gogiis radyograminin
kullanim1 smirhidir. Ancak hastanin belirti ve bulgularini agiklayacak alternatif,
pulmoner nedenlerin ortaya ¢ikarabilir. Goglis raadyogramu ile kardiyotorasik oranda
artma, sivi birikimi ve plevral effiizyon varligi saptanabilir. Belirgin SV sistolik islev
bozuklugunu gogiis radyografisinde kardiyomegali olmadan da bulunabilecegi akilda
tutulmalidir (McMurray ve ark. 2012, Badir 2012).

Biyokimyasal Testler

Son yillarda klinik ve laboratuar degerlendirmenin icinde biyokimyasal
degerlendirme biiyilk ivme kazanmustir. Kalp yetersizliginin tanisinda, tedavinin
takibinde, kisa ve uzun dénem prognozun belirlenmesinde biyokimyasal belirteglar
daha ¢ok arastirma amagli olmak tizere kullanilmaktadir. Bu belirteglerden ancak kii¢iik
bir kismi rutin klinik pratikte kullanilmaya baslamistir (Kahveci ve Mutlu 2008).

Bir ¢ok kapsamli ¢alisma ile BNP ve NT-proBNP’nin kalp yetersizligi
hastalarinda yiikseldigi gosterilmistir. Ayrica bu yiikselme hastaligin ciddiyetini
belirleyen NYHA fonksiyonel sinif, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve diyastolik
fonksiyonlar ile iligkili bulunmustur. Geng saglikli insanlarin %90’inda BNP<25 pg/ml
ve NT-proBNP<70 pg/ml’dir (Kahveci ve Mutlu 2008).

KKY’yi diisiindiiren semptomlar bulunan tedavi uygulanmamis hastalarda,

e BNP<100 pg/ml, NT-proBNP<400 pg/ml ise diisiik
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e BNP<100-400 pg/ml, NT-proBNP 400-2000 pg/ml ise siipheli
e BNP>400 pg/ml, NT-PpoBNP > 2000 pg/ml ise KKY olasilig1 yiiksektir.
(Badir 2012)

Acil servise kalp yetersizligi semptomlar1 ile bagvuran ve kalp yetersizligi tanisi
kesinlesmemis hastalarin baslangi¢ klinik degerlendirmesinde BNP ve/veya NT-
proBNP tayini 6nerilmektedir (Sinif Ila, kanit diizeyi A). Kalp yetersizligi ile bagvuran
hastalarin takibinde seri BNP ve /veya NTproBNP diizeyinin belirlenmesi
onerilmemektedir (Sinif IIb, kanit diizeyi C). 60 yas iistii asemptomatik popiilasyonun
kalp yetersizligi acisindan BNP ile taranmas1 ve bdylece kotii klinik gidigin 6nlenmesi
miimkiindiir (Kahveci ve Mutlu 2008).

Endotelin sistemi kronik kalp yetersizliginde aktive olur. Plazma endotelin
konsantrasyonu bu hastalarda 6liim ve morbidite ile iliskili bulunmustur (Kahveci ve
Mutlu 2008).

Troponin yiikselmesi kalp yetersizliginde sinirli ve geri doniisiimsiiz hasarin
gostergesidir. Birgok c¢alismada, saptanabilir troponin I (>0.04 ng/ml) seviyesinin bu
hasta grubunda kotii prognostik gosterge oldugu saptanmistir. Akut kalp yetersizligi
hastalariin yaklasik %40’inda troponinler yiikselir. Avrupa kilavuzlarinda, akut kalp
yetersizligi hastalar1 i¢in rutin kardiyak troponin diizeyi bakilmasi Onerilmektedir.
Ancak kronik kalp yetersizligi hastalarinda risk derecelendirmesi i¢in rutin troponin
tayini 6nerilmez (Kahveci ve Mutlu 2008).

Standart biyokimyasal (sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmis glomeriil
filtrasyon hiz1 (hGFH)) ve hematolojik (hemoglobin, hematokrit, ferritin, lokositler ve
trombositler) testlere ek olarak, tiroit-stimulan hormonun (thyrotropin) dl¢iilmesi tiroit
hastaligi KY’yi arttiracagindan veya taklit edebileceginden dolayr énemlidir. Ozellikle
atrial fibrilasyonu olan ve 65 yas iistiindeki hastalarda TSH, T4, AKG ve miyokard
duvar stresindeki artiga yanit olarak salinan B tipi Natriiiretik Faktér (B-NP) Pro BNP
bakilir, 6zellikle acil servislerde KY tanisinin konulmasinda yararlidir (Badir 2012).

KY’li hastalarda tan1 konmamis diyabet sik oldugu icin kan sekeri 6l¢iimii de
onem tasir. Karaciger enzimleri de KY’de bozulabilir, 6zellikle amiodaron veya
varfarin tedavisi planlaniyorsa kontrolii 6nemlidir (Badir 2012).

Ayrica serum hs-CRP degeri kronik kalp yetersizlikli hastalarin prognozunun
belirlenmesinde 6nemlidir. hs-CRP degeri yiiksek cikan hastalarin daha yakin takip

edilmesi prognozun diizeltilmesi agisindan faydali olabilir (Kozdag ve ark. 2008)
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Biyokimyasal tetkiklerin, tedavi 6ncesi kontrolii kadar, tedavi sonrasi izlemde de
kontrolii Onemlidir. Renin-anjiyotensin sistemi blokerleri baslandiginda, dozlarn
arttirildiginda ve uzun donem izlem sirasinda, 6zellikle araya giren su ve sodyum
kaybma yol agan hastaliklar oldugunda (6rn. ishal ve kusma) veya su ve sodyum
dengesini ya da bobrek islevlerini etkileyen bir diger ila¢ baslandiginda veya dozu
degistirildiginde (6rn. steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII) veya diiiretikler)
biyokimyasal izlem 6nem tasir (Badir 2012, McMurray ve ark. 2012).

Egzersiz testi

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve eforla gelen nefes darlig1 ve yorgunluk
gibi belirtilerin nesnel olarak degerlendirilmesine olanak tanir. Alti-dakikalik yiiriime
testi, cesitli treadmill ve bisiklet protokolleri mevcuttur. Gaz degisim analizi nefes
darliginin kardiyak ve solunumsal nedenlerinin ayiriminda yardimcidir, anaerobik esige
ulasilip ulasilmadigini gosterir ve prognostik bilgi saglar (zirve oksijen tiiketimi, kalp
transplantasyonu adaylarinin degerlendirilmesinin bir pargasi olarak olgiiliir). Etkin
tedavi almayan bir hastada normal egzersiz kapasitesi semptomatik KY tanisimi dislar,
ancak egzersiz kapasitesi ile, EF de dahil, istirahat hemodinamik Sl¢iimleri arasinda

zayif bir baginti oldugu unutulmamalidir (McMurray ve ark. 2012).

2.1.8. Farmakolojik Tedavi

KKY tamamen ortadan kaldiralamadigi i¢in tedavi ve bakimin amaglari;
semptom yonetimi (dispne, yorgunluk vb.) saglama, ortaya cikan fiziksel ve psikososyal
sorunlardan hastanin en az diizeyde etkilenmesini saglama, hastanin fonksiyonel
kapasitesini artirma, akut alevlenmeleri ve hastaneye yatislari azaltma, hastaligin
ilerlemesini Onleme, yasam siiresini ve kalitesini artirma ve mortaliteyi azaltmaktir
(Kepez ve Kabakci 2004, Badir 2012, McMurray ve ark. 2012, Alkan 2014).

Kronik kalp yetersizliginde mortalite ve morbiteninin azaltilmas1 uzun dénemde
ilag kullanimini gerektirir (Demir ve Unsar 2006). Cleland ve ark. 1999 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda ACE inhibitorlerinin - kalp yetersizliginde klinik
kullaniminin énemi vurgulanmgtir. Ozellikle son yirmi yilda ACE inhibitorlerinin ve
beta blokerlerin kullaniminin yayginlagmasi ile prognoz hayatta kalma yoniinde
gelismistir (Brown ve Shannon 2007, Hranitzky 2009, Badir 2012).

Maglar giiniimiizde kalp yetersizligi tedavisinin temel tagidir. Kalp Yetersizligi

tedavisi i¢in 6nerilen ESC/AHA/ACC klavuzlarina gore temel ilaglar ACE inhibitorleri,
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anjiyotensin reseptor blokerler, diiiretikler, betablokorler, spironolactone ve digoksindir
(Wal 2005).

Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin 2007 yilinda yayimlanan Kalp Yetersizligi-
Hemsirelik Bakim Kilavuzuna gore hemsire, hastasina ilag yonetimi ile ilgili olarak;

» [lacin ad, nigin kullandig,

Bir tablet ya da kapsiiliin ka¢ miligram oldugu,

= Giinde kag kez ve nasil kullanilacagi,

= Nerede saklanmas1 gerektigi,

* En sik goriilen yan etkileri,

» [lag ve besin etkilesimleri,

= Birlikte kullanilmamasi gereken ilaglar,

» Tlaclar diizenli almasi ve doz atlamaktan kaginmast,

» Hekime danismadan ilaglar1 almay1 birakmamasi gerektigi konusunda egitim

vermelidir (Eng ve ark. 2007).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin, Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve

Tedavisine Yonelik ESC Kilavuzu yayma gore yaptigi c¢eviri temel alinarak

incelendiginde kalp yetersizligi tedavisindeki ilaglar soyledir.

2.1.8.1. Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri (ACEI)

ACE inhibitorleri anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniislimiinden sorumlu
olan enzimi inhibe ederek etki gosterir. Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak debinin
azalmasina yanit olarak sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin sisteminin aktive
olmasi ile sistemik vaskiiler direng ve afterload uygunsuz olarak artar, kardiyak
performans daha da bozulur ve kisir bir dongili baglar. Sempatik sistemin ve renin-
anjiyotensin sisteminin uyarilmasi ile proksimal ve distal tiibiillerden su ve sodyum
absorbsiyonu artar, vazokonstriiktor etki ile arteryel ve vendz tonda artig goriliir,
sonucta preload ve afterload artar. ACE inhibitorleri kullanimi ile su ve sodyum
reabsorbsiyonu azalir; potent vazokonstriiktor ajan olan anjiyotensin II’nin inhibisyonu
ile arteryel ve vendz vazodilatasyon olusur, sistemik vaskiiler direng¢ azalir. ACE
inhibisyonu ile bradikinin yikilimi da azalir ve bradikinin diizeyi ve bradikininin stimule
ettigi prostaglandin ve nitrik oksit sentezi artar. Bu maddeler de vazodilatasyona ve
natriiireze katkida bulunurlar. Preload ve afterload azalmasi sonucunda dolus basinglari

azalir, kardiyak debi artar (Kepez ve Kabakc1 2004).
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ACE inhibitoleri, ilac1 tolere edebilen, kontrendikasyon olmayan, KKY
semptomlart bulunan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altinda olan
hastalarda kullanimi 6nerilen ilaglardir (Tavsiye sinifi I ve kanit diizeyi A). ACEI
tedavisi ventrikiil islevini ve hastanin genel saglik durumunu diizeltir, agirlasan KKY
nedeniyle hastaneye yatislar azalir ve sagkalimi olumlu etkiler (Dickstein ve ark. 2008,
Aktoz 2010, Badir 2012). ACE inhibitérleri zaman zaman bobrek islevinde bozulma,
hiperpotasemi, semptomatik hipotansiyon, kuru bogucu Oksiirik ve nadiren
anjiyoddeme yol agabilir. Bu nedenle yalnizca yeterli bobrek islevleri ve normal
potasyum seviyeleri olan hastalara verilmelidir (McMurray ve ark. 2012).

Kliniklerde siklikla kullanilan Anjiotensin Doniistiiriici Enzim (ACE)

inhibitorleri:
e Kaptopril
e Enalapril
e Lisinopril
e Ramipril

Trandolapril (McMurray ve ark. 2012).

Hemsire ACE inhibitorii kullanan hastasina;

Bas donmesi oluyorsa yattigi/oturdugu yerden yavas bir sekilde kalkmast,
Sicak banyo ve dustan kaginmasi,

Potasyum igerigi yiiksek olan tuz eklemelerinden kaginmasi,

D N N NI N

Siirekli bag déonmesi veya bayginlik, kuru okstiriik, dil, dudak veya yiiz 6demi
olursa doktora’/hemsireye bagvurmasi gerektigi bilgilerini vermelidir (Eng ve

ark. 2007).

2.1.8.2. Beta-Blokerler

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu olmayan, KKY semptomlar1 bulunan ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altindaki biitiin hastalara uygulanmasi
onerilen (Tavsiye smifi I ve kanit diizeyi A) ve ventrikiil islevini, hastanin genel saglik
durumunu diizelten, agirlasan KKY nedeni ile hastaneye yatislar1 azaltan ve sagkalimi
olumlu etkileyen bir diger onemli ilag grubudur. Atrioventrikiiler blogu, hasta siniis
sendromu, sinilis bradikardisi olan hastalara kalp hizinin azalmasma yol actig1 i¢in
kullanim1 onerilmez. Ozellikle kalp hizi dakikada 50’nin altinda olan hastalara

verilmez. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olanlarda kullanilabilir. Bu grup
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ilaglarin en 6nemli yan etkileri semptomatik hipotansiyon, bradikardi ve KKY’ nin
agirlasmasina neden olabilmeleridir (Dickstein 2008, Aktoz 2010, Badir 2012).

Kliniklerde siklikla kullanilan ve Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve
Tedavisine Yo6nelik 2012 ESC kilavuzunda belirtilen Betablokerler:

Bisoprolol
Karvedilol
Metoprolol siiksinat

Nebivolol

Beta-bloker kullanan hastaya hemsire su bilgileri vermelidir:

Evde kan basinci, nabiz ve kilo takip etmesi,

Nabiz dakikada 60’1n altinda ise, kan basincinda diisme ya da yiikselme oldugu
zaman, ve giinde bir-iki kilo alirsa hekime/hemsireye bildirmesi,

Solunum sikintisi, el ve ayaklarda sislik olursa hekime/hemsireye bildirmesi,
Ortostatik hipotansiyon (yatar pozisyonda iken ayaga kalktiginda tansiyon
diismesi) belirtilerini (bas donmesi, hafif sersemlik, bayilma gibi) takip etmesi,
oturup kalkarken daha yavas hareket etmesi, yataktan kalkarken ayaklarini yatak
kenarinda birka¢ dakika sarkitmasi. Eger ortostatik hipotansiyon belirtileri
gelisirse oturmasi ya da uzanmasi. Sicak banyo yapmamasi gerektigi, alkol
alimi, sicak hava, uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra egzersiz yapilmasi
ortostatik hipotansiyonun gelismesine neden olabilecegi, bag donmesi/sersemlik

hissederse araba ve agir is makinelerini kullanmamasi (En¢ ve Alkan 2012).

2.1.8.3. Aldosteron Antagonistleri

Spironolakton ve eplerenon aldosteron ve diger kortikosteroidleri baglayan

reseptorleri bloke eder en uygun mineralokortikoit reseptdr antagonistleri olarak

tanimlanir (McMurray ve ark. 2012). Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu olmayan,

ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35 ve altinda olan, hiperpotasemi ya da bobrek

islev bozuklugu bulunmayan hastalarin tedavisine diisiik doz aldosteron antagonistinin

de eklenmesi Onerilir (Tavsiye sinifi I ve kanit diizeyi B). Hiperpotasemiye, bobrek

islevinin kotlilesmesine ve memelerde hassasiyet ve/veya biliylimesine yol agabilir

(Dickstein ve ark. 2008, Aktoz 2010, Badir 2012).
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2.1.8.4. Anjiyotensin Reseptor Blokerler (ARB)

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, optimum ACEI ve beta-bloker
tedavisine ragmen sikayetleri devam etmekte olan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
%40 ve altinda olan ve tedavisinde aldosteron antogonisti bulunmayan biitiin hastalarda
onerilir. ACEI grubu ilaglar1 tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak
kullanildiginda kardiyovaskiiler nedenlere bagl 6liim, KKY ’nin kotiilesmesi nedeni ile
hastaneye yatiglar1 azaltir (Tavsiye smifi Ila, kanit diizeyi B). ACEI ve aldosteron
kullanan hastalarda kontrendikedir. ACEI gurubu ilaglarin yol agtigt kuru bogucu
Oksiiriige neden olmadiklart i¢in hastalar tarafindan iyi tolere edilir (Dickstein ve ark.
2008, Badir 2012).

Kliniklerde siklikla kullanilan ve Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve
Tedavisine Yonelik 2012 ESC kilavuzunda belirtilen Anjiotensin reseptor blokerleri
(ARB):

e Kandesartan

e Losartan

e Telmisartan

e Valsartan

2.1.8.5. Hidralizin ve izosorbid Dinitrat (H-1SDN)

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altinda olan semptomatik hastalarda
hem ACEI'lar, hem de ARB’ler tolere edilemiyorsa, alternatif olarak H-ISDN
kombinasyonu kullanilabilir. ACEI beta bloker ve ARB ya da aldosteron antagonisti
tedavisine ragmen semptomlari devam eden hastalara Hidrinilazin ve izosorbid dinitrat
eklenmesi Onerilebilir ve Oliim riskini azaltir (Tavsiye smifi Ila, kanit diizeyi B).
KKY ’nin agirlagsmasina bagli hastaneye yatis sikligin1 azaltir (Tavsiye sinifi Ila, kanit
diizeyi B) ve ventrikiil islevini, egzersiz kapasitesini iyilestirir (Tavsiye siifi Ila, kanit
diizeyi A). Semptomatik hipotansiyonu, lupusu ve agir bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullanilmaz. Kas ve eklem agrilar1 ya da eklemlerde sisme, dokiintii,
perikardit, plorit ya da ates goriildiiglinde ilacin kesilmesi gerekir (Dickstein ve ark.
2008, Badir 2012).

2.1.8.6. Digoksin
Atrial fibrilasyonu bulunan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altinda

olan hastalarda beta-bloker ek olarak ya da ondan 6nce kalp hizini diisiirmek amaci ile
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kullanilabilir (Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C). Sinus ritminde KKY semptomlar1 olan
ve ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altinda olan hastalarda ACEI’ye ek olarak
baslanir. Digoksin, ventrikiil islevi ve hastanin genel saglik durumunu iyilestirerek,
hastane yatislarin1 azaltirken sag kalim tizerine etkisi yoktur (Tavsiye simifi I, kanit
diizeyi B) (Dickstein ve ark. 2008, Badir 2012). Yarar en fazla NYHA smif III ve IV
hastalarda goriiliir (Kepez ve Kabakct 2004). ikinci ya da iiciincii derece
atriyoventrikiiler ~ blokta,  Pre-eksitasyon  sendromunda  kullanilmadigi  gibi
hipopotasemisi olan hastalarda sinoatriyal ve atriyo ventrikiiler bloklara, atriyal ve
ventrikiiler kaynakli aritmilere neden olabilir. Digoksin intoksikasyona yol acabilen bir
ilagtir ve bu nedenle diizenli olarak kan diizeyi bakilmasi gerekir. Hastada biling
durumdan degisiklik, bulanti, istahsizlik, renkli gérme, ¢ift gérme gibi belirti bulgular
intoksikasyonu diisiindiirmelidir (Dickstein ve ark. 2008, Badir 2012).

Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin 2007 yilinda yayinlanan Kalp Yetersizligi-
Hemsirelik Bakim Kilavuzuna gore hemsire digoksin kullanan hastasina;

v Dijital almadan 6nce nabiz saymasi, nabiz hiz1 60'm altinda 100'in tizerinde

ve diizensizse ilaci almadan 6nce hekime/hemsireye danisilmasi,
v’ Hastaya dijital preparati ile birlikte antiasit almaktan kagimmasi,
v’ Istah kaybi, bulanti, kusma, konfiizyon, diyare ve gdérme sorunu olursa

hekime/hemsireye bildirmesi gerektigi bilgilerini vermelidir.

2.1.8.7. Diiiretikler

Ditiretikler pulmoner ve sistemik vendz konjesyon belirti ve bulgularinin
giderilmesi i¢in kullanilir (Tavsiye sinifi I, kanmit diizeyi B) (Dickstein ve ark. 2008,
Badir 2012). Atriyal ve ventrikiiler diyastolik basingta meydana getirilen azalma,
ventrikiiler duvar {izerindeki diyastolik stresi azaltarak ve subendokardiyal perflizyonu
arttirarak ventrikiiler disfonksiyon progresyonunu yavaslatabilir. Konjesyon semptom
ve bulgular1 olmadan diiiretiklerin tedavide yeri yoktur, bu durumda kullanimlar
norohumoral aktivasyonu arttirarak zararli olabilir (Kepez ve Kabakci 2004). Bu
nedenle KKY belirti ve bulgularinin hafif diizeyde oldugu durumlarda RAAS’mn
aktivasyonuna yol acabildikleri i¢in ACEI ya da ARB ile birlikte kullanilmalar1 6nerilir.
Diiiretik alan hastalarda dehidratasyon, hipovolemi, hiponatremi, ya da hipopotasemi

konusunda dikkatli olunmali, serum potasyum, sodyum ve kreatinin diizeyleri
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izlenmelidir. KKY hastalar1 diiiretik dozunu giinliik kilo-siv1 izlemine gore artirip

azaltabilme konusunda egitilmelidir (Dickstein ve ark. 2008, Badir 2012).

Diiretikler:

Hidroklorotiyazid

Furosemide

Bumetanide

Spironolactone

Triamterene

Amiloride

Acetazolamide

Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin 2007 yilinda yayinlanan Kalp Yetersizligi-

Hemsirelik Bakim Kilavuzuna gére hemsire diiiretik kullanan hastasina su bilgileri

vermelidir.

v

v

Ilacin1 giinde bir kez aliyorsa sabahlar1 almali, eger giinde iki kez aliyorsa
birinci dozu sabah, ikinci dozu 6gleden sonra (saat 15'ten sonra) almalidir.
Giinliik kilo kontrolii yapmal1 (sabah a¢ karnina, idrar yapildiktan sonra ayni
saatte, benzer giysilerle, ayni tartiyla) ve kaydetmelidir.

Bas donmesi olursa (ortostatik hipotansiyon) pozisyonunu yavas degistirmeli
ve yavas hareket etmelidir.

Potasyumu azaltan diiiretikler aliyorsa potasyumdan zengin yiyecek ve
iceceklerin alimi artirilmalidir (6rn. Portakal, muz, patates, kuru iiziim,
kayisi, yesil yaprakli sebzeler).

Potasyum tutucu diiiretikler (Triamterene, spironolactone) aliyorsa yiiksek
potasyumlu tuz igeriklerinden kagiilmalidir.
Yiyecek ve igecekler tolere edilemiyorsa hekime haber verilmelidir
(beslenme kotlii ise ve hasta ditiretik almay:r siirdiiriiyorsa kolaylikla
dehidratasyon gelisebilir).
Asagidaki belirti ve bulgular olursa hekime/ hemsireye bildirmelidir;

» Bir haftada 2.5 kg dan fazla kilo kaybi,

» Asiri susama,

» Ciddi bas donmesi ve bayginlik epizodlart,

» Kas giicstizliigii veya kramp,

» Bulanti kusma veya diizensiz nabiz.
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2.2. ILAC UYUMU

2.2.1. Tanim

[lag uyumu, saglik calisanlar1 tarafindan hastanin kendisine verilen tedavi
yonetimine uyma davranist olarak tanimlanir (Wu ve ark. 2008, Riegel ve ark. 2009,
Alghurair ve ark. 2012) Uyum, hem davranisi yerine getirmeyi hem de devam ettirmeyi

gerektirir. Dort bileseni vardir.

. Verilen ilaci her giin alma

. Doz- Her giin dogru dozda ilac1 alma

. Zamaninda (+/- iKi saat igerisinde her giin alma)

. Doz atlamama (dozlar arasi 48 saatten fazla olmamasi) (Riegel ve ark.

2009, Riegel ve ark. 2012)

Genel olarak iki tip uyumsuzluk davranisi mevcuttur. Birincisi istemeden olan
uyumsuzluk, yani bireyin ilag almay1 unutmasi ya da anlamama, tedavi karmasikligi, ve
fiziksel bozukluklar gibi nedenlerle direktifleri uygun olmayan sekilde takip etmesidir.
Digeri ise istemli olarak advers yan etkiler, tedavinin yararina inanma ve zarar riski ile
ilgili diistinceleri gibi nedenlerle bireyin ilacin1 almamaya karar vermesidir. Kronik
hastaliklarda bireysel saglik inanglar1 ve deneyimleri istemli olan uyumsuzluga katkida
bulunur (Toh ve ark. 2010). Uyumsuz olarak kabul edilebilecek ¢ok ¢esitli ilag alma
davraniglar1 vardir. Bunlar doz hatalar1 (eksik ya da fazla), recete edilmeyen ilaci alma,
ilac1 aniden kesme ve ilact dogru zamanda almamaktir (Wu ve ark. 2008).

DSO, kronik hastaliklarda ila¢ uyumsuzlugun global bir sorun oldugunu ve %50
hastanin ilaglarina uyum gostermedigini rapor etmistir (Cottrell ve ark. 2013, Sezgin ve
Mert 2015). Neiheisel ve arkadaslarinin yaptigi literatiir incelemesinde, 1998 ve 2012
yillar1 arasinda ilag uyumu/uyumsuzlugu ile ilgili yaymnlanmis 175 makale
incelenmigtir. Caligmalarin siklikla kronik hastaliklar ve mental hastaliklar {izerinde
yogunlastigr goriilmiistiir. Buna gore ilag uyumsuzlugunun standart bir tanimi
bulunmamaktadir, baz1 ¢alismalar %80 oraninda 6neride bulunurken, bazilart %95
tizerinde orani kabul edilebilir olarak tanimlamistir (Riegel ve ark. 2009, Neiheisel ve
ark. 2014). Ila¢ uyumsuzlugunu tanimlamak icin kullanilacak en iyi yontem ile ilgili
literatiirde konsensus bilgisine rastlanmanmustir. Ilag uyumsuzlugunu tanimlamak igin
kullanilan yontemler direkt ve indirekt yontemler olarak siniflanabilir. Direkt
yontemler; hastanin ila¢ alimmin gozlenmesi, hastada ila¢ diizeyinin, plazma ya da

idrardaki 6l¢iimii ve ilacmn i¢inde bulunan biyolojik belirteclerin dl¢iimiidiir. Indirekt
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yontemler ise; hastanin kendi ifadesi, hasta anketleri, hastanin klinik cevabi, tablet
sayilarinin takibi, eczane verilerinin takibi, elektronik ilag monitdrleri ve hasta/bakim
vericinin gilinliik not ¢izelgeleridir (Brown ve Shannon 2007, Luttik ve ark. 2012,
Neiheisel ve ark. 2014).

Neiheisel ve arkadaslart (2014) incelemelerinde en yiiksek uyumu kanser
hastaliklarinda bulurken, en diisiik uyumu kardiyovaskiiler hastaliklarda bulmuslardir.
Toplumumuz i¢in goriilme siklig1 giderek artan ve kardiyovaskiiler hastalik zemininde
gelisen, kronik kalp yetersizliginde tedaviye uyumun morbidite ve mortaliteyi azalttig
ve genel saglik durumunu iyilestirdigi gosterilmistir (Oguz 2005, Riegel ve ark. 2009,
Aktoz 2010) Arnitian ve ark. (2002) kalp yetersizlikli hastalarin 6z-bakim davraniglarini
inceledikleri ¢calismalarinda olgularin en sik sergiledikleri 6z-bakim davranis ilaglarini
recete edildigi sekilde kullanmak ve diizenli doktor kontroliine gitmek olarak ifade
ettiklerini  saptamislardir. Ancak literatiir hekimin Onerdigi farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedaviye KKY hastalarin yalnizca %20-60’1min uyum yaptigini
diisiindiirmektedir. Avrupa Kalp Yetersizligi Arastirmasi verileri hastalarin biiyiik bir
boliimiiniin ilaglar1 nasil kullanacaklar1 ya da diyet konusunda kendilerine bildirilen
talimatlar1 yanlis anladiklarim1 ya da hatirlamakta giicliik c¢ektiklerini gostermektedir
(Dickstein ve ark. 2008). Tirkiye’de Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
(2013) c¢alismasinda birinci basamak saglik hizmeti calisant olan hekimlerin %61’ine
gore ise kronik hastaliklarin yonetimindeki en giic nokta hastalarin ilaglarina uyum
gostermemesidir (Unal ve ark. 2013).

Kalp yetersizligi olan her dort hastadan biri ilacin1 uygun kullanmamaktadir
(Viana ve ark. 2014). Ilaglarin uygun kullanilmamasi, kan basmcimin kontrol altina
alimamamasi, kardiyak fonksiyonlarin kétiilestigini gosteren patolojik degisiklikler
(afterload /preload artmasi, kalp kasi kontraksiyonunda azalma gibi) ve belirti ve
bulgularin (elektrolit degisiklikleri, kalp hizinda artma gibi) ortaya ¢ikmasi, hastaneye
yatiglarin ve mortalitenin artmasi gibi bir¢ok sorunlara neden olmaktadir (En¢ ve Alkan
2012, Ruppar ve ark. 2015). Ornegin kalp yetersizligi tanisi ile yatan yaklasik olarak
18.000 hastanin % 44’1 ilk 6 ay iginde tekrar hastaneye yatmaktadir (Albert 2008).
Kalp yetersizligi hastanin yeterli bilgilendirilmesi sonucu ayaktan tedavi olarak
yonetilebilir oldugu halde, hasta ve ailesinin net olarak ihtiya¢larinin belirlenmemesi ve
buna yonelik bilgilendirme yapilmamasi sonucu sik sik hastaneye yatiglar olmaktadir

(Sommers ve ark. 2007, Ruppar ve ark. 2015).
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flag uyumu ile ilgili yillardir gesitli calismalar farkli sayidaki 6rneklemlerle
yapilmistir, bu nedenle oranlar1 kiyaslamak zordur. Ayrica literatiirde ‘uyum’ terimi ile
ilgili olarak farkli tanimlar bulundugu ve sinirlandirmanin nasil yapilacagi net olmadigi
i¢in ila¢ uyum oranlar1 ¢arpic1 derece farklilik gdstermektedir (Brown 2007). Ornegin
yaymlanan bir sistematik analizde yapilan c¢alismalar uyum tanimimin nasil
yapildigindan ve nasil sinirlandirildigindan bagimsiz olarak degerlendirildiginde ilaglara
uyumun %2 den % 90’a kadar farkliliklar gosterdigi belirlenmistir (Wu ve ark. 2008).

ACE inhibitorlerine uyumun incelendigi bir ¢alismada ise taburculuk sonrasi bir
ayda uyumun %80 iken bir yil iginde oranin %60 lara kadar diistiigiinii saptanmuistir.
llaglara uyumu etkileyen en onemli faktoriin depresyon oldugu ve diger onemli
nedenlerin ise ilaglarin seks yasamlarina etkileri ve maliyetinin yiiksek olmas1 olarak
belirtilmistir (Butler ve ark. 2004, Morgan ve ark. 2006).

Moser ve ark. hastaneden yeni taburcu edilmis kalp yetersizlikli hastalarda
yaptiklar1 caligmada hastalarin uyumunu ¢ok diisiik bulmuslar ve hastalarin %57’si
taburculuk sirasinda anlatilanlar1 anlamadiklarini, %22’si doktorlar tarafindan farkl
aciklamalar yapilmasini, %18’1 maliyeti, %7’°s1 yan etkilerinden korktuklarini, % 9’u
ise ila¢ kullanim ile ilgili yeterince ikna olmamalarini sdylemistir (Moser ve ark. 2005).

Ornegin Monnage ve ark. (1994) yaptig1 bir calismada kalp yetersizlikli digoksin
kullanan hastalarin bir yillik ilag uyum oranini %10 bulunmus ve bu oran ¢ok carpici
iken, bircok c¢alisma bu orant % 70 olarak belirtmektedir. Yine bagimsiz yapilan bir
calismada hastalarin ila¢ dozlarini ve zamanlarini karistirdiklar: belirtilmistir. Struthers
ve ark. 2000 yilinda 487 kisinin katilimi ile yaptiklar1 bir caligmada ise diiiretikleri
uyum oranini % 95 bulmustur. Roe ve ark. (1999) 869 kisi ile yaptiklar1 calismada ACE
inhibitorlerine uyum oranin1 % 77 olarak saptamistir (Wal 2005, Brown 2007). Viana
ve ark. 2014 yilinda kalp yetersizlikli hastalarin ilag siniflarina gore uyumlarim
arastirdig1 calismalarinda ACEI uyum oranini %97.3, betabloker uyum oranini %97.2
ve loop diiiretiklerine uyum oranim1 %96 olarak saptamistir. Ayrica aymi c¢aligmada
farkli smif ilaglara uyumda, ilacin etkisi nedeni ile bireyin uyum davranisglari
degisebilecegi bu nedenle arastirmalarda ilag smiflarina gére uyum degerlendirmesi
yapilmasinin daha uygun olacagi vurgulanmistir (Viana ve ark. 2014).

[lag uyum oranlarinin bir ¢ok calismada farklilik gosterdigi goriilmektedir.
Ancak ila¢ uyumunun olmamasi nedeni ile hastaneye yatislarin arttifi ve maliyetin

arttig1 birgok ¢alismada belirtilmektedir (Sokol ve ark. 2005, Brown 2007, Touchette
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2008, Dilokthornsakul ve ark. 2012, Riegel 2012). Bu nedenle ilag uyumunu engelleyen
faktorlerin incelenmesi gereklidir.

Toh ve arkadaslarinin 2010 yilinda gergeklestirdigi bir arastirmada ev ziyaretleri
sirasinda kronik kalp yetersizligi olan hastalarin ilag uyumundaki bariyerler
tanimlanmaya ve ¢6ziim bulunmaya ¢alisilmistir. Buna gore uyumsuzlugun en 6nemli
nedenleri zayif ve karmasik ilag bilgilendirmesi (%71), ilag dis1 nedenler (%33) ve
advers yan etkiler (%20) oldugu belirtilmistir.

Hastaligin yonetiminin en 6nemli parcalarindan biri, bireyin tedavi planindaki
ilaglarin1 bilmesi ve diizenli kullanmasi, yani uyumudur. KKY nedeni ile hastaneye
yatislarin nedenleri incelendiginde etkisiz hastalik yonetimi, ilag, diyet, egzersiz planina
uyumsuzluk ve yeteri kadar bilgilenmeme oldugu belirtilmistir (Hallerbach 2008, Eng
ve Uysal 2012, Mert ve Karaca 2011).

Birey, hastalig1 ve yonetimi hakkinda yeterli bilgiye sahip degilse uyumsuzluk
gostermektedir. Bireyler ne yapacaklarini anlamadiklari, tibbi tedaviyi izlemeyi
unuttuklari, birden fazla ilag kullandiklari, tedavinin yararina inanmadiklari, yan etkiler
ve maliyet nedenleri ile 6zellikle ev ortaminda daha fazla uyumsuzluk gostermektedir
(Oguz 2009, Toh ve ark. 2010, Sezgin ve Mert 2015). Yapilan bir ¢alismada 6zbakim
yetenegi diisiik olan bireylerin yeniden hastaneye yatis oranlar yiiksek bulunmustur ve
bu sonu¢ semptomlarin siddetinin, yeni tani almis olmanin ve bireyin Ozgiiven
eksikliginin bakim yetenegini etkilemesi ile aciklanmistir (Carlson ve ark. 2001). Bilgi
eksikliginin, 6zgiiveni dogrudan etkilemesi diisiiniildiiglinde etkili bir hasta egitiminin
bireyin uyumunda son derece onemli oldugu anlasilmaktadir. Bu nedenle hemsire
uyumsuzlugun farkinda olmali, uyumu engelleyen durumlar1 tanimlamali ve buna
yonelik bilgi eksikliklerini saptamali ve hasta/ ailesine hastalik yonetimine iliskin
egitim planlamalidir. Boylelikle bireyin 6zbakim yetenegi igin Ozgiiveni artacak ve
uyumu kolaylasacaktir. Ayrica yapilan bir literatiir incelemesinde bireyin 6z-bakim
giicinii  gelistirecek 0z-yonetim girisim programlarinin, hastalar1 pozitif yonde
etkiledigi, hastaneye yeniden yatis oranlarini diisiirdiigli, mortaliteyi azalttig1 ve yasam
kalitesini arttirdigi gosterilmistir (Ditewig ve ark. 2010). Hastaneden taburcu edilmis
kalp yetersizlikli hastalarin ayaktan hasta takip programina ve egitimine alinmasinin
hastaneye yeniden yatislar1 azaltigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Jackevicius ve

ark. 2015)
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi hastalarin tibbi tedavilerine iliskin, &zellikle de
tedavinin etkileri, yan etkileri ve ilaglarin nasil alinacagi ve dozun nasil yiikseltilecegi
konularinda yeterince bilgi sahibi olmalar1 gerektigini vurgularken, bilissel islev
bozuklugu olan hastalarda bunun zor olabilecegine bu nedenle ailelerin de egitime
katilmalar1 gerektigine dikkat ¢ekmistir (Dickstein ve ark. 2008).

Saglik calisanlariyla hastalar arasinda giiclii bir iliski olmasinin ve hastalarin
aktif bir sosyal iliski agindan yeterli destek gbérmesinin tedaviye uyumu olumlu
etkiledigi gosterilmistir. Aile liyelerinin egitim programlarina ve tedavi ve bakim
konusundaki kararlara katilmaya cagirilmasi tavsiye edilmektedir (Dickstein ve ark.
2008, Vatansever ve Unsar 2014, Sezgin ve Mert 2015). Ayrica hasta tedavinin yararl
etkilerinin gecikebileceginin farkinda olmali ve tedaviye ilk yanit konusunda gercekci
olmayan beklentilere kapilmamalidir. Yan etkilerin ¢cogu zaman gegici oldugu ve doz
yiikseltme siirecinin ve ilacin etkisini tam olarak degerlendirebilmenin aylar alabilecegi
aciklanmalidir (Dickstein ve ark. 2008).

Planlanan tedavilerine ragmen durumlarinda diizelme, semptomlarinda azalma
olmayan hastalarda ilaclarin kullanimina iliskin uyumlarinin iyi olmadig1 diisiiniilerek
gerekli onlemler hemen alinmalidir (Badir 2012). Ancak saglik calisanlari tarafindan
hastalarin ilaglarin1 kullanip kullanmadiklar1 sorgulanirken yargilayici bir dislup
kullanilmamali, anlasildiklar1 ifade edilmeli, yan etkilerin goriiliip gorilmedigini iyi
sorgulanmali ve hastalarin sikayetlerine duyarli olup ilaglarinin kullanimina yonelik
gerekli diizenlemelerin hemen yapmalidir. Boylelikle bireyin uyumunu giiglendirmek
miimkiin olabilir (Badir 2012). Hemsire hastanin ilag kullanimina y6nelik tutumlarini ve
onerileri izlemedeki kararliligini siirdiirebilmesi i¢in hastaya bilgi vermeli ve destek

olmalidir.

2.2.2. Cok Boyutlu Uyum Modeli (Multidimensional Adherence Model-MAM)

Literatiirde kronik hastaliklarda ilag uyumuna engel olan nedenler
incelendiginde; Diinya Saglik Orgiitii bu nedenleri bes potansiyel gruba ayirmistir. Cok
Boyutlu Uyum Modeli (Multidimensional Adherence Model-MAM) olarak adlandirilan
bu model, saglik sistemi, hastalik durumu, hasta, tedavi ve sosyo-ekonomik faktorler ile
bireyin ilag uyumu arasindaki iliskiyi igermektedir (Sekil 2.1) (WHO 2003, Wu ve ark.
2008, Touchette 2008, Ho ve ark. 2009, ACPM 2011, Alghurair ve ark. 2012).
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Sekil 2.1. DSO’niin Cok Boyutlu Uyum Modeli (Multidimensional Adherence

Model-MAM)-Wu ve ark. (2008)

» Saglik sistemi ile iliskili

Kronik hastaliklarda ila¢ uyumuna yonelik saglik sistemi ile iliskili faktorleri
inceleyen calisma ¢oktur ancak kalp yetersizligine indirgendiginde buna yonelik
calismanin az oldugu goriilmektedir. Literatiir incelemesinin yapildigir bir ¢aligmada
kalp yetersizliginde ila¢ uyumunu etkileyen saglik sistemi ile ilgili bulunan sonuglar
sOyledir;

e Etkilesim

Hasta-saglik calisan1 etkilesimi degerlendirmelerinde ila¢ uyumu ile arasinda
iligki bulunmamis, ancak hastalarin pozitif etkilesimde bulunduklart saglik
calisanlarinin 6nerilerini daha iyi hatirladiklart belirtilmistir (Heszen ve Lapinska 1984,

Wu ve ark. 2008)
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e Memnuniyet

Hasta memnuniyeti arttik¢a, ilag uyumu artmaktadir. Hastalar ihtiyaglarina cevap
veren, nitelikli olduklarina inandiklari saglik ¢alisanlarindan aldiklar1 bakimi daha kolay
kabul etmekte ve uyum gostermektedirler (Nagy ve Wolfe 1984, Wu ve ark. 2008)

e QGiiven

Saglik calisanina olan giiven arttikca, ila¢ uyumu artmaktadir. Buna yonelik nitel
olarak yapilmis bir ¢alismada giivenin motivasyonu etkiledigi saptanmistir. Hastalardan
ilaclar1 i¢in “Doktorum al dedigi i¢in aliyorum.” ve “Gerekli olmasaydi doktorum
vermezdi.” seklinde ifadeleri oldugu belirtilmistir (Tolmie ve ark. 2003, Wu ve ark.
2008)

e iletisim

Hasta ve saglik calisant arasindaki iletisimine yonelik yapilmis arastirma
sonugclari ise tutarsizdir. Nitel olarak yapilan iki ¢aligmada giivene dayali iletisimi olan
bireylerin ilag uyumu daha yiiksek bulunmus ve daha 6nce iletisim sorunu yagamig olan
bireylerin ise daha az uyumlu oldugu saptanmistir. Ancak niceliksel olarak yapilan bir
baska caligmada saglik c¢alisanlar1 ve hasta iletisimi arasinda anlamli bir iligki
bulunmanustir (Wu ve ark. 2008). Ozellikle birinci basamak saglik profesyonellerinin
yaklasimlari ile kurduklar1 uzun siireli iligki, hastalar1 koruma ve izlemede 6nemlidir ve
saglik calisanlarinin ilgisi ile ila¢ uyumunu artirmak miimkiindiir (Mert ve ark. 2011).

Ho ve ark. 2009 yilinda yaptiklart kardiyolojide saglik uygulamalarinin
sonuclarint inceleyen bir g¢alismada ise saglik calisanlari ve hasta iletisiminin
yetersizliginin, iletisimin kalitesinin diisiikliiglintin, saglik bakimindan faydalanma
imkanmin disiikligiintin, bakimin devamliliginin olmayisinin ilag uyumunu olumsuz
etkiledigi belirtilmistir (Ho ve ark. 2009).

» Hastalik durumu ile iliskili

e Hastaligin smifi; hastaligin semptomlarinin siddeti arttikga ilac uyumu
daha yiiksek oranda saptanmis (Wu ve ark. 2008).

e Asemptomatik kronik hastalik (fiziksel yetersizlikler); birden fazla kronik
hastaligin varligindaki sonuglar tutarsizdir (Wu ve ark. 2008).

Mental sorunlar; depresif kisilerin ilag uyumu daha diisiik bulunmus ancak,
anksiyete ile ilag uyumu arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir (Wu ve ark. 2008).
Kronik kalp yetersizliginde eslik eden depresyon sikligi diisiiniildiigiinde bu gruptaki
hastalar uyum acisindan daha dikkatli izlenmelidir. Yapilan bir ¢alismada KKY nedeni
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ile hastaneye yatirilan hastalarin biiylik bir kismi1 depresyon tanili grupta yer aldigi
ancak buna yonelik tedavi almadig1 saptanmigtir (Erdem ve ark. 2008). Depresyon hasta
uyumunu azaltabilir ve sosyal yalnizliga neden olabilir. Hastalarda, 6zellikle yaslilarda,
tan1 koyabilmek icin yiiksek diizeyde siiphe gerekir. Rutin taramada, gecerli bir anket
kullanmak ve depresyonu olan bireyler igin psikososyal girisimde bulunmak ve
farmakolojik tedavi baslamak hastanin uyumunu arttirmak i¢in énemlidir. Ancak ilag
seciminde dikkatli olunmalidir, secici serotonin gerialim inhibitorlerinin giivenilir
oldugu dustiniilmektedir; fakat trisiklik antidepresanlar hipotansiyon, KY’de kotiilesme
ve aritmilere neden olabilecekleri i¢in giivenli degillerdir (McMurray ve ark. 2012).

Eslik eden bozukluklari tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglar ile KKY’yi tedavi
etmek i¢in kullanilan ilaglar birbirleriyle etkilesebilir (6rn. beta-blokerler ve kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve astimda kullanilan beta agonistler) ve hasta
uyumunu azaltabilir (McMurray ve ark. 2012). Bu nedenle hastanin biitiinciil bir sekilde
degerlendirilmesi ve tedavi planinin her kontrolde tekrar gozden gecirilmesi
gerekmektedir.

» Hasta ile iliskili

Bireyin ila¢ uyumu ile yas, cinsiyet ve 1rk ile ilgili veriler tutarsizdir (Wu ve ark.
2008, Kalan 2010) Unutkanligin ilag uyumun oniindeki en biiyiik bariyer oldugu
belirtilirken, 1yilesme motivasyonu yiiksek bireylerin daha yiiksek oranda ilag uyumu
gosterdikleri saptanmistir (Wu ve ark. 2008).

Fiziksel yetersizliklerin (gdorme sorunu, beceri bozukluklar), biligsel
bozukluklarin, psikolojik ve davramigsal bozukluklarin uyumu etkiledigi belirtilmistir
(Akan ve ark. 1999, Ho ve ark. 2009). Bu nedenle yaslanma ile gelisen yetersizliklerden
dolay1 ileri yas kalp yetersizlikli hastalarda ilag uyumunun daha diisiik olabilecegini
diistiniilebilir.

» Tedavi ile iliski

Bireyin tedavi yonetimindeki ilaglardan beklenen/algilanan etki yiiksek ve ve yan
etkiler diisiik ise yliksek oranda uyum gosterdigi saptanmistir. Bireyler ilacin giinliik
rutin hayatlarin1 bozduklarin1 diisiindiikleri zaman ilaglarin1 almaktan kaginmaktadir.
Ornegin sik idrara ¢ikma korkusu nedeni ile diiiretik tedavilerini almaktan kaginmalar
gibi. Ayrica daha 6nce hastane yatis1 deneyimi olan ve tedavisi hastanede baslanan

bireylerin daha uyumlu oldugu belirtilmistir (Wu ve ark. 2008, Ho ve ark. 2009).
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e Tedavi yonetiminin karmasikligi
Giinliik alinan tablet sayisi arttikca, uyum azalmaktadir. Coklu ilag se¢imi ve
giinliik alman dozlarin sikligi ile ilgili veriler tutarsizdir. ilag kaplarmin zor agilan
olmast uyumsuzluk nedeni olabilecegi ve ilaglarin paketlemesi ile ilgili olarak
literatiirde ‘unit of use packaging’ diye gecen giinde bir kez, tek kapsiil ve sabit doz
olarak hazirlanmis ilaglarda uyumun daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Wu ve ark.
2008). Ambalajlama bu agidan uyumu arttirmak i¢in dnemli olabilir.
e Tedavideki ilaglarin maliyeti arttikga uyum azalmaktadir (Wu ve ark. 2008,
Ho ve ark. 2009). Bu saglik sigortasi bulunmayan bireylerin ilag temininde
yasadig1t maddi sikinti ile agiklanabilir.
» Sosyo-ekonomik kosullar ile iliskili
e Hanehalki gelir diizeyi
Yapilan calismalardaki sonuglar tutarsizdir. 169 kisi ile yapilan bir ¢alismada
gelir diizeyi arttik¢a, ilag uyumunun da arttigi saptanmistir. Ancak baska ¢alismalarda
aksine bulgular saptanmistir (Dunbar-Jacob ve ark. 2003, Wu ve ark. 2008).
e Medeni durum
Bir esin veya diger bir aile iiyesinin bulunmasi/varligi yasam Kalitesinin
gelismesinde ve medikal yonetimine destek olmada hastada yardime1 olmaktadir (Ozer
2010). Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda evli bireylerde uyumun daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu sonug yardim etmek isteyen bir es olmasi, varligi ile duygusal
destek saglamasi ve saglikli kalmak icin motivasyon saglamasi ile aciklanabilir
(DiMatteo 2004, Wu ve ark. 2008).
¢ Yalniz yagamak
Yalniz yasamanin uyumsuzluk i¢in risk faktérii olusturduguna dair bir meta
analiz sonucu bulunmakta ancak tersi sonuglarin ¢iktig1 arastirmalar da bulunmaktadir.
Kanmit {stinliigi degerlendirildiginde tek basmma yasiyor olmak uyumsuzlugu
arttirmaktadir denilebilir (DiMatteo 2004, Wu ve ark. 2008).
e Egitim
Egitim diizeyi arttikga ilag uyumu artmaktadir. Bu durum bireyin 6ngoriilen
tedavi yonetimini ve kendini degerlendirmesinin yiiksek olmasi ile aciklanabilir
(Rockwell ve Riegel 2001, Wu ve ark. 2008). Ayrica bazi ¢alismalarda 6grenim diizeyi
diistiikce bireyin psikososyal ve total hastalik uyumunun azaldigini1 saptanmistir (Akin
ve Durna 2006).
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e Sosyal destek
Bir ¢ok calismada sosyal destek ve ilag uyumu arasindaki iligki saptanmistir.
Kapsamli bir meta-analiz ¢aligmasinda pratik, duygusal ve tek boyutlu sosyal destegin
bireyin medeni durumu, yalniz yasamasi, aile biitiinliigii ve aile i¢i ¢atisma ile iligkileri
incelenmis ve ilag uyumu bunlarla yakin olarak iligkili bulunmustur (Brown 2007, Wu

ve ark. 2008, Ho ve ark. 2009).

Sosyal destegin, saglik sonuglari {izerine biiyiik bir etkisinin oldugu ve hastanin,
hastaligina ve tedavi siirecine uyum saglamasina yardimci oldugu bilinmektedir.
Yapilan calismalarda da sosyal destegin Onemi ortaya konmus ve hastaneye bagvuru
oranlarini azalttigi belirlenmistir (Brown 2007, Yilmaz 2010).

Ozetle kronik kap yetersizligi olan hastalarda 6zellikle yaslilik, co-morbitide,
bozulmus hafiza ve giinde alt1 ya da daha fazla ila¢ almak gibi nedenlerle uyumsuzluk
acisindan dikkatli olunmalidir (Toh ve ark. 2010).

Kalp yetersizligi hastaliginin iilkemiz i¢in 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ve
hastaneye tekrar yatislarin en 6nemli nedenlerinden birinin ila¢ uyumsuzlugu oldugu
g0z Oniine alinirsa, yapilan yabanci ¢alismalarda uyumsuzluga neden olarak belirtilen
faktorlerin  lilkemizde de incelenmesi gerekmektedir. Boylelikle hemsirenin
uyumsuzlugun farkinda olmasi, uyumu engelleyen durumlari tanimlamas: ve uyumu

artirmaya yonelik girisimler planlamasi saglanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarimi

Arastirma tanimlayici tipte planlandi.

3.2. Arastirma Sorular1
1. Kronik kalp yetersizligi olan bireylerde ilag uyumu nasildir?
2. Kronik kalp yetersizligi olan bireylerde ilag uyumuna engel olan faktorler
nelerdir?
3. Kronik kalp yetersizligi olan bireylerde ila¢ uyumu ile ilaca uyum
hakkindaki inanglar arasinda nasil bir baglant1 vardir?
4. Kronik kalp yetersizligi olan bireylerde ilag uyumuna engel olan faktorler ile

ilaca uyum hakkindaki inang¢lar arasinda nasil bir baglant1 vardir?

3.3. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmada, katilimcilarin sosyo-demografik ve hastalik siireci ile ilgili
Ozellikleri ~ bagimsiz degiskenleri; ilag uyumlar1 ve etkileyen faktdrler bagimli

degiskenleri olusturdu.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Etik Degerlendirme
Komisyonu onay: alindiktan sonra Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii'nde, 07
Ekim 2013 ile 31 Ocak 2014 tarihleri arasinda acil servis, poliklinik ve yatan hasta

servislerinde gergeklestirildi.

3.5. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmaya 7 Ekim 2013 ile 31 Ocak 2014 tarihleri arasinda, Istanbul
Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii kardiyoloji poliklinige ve acil servise basvuran ve
kardiyoloji servislerinde yatmakta olan, "Kronik Kalp Yetersizligi" tanist konmus,
okuma ve yazmasi olan, iletisime agik, calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden
bireyler alind1. Toplamda 199 olguya ulasildi. 7 olgu ¢alismaya katilmayi red etti ve 12
olgu genel durumunun uygun olmamasi nedeni ile ¢alismaya dahil edilemedi. 180 olgu

ile arastirma gergeklestirildi.
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3.6. Veri Toplama Yontemi

Veri toplama araclar:

*Sosyo-demografik Bilgi ve Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinda Ilag Kullanimina
Yonelik Soru Formu (EK-2)

*Kronik Kalp yetersizligi hastalarinda; Ilaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi
(IUHIO) (EK-3) kullanildi.

Sosyo-demografik Bilgi ve Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinda ilag Kullanimma
Yonelik Soru Formu arastirmaci tarafindan literatiire dayali olarak ve uzman goriisii
almarak hazirlandi. Sosyo-demografik Bilgi Formu, cinsiyet, yas, medeni durum,birlikte
yasadigr kisiler, saglik giivencesi, egitim durumu, meslegi, gelir durumu gibi
degiskenleri igermektedir. Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarmnda Ilag Kullanimina
Yoénelik Soru Formu, ii¢ boliimden olusmaktadir. Ik boliim hastaliga iliskin
degiskenleri belirlemek iizere ne kadar siiredir KY hastaligi oldugu, diizenli kontrolleri
gitme durumu, var olan bagka kronik hastaliklari, daha 6nce kalp ve damar hastaligi
nedeni ile hastaneye yatma siklig1 gibi degiskenleri icermektedir. Ikinci boliim ilag
kullanimina yonelik, kullandig: ilag sayisi, ilaglarin karmasik olup olmadigini diisiinme
durumu, ilaglarin dozunu, etkisini ve yan etkilerini bilme durumu, ilaglarin1 her giin
diizenli olarak ayni saatte ve ayni dozda alma durumu, ilaglarini almay1 unutma sikligs,
ilaglar1 alma davranisinda aile destegi, ilaclarin1 alma konusunda maddi giicliikk yasama
durumu gibi degiskenleri icermektedir.  Ugiincii boliim ise bireylerin saglik
profesyonelleri tarafindan ilag kullanimina yonelik bir bilgilendirme alip almadiklari,
aldiklar1 bilgilendirmeye yonelik yazili/gorsel kaynak verilme durumu, aldiklari
bilgilendirmeyi yeterli bulup bulmadiklar1 ve istedikleri zaman saglik bakimindan
faydalanabilme hakkindaki diisiinceleri gibi degiskenleri igermektedir.

Kronik Kalp yetersizligi hastalarinda; Ilaca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi’nin
Amerika Birlesik Devletleri Indiana Universitesi Hemsirelik Okulunda 2000 yilinda SJ.
Bennett ve arkadaslari tarafindan Saglik Inan¢ Modeli temel alinarak gelistirilmistir.
(Oguz, 2005, Bennett ve ark. 1997). Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Oguz ve arkadaslar
tarafindan yapilmis ve iilkemizdeki hastalarda gecerli ve giivenilir araglar olarak

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (Oguz, 2009). Hastalar tarafindan belirtilen
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giinliik yasamlarini en ¢ok etkileyen yan etkiler diiiretik tedavi ile ilgili oldugu i¢in
6l¢egin maddeleri diiiretik tedaviye uyum iizerine odaklanmistir (Bennett ve ark. 2005).
[laca Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi 12 maddeden olusmakta ve 1,2,7,9,10,11.
maddeleri kisinin yarar algilamasini ve 3,4,5,6,8,12. maddeler ise engelleri algilamasini
Olgmektedir. Yarar alt dlgeginde yiiksek puan, yapilan davranisin yararlarini daha fazla
algiladigim1 gostermekte ve en diisiik 6 en yliksek toplam puan 30’dur. Engeller alt
Olgegindeki yiiksek puan ise, bir davramisi yapmada daha fazla biiyiik engelleri
algiladigin1 gostermektedir. En diisiik puan 6, en yliksek puan 30’dur. Besli likert tipi
olan 6l¢ek kesinlikle karsiyim 1 puan, karstyim 2 puan, kararsizim 3 puan, katiliyorum
4 puan, kesinlikle katilmiyorum 5 puan olarak diizenlenmistir. Olgegin 9. maddesi ters
kodlamadir. Olgegin en az aldigi puan 12 ve en fazla aldigi puan ise 60’tir.
Uygulanmasi yaklasik olarak 5-10 dakika siirmektedir (Oguz, 2005, Bennett ve ark.
2000).

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
Arastirmaya katilan tiim olgularla “Katilimer Bilgilendirilmis Onam Formu” (EK-
1) paylasildi ve olgulardan sozlii onam alindi. Arastirmacinin olgular ile yaptigi

yaklasik 20 dakikalik goriisme ile soru formlarinin doldurulmast saglandi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Soru formu ve Olcekten elde edilen verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel metotlarin (frekans dagilimi, yiizde, ortalama, standart sapma) yani sira ikili
gruplarin  karsilagtirmasinda  bagimsiz  6rneklem t testi, c¢oklu gruplarin
karsilastirilmasinda varyans analizi (ANOVA) ve Tukey HSD ¢oklu kargilastirma testi,
iliski katsayilarinin hesaplanmasinda Pearson korelasyon analizi ve nitel verilerin
karsilastirmalarinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Ayrica acgik uclu sorular ‘igerik

¢ozlimleme’ yontemi kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya katilan kronik kalp yetersizligi olan olgularin,

Sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin,

Kronik kalp yetersizligi 6zelliklerine iliskin,

Saglik sistemi ile iligkili 6zelliklerine ait,

fla¢ kullanimi ézelliklerine iliskin,

[lag uyumlar ve etkileyen faktorler arasindaki iliskiye ait ve

[laca uyum hakkindaki inanclar1 ve etkileyen faktorler arasindaki iliskiye

ait bulgular yer almaktadir.
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Sosyo-demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Tablo 4-1: Olgularin Sosyo - Demografik Ozelliklerinin Dagihimi

N (180) %
o Kadin 84 46,7
Cinsiyet Erkek 9% 53,3
Il 160 88,9

Ikametgah lige 5 2,8
Koy 15 8,3

Memur 1 0,6

Isci 7 3,9
Meslek Serbest Meslek 23 12,8
Emekli 78 43,3
Ev Hanimu 71 39,4
) Bekar 65 36,1
Medeni Hal Evli 115 63,9
SGK 178 98,9

Sosyal Giivence Yok 5 11
Okur-Yazar 41 22,8
flkokul Mezunu 95 52,8
Orta Okul Mezunu 19 10,6

Egitim Seviyesi Lise Mezunu 16 8,9
Yiiksek Okul Mezunu 2 1,1

Universite Mezunu 4 2,2

Yiiksek Lisans Mezunu 3 1,7

Koti 17 9,4
Orta 143 79,4

Gelir Durumu fyi 17 9.4
Cok Iyi 3 1,7

30-40 3 1,7

41-51 14 7,8
52-62 46 25,6
Yas Gruplan 63-73 56 31,1
74-84 46 25,6

85-95 15 8,3

Acil Servis 27 15
Bolim Yatan Hasta 129 71,7

Poliklinik 24 13,3
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Olgularin sosyo—demografik ozelliklerinin frekans dagilimi Tablo 4-1’de
gosterildi. Arastirmamiza katilan olgularin yas ortalamasi 67,32 + 12,05, %53,3° i
(n=96) erkek, %63,9’u evli, %52,8 ilkokul mezunu ve %43,3’ii emeklidir. %98,9’unun
sosyal giivencesi bulunan olgularin, %79.4’{inlin gelir durumu orta olarak saptandi.

Olgularin biiyiik bir ¢ogunlugu (%71,7) yatan hasta servislerinden, geri kalan
olgular ise poliklinik (%13,3) ve acil servis (%15) boliimlerinden ¢aligmaya dahil edildi.

Kronik Kalp Yetersizligi Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tim olgulara kalp yetersizligi tanisinin konmasi iizerinden gecen siire

ortalamasi 49,42 aydir (ss: 35,7).

Tablo 4-2: Olgularda Var Olan Diger Kronik Hastaliklarin Dagilin

Hastaliklar Goriilme Durumu N (180) %
_ Yok 105 58,3
Diyabet Var 75 417
Yok 53 29,4
Hipertansiyon Var 127 70,6
Yok 53 29,4
KAH Var 127 706
Yok 149 82,8
KOAH Var 31 17,2

Yok 153 85

Bébrek Yetersizligi Val’ 27 15
Yok 142 78,9
Kalp Kapak Hastaliklar1 Var 38 211
. Yok 76 422
Diger Var 104 57,8

Olgularda var olan diger kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 4-2’de gosterildi.
Olgularin %41,7’sinde diyabet, %70,6’sinda hipertansiyon, %70,6’sinda koroner arter
hastaligi, %17,2’sinde KOAH, %15’inde bdbrek yetersizligi, %21,1’inde kalp kapak
hastalig1 ve %57,8’inde diger kronik hastaliklarin varlig gortldii.

Olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%88,33) daha 6nce kronik kalp yetersizligi
nedeni ile hastaneye yattig1 saptandi. Diizenli saglik kontroliine olgularin %79,44’{inlin

(n=131) gittigi bulundu. Diizenli saglik kontroliine gitmeyen olgularin, kontrole
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gitmeme nedenleri incelendiginde ise %58,5 bireysel, %4,8 saglik sistemi ile ilgili ve
%36,5 saglik merkezine ulagim zorlugu gibi nedenler saptandi.

Saghk sistemi ile Iliskili Ozelliklere Ait Bulgular

Tablo 4-3: ilaglarla Tlgili Bilgilendirilme ve Saghk Hizmetlerinden Rahat

Faydalanabilme Durumu Dagilim Tablosu

N (180) %
ilaglar ile ilgili Evet 3 40,6
Bilgilendirme Aldiniz m? Hayir 107 59,4
o Evet 47 64,38
Ahnan_ Bilgiyi Hayir 26 35,62
Yeterli Buluyor musunuz?
5 ) ) Evet 145 80,6
Saglik Hizmetlerinden Hayir 35 194

Rahat Faydalanabiliyor musunuz?

llaglarla ilgili bilgilendirilme ve saglik hizmetlerinden rahat faydalanabilme
durumu Tablo 4-3’te gosterildi. Olgularin %59,4’tintin (n:107) kullandiklar ilaglarla
ilgili saglik profesyonellerinden bilgilendirme almadigi bulundu. Bilgilendirme alan
olgularin ise %35,62’inin (n:26) aldiklart bilgiyi yeterli bulmadigi goriildii. %80,6
olgunun saglik hizmetlerinden rahatlikla faydalanabildigi bulundu.

Ila¢ Kullanimi Ozelliklerine fliskin Bulgular

Tablo 4-4: ila¢ Cesidi ve Giinliik Ahnan Toplam Dozlarin Ortalamalar1 Tablosu

N Ortalama Standart Sapma
Ilag Cesidi 180 7,95 2,59
Giinliik Toplam Doz 180 10,32 3,98

Olgularin kullandiklar1 ilag ¢esidi sayisinin ve giinliik toplam doz ortalamasi
Tablo 4-4’ te gosterildi. Buna gore olgularin giinde ortalama 7.95 farkli ilag ¢esidi ve
10.32 kez ilag¢ dozu aldig1 bulundu.



Tablo 4-5: ila¢ Kullanimu ile flgili Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilim

Tla¢ Kullanim ile Tigili Sorular N
(180) %
Ilaclarin Karmasik Evet 102 56,7
Oldugu Kanisi Hayir 78 43,3
‘ Evet 102 56,7
Ilag Dozunu Bilme Hayir 78 433
Evet 69 38,3
Ilag Etkisini Bilme Hay1r 111 61,7
ol Evet 14 7,8
Ilaglarin Yan H
Etkisini Bilme i 166 922
flaclar Her Gi Evet 151 83,9
aclar1 Her Giin H
Diizenli Alma aynt 29 16,1
aclan Hor Gi Evet 127 70,6
aclar1 Her Giin H
Ayni1 Saatte Alma vt 23 29.4
aclar P Gin A Evet 151 83,9
aclar1 Her Giin Ayni H
Dozda Alma vt 29 16.1
. Evet 90 50
llag Almay1 Unutma Hayir 90 50
Hemen Hemen her Giin 1 1,2
Haftada 1-2 Kez 30 33,3
Unutma Siklig1 Ayda 1-2 Kez 51 56,6
Yildal-2 Kez 8 8,8
Hatirladigim Anda Hemen 60 66.6
Ilacimi Alirim '
. Diger igecegim Ilag D
Ilag Almay1 Unuttugunuzda Y;iisge(giilrgek?grirgzu 13 14,4
Ne Yaparsiniz? s
O Giin Ilacim1 Almam, 17 18.8
Ertesi Giinii Beklerim '
Diser Aile Fertlorini Evet 144 80
Diger Aile Fertlerinin H
lla¢ Kullanim Bilgisi aytr 36 20
Ilag Almada Maddi Evet 15 8,3
Giicliik Yasma Hayir 165 91,7
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Tablo 4-5 incelendiginde olgularin % 56,7 sinin ilaglarin karmasik oldugunu
diisiindiigi belirlendi. %56,7 olgu ila¢ dozunu bilirken, %38,3’liniin ila¢ etkilerini
bildigi saptandi. ilaglarin yan etkilerini bilen olgularm orani ise %7,8 olarak bulundu.
%83.9 olgu ilaglarini hergiin diizenli aldigin1 belirtirken, ilaglarini her giin ayni saatte
alanlarin orant %70,6, her giin ayn1 dozda alanlarin oram1 %83.9, ilaglarin1 almay1
unutmayanlarin orani ise %50 olarak bulundu.

Olgularin birlikte yasadiklar1 kisilerden ilag kullanimina yonelik olarak destek
alma durumlar1 incelendiginde, biri/birileri ile yasayan %88.,9 (n=160) olgunun, %96,8’1
(n=155), beraber yasadiklar1 kisilerden ila¢ kullanimina yonelik olarak destek aldiklar
belirlendi.

Calismada olgulara uygulanan anketin 22, 23, 24 ve 25’inci sorularina verilen
cevaplar ele alinarak yeni bir degisken elde edildi.

e S.22. Ilaglarmiz1 her giin diizenli olarak alir mismiz?

e S.23. Tlaglariniz her giin aym saatte alir misimiz?

e S.24. Ilaglarmiz her giin aym dozda alir misimiz?

e S.25. llaciniz1 almay1 unuttugunuz zamanlar olur mu?

Soru 22, 23, 24’ ¢ “Evet” ve soru 25’ e ise “Hayir” cevabini verenler “Ila¢
Kullanmada Uyumlu” geri kalanlar ise “Ila¢ Kullanmada Uyumsuz” olarak
tanimlandi. Bu iki grup tablolarda kisaca “Uyumlu” ve “Uyumsuz” olarak yer

almaktadir.

(N:180)

UYUMLU %40
{n:72)

UYUMSUZ
%60 (n:108)

Sekil 4-1: fla¢ Kullanimia Uyum Durumu
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Olgularmm ilag kullanimina dair uyum durumlar1 Sekil 4-1°de gosterildi. Buna

gore olgularin %40°1 (n=72) ila¢ kullanimima uyumlu, %60’1 (n=108) ise uyumsuz

olarak saptandi.

fla¢c Uyumu ve Etkileyen Faktorler Arasindaki liskiye Ait Bulgular
Tablo 4-6: ila¢ Uyumu ile Sosyodemografik Ozellikler Arasindaki Fark

Uyumlu Uyumsuz Toplam Ki-Kare p
Cinsiyet Kadin 40 (33,6) 44 (50,4) 84 3238 0,072
Erkek 32(38,4) 64 (57,6) 96
il 67 (64) 93 (96) 160
Yasanan Yer Ilce 2(2) 3(3) 5 2,734 0,255
Koy 3 (6) 12 (9) 15
Medeni Hal Bekar 27(26) — 38(39) 65 0,025 0,874
Evli 45 (46) 70 (69) 115
Memur 0(0,4) 1(0,6) 1
Isci 4(2,8) 3(4,2) 7
Meslek ﬁ/legglizslz 49.2)  19(13.8) 23 relr 0125
Emekli 32(31,2) 46 (46,8) 78
Ev Hanimi 32 (28,4) 39 (42,6) 71
Okur-Yazar 17 (16,4) 24 (24,6) 41
Egitim Durumu L <okul 34(38)  61(57) 9 2273 0,518
Orta Okul 8 (7,6) 11 (11,4) 19
Lise ve Ustii 13 (10) 12 (15) 25
Kot 66,8  11(10,2) 17
Gelir Durumu Orta 54 (57,2) 89 (858) 43 483 0184
fyi 11(6,8)  6(10,2) 17
Cok lyi 1(1,2)  2(L8) 3
30-40 2(12)  1(1,8) 3
41-51 5(5,6)  9(84) 14
Yas Grubu 52-62 14 (18,4) 32 (27.6) 46 1281 020
63-73 28 (22,4) 28 (33,6) 56
74-84 15 (18,4) 31(27,6) 46
85-95 8 (6) 7 (9) 15

Not: Tabloda parantez i¢inde belirtilen degerler, beklenen degerlerdir.

*p<0.05
**n<0.01
**xn<0.001
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Tablo 4-6 incelendiginde, ilag uyumu ile olgularin sosyodemografik 6zellikleri

acisindan cinsiyet, yasanan yer, medeni hal, meslek, egitim, gelir durumu ve yas

arasinda bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4-7: ila¢ uyumu ile Hastahk Ozellikleri Arasindaki Fark

Ki-
Uyumlu Uyumsuz Toplam Kare P

Yatan Hasta 45 (51,6) 84 (77,4) 129
Hizmet Alinan Boliim Acil Servis 13 (10,8) 14 (16,2) 27 5,515 0,063

Poliklinik 14 (9,6) 10 (14,4) 24
Daha Once Hastaneye  Evet 65 (63,6) 94 (95,4) 159 0.182 067
Yatis Durumu Hayir 7(8,4) 14 (12,6) 21 ’ ’
Diizenli Olarak Saghk  Evet 65 (52,4) 66 (78,6) 131
gﬁmme”“e GItMe Yoy 7(196) 42(294) a9 L1107 00007

Not: Tabloda parantez i¢inde belirtilen degerler, beklenen degerlerdir.

*p<0.05
**p<0.01
*x%p<0.001

Tablo 4-7°de ilag uyumu ile olgularin hastalik 6zellikleri arasindaki fark

gosterildi. Buna gore olgularin ilag uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile hizmet alinan

bolim ve daha once hastaneye yatma durumu arasinda bir fark saptanmaz iken, diizenli

saglik kontroliine gitme durumlari arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

sekilde farkli oldugu belirlendi (p<0,01).

Tablo 4-8: ila¢ Uyumu ile Saghk Sistemi Ozellikleri Arasindaki Fark

Ki-
Uyumlu Uyumsuz Toplam Kare P
Saglhik Calisanlari Evet 30(29,2) 43(43,8) 73 0,009 0.926
Tarafindan Bilgi Alma Hayir 42 (42,8) 65 (64,2) 107
Verilen Bilgilendirmenin Evet 24 (19,3) 23(27,7) 47
Yeterli Olma Durumu 4,322 0,038*
Hayir 6 (10,7) 20 (15,3) 26
Saghk Hizmetlerinden
Rahathkla Evet 62(58) 83(87) 145 1,81 0,178
Faydalanabilme Durumu Hayir 10 (14) 25(21) 35

Not: Tabloda parantez i¢inde belirtilen degerler, beklenen degerlerdir.

*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001
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Tablo 4-8 incelendiginde ilag uyumu ile daha once saglik calisanlari tarafindan

bilgi alma ve saglik hizmetlerinden rahatlikla faydalanabilme durumu arasinda bir fark

saptanmaz iken, saglik calisanlar1 tarafindan verilen bilginin yeterli olma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Ayrica olgularin ilag kullanimina gore uyumlu veya uyumsuz olmasi ile eslik

eden birincil ek hastaliklar ve konulan taninin iizerinden gegen siire arasinda bir fark

gbzlenmedi (p>0,05).

Tablo 4-9: Ila¢ Uyumu ile Ila¢ Cesidi ve Giinliik Doz Ortalamalar1 Arasindaki fliski

Uyum Durumu N Ortalama Std. Sapma P
i1 i Uyumlu 72 8,04 2,61 0.700
ag Cesidi Uyumsuz 108 7,89 2,59 !
Giinliik Alinan Uyumlu 72 10,35 4,07
. 0,946
Toplam Ila¢ Dozu  Uyumsuz 108 10,31 3,94

*p<0.05
**p<0.01
**%p<0.001

Tablo 4-9 incelendiginde, ila¢ ¢esidi ve giinliik alinan toplam doz ortalamalar

ile ilag uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gozlendi (p>0,05).

Tablo 4-10: la¢ uyumu ile ila¢ Kullanimi Ozellikleri Arasindaki Fark

Uyumlu Uyumsuz Toplam Ki-Kare P
flaglarin Karmasik Evet 29 (40,8) 73(61,2) 102 12,037 0,000%*
Olduguna Dair Kam Hayir 43 (31,2) 35 (46,8) 78
Ilaglarin Kullanimim Bilme Evet 47(40,8) 5561,2) 102 3,063 0,8
Durumu Hayir 25(31,2) 53 (46,8) 78
flaglarin Etkilerini Bilme Evet 40(27.6) 29 (414) 69 13,867 0,000%*
Durumu Hayir 32 (44,4) 79 (66,6) 111
flaglarin Yan Etkilerin Evet 9(56) 5(84) 14 2,714 0,099
Bilme Durumu Hayir 63 (66,4) 103 (99,6) 166
Ilaclarin Diizenli Evet 60 (57,6) 84 (86,4) 144
Kullamlmas1 Konusunda
Aile ve Arkadaslarin Tlgi 0,522 0.47
Durumu Hayir 12 (14,4) 24 (21,6) 36
Ilaglar1 Almada Giigliik Evet 3(6) 12.(9) 15 1,894 0,169
Yasama Durumu Hayir 69 (66) 96 (99) 165

Not: Tabloda parantez iginde belirtilen degerler, beklenen degerlerdir.

*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001
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Tablo 4-10°da ilag uyumu ile olgularin ilag kullanimi 6zellikleri arasindaki fark
gosterildi. Buna gore yapilan analiz sonucunda olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi
ile kullanilan ilaglarin karmasik olmasi ve etkilerini bilme durumu arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundu.
flaca Uyum Hakkindaki Inanclar Olgegi (IUHIO) ve Etkileyen Faktorler
Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Calismaya katilan tiim olgularm TUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ortalamasi
23,20 (ss: 3,37) ve engel skoru ortalamasi 18,14 (ss: 4,04) olarak hesaplandi.

Tablo 4-11: Olgularin ila¢ Uyumu i¢in Yarar ve Engel Ogelerini Tanimlama Sikhig

Ilaca Uyum Hakkindaki inanclar Olgegi N (180) % 100

Yarar Alt Boyutu (Kesinlikle katiltyorum ve katiliyorum cevabini

verenlerin % orant)

[laglarim aldigimda, kalp hastaligim hakkinda ¢ok fazla

endiselenmiyorum. 17 o
Eger ilaglarimi igersem, hastaneye yatma olasiligim azalir. 160 89
[aglarim igmek 6demimi (sisligimi) azaltiyor. 155 86
Her giin ilag i¢gmek, kalp hastaligim hakkinda endiselenmeme neden 138 27
oluyor.

Ilag igmek nefes almami kolaylastirryor. 142 79
Ilaglarmmi igmek daha kaliteli (rahat) yasamam sagliyor. 139 77
Engel Alt Boyutu (Kesinlikle katiliyorum ve katiliyorum cevabini

verenlerin % orant)

Mlaglari igmeyi hatirlamak zor geliyor. 76 42
Ilag igmekten hoslanmiyorum. 52 29
Her giin bir siirii ila¢ igmek zorunda kaliyorum. 154 86
Her giin ila¢ igmek, evden disar1 ¢gikmami zorlastirtyor. 50 28
[laglarimi igmeyi unutuyorum. 51 28

Ictigim ilaglar geceleyin, tuvalete gitmek i¢in uyanmama neden oluyor. 123 68
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Tablo 4-11 incelendiginde, IUHIO gore olgularin yarar alt boyutunda en sik
ilaclarin1 igmenin hastaneye yatma olasiligint (%89) ve o6demi azalttigi (%86)
cevaplarin1 verdikleri, engel alt boyutunda ise her giin bir siiri ilag igmek zorunda
olmak (%86) ve ilaglarin geceleyin tuvalete gitmek i¢in uyanmaya sebep olmasi (%68)
cevabini verdikleri saptandi.

[IUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalar1 ile
sosyodemografik Ozellikler agisindan cinsiyet, yasanan yer, meslek, medeni hal, gelir
durumu ve yas arasinda bu iki skora ait ortalama arasinda anlamli bir iliski olmadig

gozlendi (p>0,05).

Tablo 4-12: Egitim Durumuna Gére IUHIO Alt Boyut Skor Ortalamalari

Std. TUKEY
Skorlar Egitim Durumu N Ortalama Sapma P ﬁSD
Yarar Skoru Okur-Yazar (a) 41 23,88 2,62
flkokul Mezunu (b) 95 23,04 3,25
Orta Okul Mezunu ( ¢) 19 22,74 4,46 0,52
Lise ve Ustii Mezunu (d ) 25 23,04 4,03
Toplam 180 23,20 3,37
Engel Skoru Okur-Yazar (a) 41 19,27 3,87 a>d
Ilkokul Mezunu (b ) 95 18,36 3,77
Orta Okul Mezunu (¢) 19 17,26 4,34 0,015
Lise ve Ustii Mezunu (d ) 25 16,16 4,45 d<a
Toplam 180 18,14 4,04
*p<0.05
**p<0.01
**+%n<0.001

IUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari olgularn
egitim diizeylerine ait gruplar arasinda karsilastirildi ve yapilan analiz sonucunda
sadece engel skoru ortalamasmin bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde farkli oldugu saptandi (p<0,05). Tablo 4-12 incelendiginde, ¢ikan anlamli
farkliligin hangi ikili gruptan kaynaklandigi Tukey coklu karsilagtirma yontemi ile
analiz edildi ve farkliligin lise ve isti mezunu olan olgular ile okur-yazar olgular

arasindaki farkliliktan kaynaklandig: tespit edildi.



Tablo 4-13: TUHIO Alt Boyut Ortalamalar ile Karsilastirmah Sonuclar

53

Skorlar N Ort. Std. P
Sapma
102 22,77 3,34 _
Yarar Skoru Evet 0,053
. Haylr 78 23,76 3,36 1,949
Kullanilan Ilaglarin Evet 107 19.87 355
Karmagik Engel Skoru —'° ! ! 7,509 0,000%*
Olmasi g Hayir 78 15,88 3,51
. S 131 23,76 2,94
Diizenli Saglik Yarar Skoru Ve ’ ’ 3,644 0,001**
Kontroliine Hayir 37 21,22 4,08
Gitme Durumu Engel Skoru =V L1747 395 ) 074 0,000+
g Haylr 37 20,24 3,56 ' '
: Yararskory Vet 102 2354 3300 0 6103
llaglarn Kullaniminin arar skoru Hayir 78 22.76 3.35 , ,
BilinmeSy 102 16,82 3,72
Engel Skoru priet ’ ’ ~__0,000**
Hayir 78 19,87 3,8 5,395
Evet 69 23,77 3,15
i Jaring Yarar Skoru 1,792 0,075
Ilag Etkll.erlnll'l Haylr 111 22,85 3,47
Bilinmesi E 69 16,45 3,32
vet , ,
Engel Skoru -4,69 0,000**
g Hay1r 111 19,2 4.1
‘ S Yarar Skoru =Vet 142357308 o8 0657
112_1(,: Yan _Etkllermln Hayir 166 23.17 3.41 1 ,
Bilinmesi 14 14,79 3,26
Engel Skoru =& ! ! 3,32 0,002+
Hay1r 166 18,43 3,98
Uyumlu 72 24,79 2,41
i Yarar Skoru 6,00 0,000**
llag Uyum Durumu Uyumsuz 108 22,14 352
Uyumlu 72 15,67 3,58
Engel Skoru -7,75 0,000**
J Uyumsuz 108 198 346
*p<0.05
**p<0.01
*%%p<0,001

Tablo 4-13 incelendiginde TUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru

ortalamalar1 ile diizenli saglik kontroliine gitme ve ilag uyum durumu arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iligki saptandi (p<0,01). Ayrica ilag

kullaniminin karmasik olmasi, ila¢ kullaniminin, etkilerinin ve yan etkilerinin bilinmesi
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ile engel skoruna ait ortalama arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
iliski gozlendi (p<0,01).

[UHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalar1 ile daha dnce
hastaneye yatma durumu, tedavi hizmeti alinan boliim ve ilag almada gii¢liik yasama
durumu ile bu iki skora ait ortalama arasinda anlamli bir iligki olmadig1 gézlendi

(p>0,05).

Tablo 4-14: iUHIO Alt Boyut Skorlar ile Yas, Taninin Konmasimin Uzerinden gecen
Siire, ila¢ Cesidi ve Alinan Toplam Doz Arasindaki Korelasyon

Engel Skoru Yarar Skoru
Korelasyon Korelasyon P
Katsayisi P Katsayisi
Yas 0,170 0,020* 0,190 0,011*
Taninin Kondugu Siire -0,039 0,604 0,96 0,199
Tlac Cesidi 0,073 0,332 0,090 0,230
Alian Toplam Doz 0,092 0,222 0,066 0,377
*p<0.05
**p<0.01
**51<0,001

Tablo 4-14 incelendiginde IUHIO alt boyut skorlari olan yarar skoru ve engel
skoru ile dlglime dayali diger degiskenler (yas, taninin konmasiin {izerinden gegen
slire, ilag ¢esidi ve alinan toplam doz) arasindaki korelasyon katsayilar1 hesaplandi.
Yapilan analiz sonucunda sadece yas degiskeni ile iki skor arasinda pozitif yonlii, zay1f

bir iliski oldugu tespit edildi.
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5. TARTISMA

Bu boliimde, kalp yetersizligi hastaliginin iilkemiz i¢in énemli bir saglik sorunu
oldugu ve hastaneye tekrar yatiglarin en 6nemli nedenlerinden birinin ilag uyumsuzlugu
oldugu gbz Oniine alinarak, uyumsuzluga neden olabilecek faktorleri incelemek iizere
yapilan arastirmadan elde edilen bulgular ile literatiirde belirtilen bilgiler bes ana baslik

altinda tartisildi.
e Sosyodemografik 6zelliklere iliskin bulgularin tartigilmasi
e Kironik kalp yetersizligine iligkin bulgularin tartigilmasi
e ilag kullanimina iligkin bulgularin tartisiimasi
e ilag¢ uyumu ile karsilastirmali bulgularin tartisilmasi

e ilaca uyumlan ile ilaca uyum hakkindaki inanclar1 arasindaki iliskiyi

gosteren bulgularin tartisilmasi
Sosyodemografik Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda, olgularin yas ortalamasi 67,32 + 12,05 olarak bulundu. Sénmez
(2011), KKY hastalarinda hastalarin hastaneye yeniden yatislar1 ile ilag ve diyet
uyumlarini inceledigi ¢aligmasinda hastalarin yas ortalamasini 64,18 olarak bulmustur.
Turrise (2015) kalp yetersizlikli hastalarla gergeklestirdigi ¢alismasinda yas
ortalamasini 67,7 olarak saptamistir. Sonmez ve Turrise’nin sonuglar1 ¢alismamiz ile

benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda olgularin %46,7°s1 kadin ve %53,3’1 erkek olarak saptandi
(Tablo 4-1). Demir’in (2008), kalp yetersizligi bulunan hastalarda yaptigi ¢aligsmasi
%49,3 kadin ve %)50,7 erkek olgudan olugsmustur ve c¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Ulkemizde yapilan HAPPY c¢alismasinda %2,1 erkek, %]1,1 oraninda
kadin KKY hastas1 goriilmiistiir (Kozan ve Zohgi 2010). Buna gore iilkemizde
erkeklerde daha yiiksek oranda goriilme sikligi olan KKY hastaligi, calismamizda
cinsiyet acgisindan farklilik gostermemektedir. Ayrica Kadin Kalbinde Kirmizi Alarm
Sonu¢ Raporlar1 (2010)’na gore kalp yetersizligi, gen¢ yaslarda erkeklerde daha sik
goriiliirken, 75 yasindan sonra durum tam tersine donmektedir. ileri yasta, 6zellikle

normal sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi kadinlarda daha sik
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gelismektedir. Buna gore calismamizda cinsiyet acisindan fark goriillmemesi olgularin

yas ortalamasinin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.
Kronik Kalp Yetersizligine Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda tiim olgulara kalp yetersizligi tanisinin konmasi iizerinden gecen
siire ortalamasi1 49,42 ay (ss:35,7), yaklasik olarak 4 yil olarak saptandi. Sonmez (2011)
calismasinda olgularin %52,5’inin 2 yildan fazla siiredir KKY tanisi ile yasamakta
oldugunu, ayni sekilde Bakkal (2007) c¢aligmasinda %57,9 olgunun 2 yildan fazla
siiredir KKY hastas1 oldugunu saptamistir. Calismamizdaki sonu¢ S6nmez ve Bakkal’in
calismalarindan daha yiiksek bulunmustur. Hastalik Kontrol Merkezi (Center of Disease
Control)’ nin gerceklestirdigi bir arastirmada kalp yetersizligi olan yasl hastalarin
%33 liniin bir yil icerisinde hayatin1 kaybedecegi, alt1 yil sonra kadinlarda hayatta
kalma oraninin %25, erkeklerde %20 olacagini gostermistir (Akay ve Akyol 2014).
Ozellikle son yirmi yilda anjiyotensin converting enzim inhibitérleri (ACEI) ve beta
blokerlerin kullaniminin yayginlasmasi ile kalp yetersizliginde prognozun hayatta

kalma yoniinde gelismistir (Hranitzky 2009).

Var olan diger kronik hastaliklar incelendiginde ¢alismamizda olgularin %358,
3’tinde diyabet, %70,6’sinda hipertansiyon, %70,6’sinda koroner arter hastaligi,
%17,2’sinde KOAH, %]15’inde bobrek yetersizligi, %21,1’inde kalp kapak hastalig1 ve
%S57,8’inde diger kronik hastaliklarin varligi goriildii (Tablo 4-2). Oguz (2005) yaptigi
caligmasinda olgularin %35’inde diyabet, %47,5’inde hipertansiyon, %21,2’sinde
koroner arter hastaligi, %16,2’sinde KOAH, %3,8’inde bobrek yetersizligi, %12,5’inde
kalp kapak hastalig1 ve %?23,8’inde diger kronik hastaliklarin varligini saptamistir.
Sonuglar kiyaslandiginda tiim kronik hastaliklarin ¢alismamizda daha ytiksek oranda
bulundugu goriilmektedir. Bu, son on yilda toplumuzda kronik hastaliklarin goriilme
sikligimin artist ile agiklanabilir. T.C. Saglik Bakanligi’'min 2013 yilinda yaptigi
caligmaya gore lilkemizde hipertansiyon prevalansi %22°dir ve yagla birlikte goriilme
sikligt artmaktadir. 65 yas dsti popiilasyonda %68 oraninda hipertansiyon
goriilmektedir. Diyabet prevalansi ise %10, KOAH prevalans1 %5,3’tlir. Ayrica ayni
calisma tiim Olimlerin %42’sinin kalp damar hastaligi nedeni ile oldugunu
bildirmektedir. (Unal ve ark. 2013). Kalp yetersizligini biiyiikk olgiide etkileyen ve
siklikla altta yatan sebep olabilen kalp ve damar hastaliklarinin etkili yonetimi ve risk

faktorlerinin belirlenmesi bu agidan ¢ok onemlidir.
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Olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%88,33) daha once kronik kalp yetersizligi
nedeni ile hastaneye yattig1 saptandi. Yapilan bir ¢ok ¢alismada kalp yetersizligi olan
hastalarin yeniden yatis oranlarinin yiiksek oldugu gosterilmistir (Kozan ve Zoghi 2010,
Nicholson 2008, Abraham ve Krum 2007, En¢ ve ark. 2007). Karaca ve Mert (2011)
hastalarin hastaneye tekrar yatma durumunu incelendikleri ¢alismalarinda yaklasik
olarak olgularin yarisinin 90 giin i¢inde tekrar hastaneye yattiklarini belirlemislerdir.
Hallerbach ve ark. (2008) c¢aligmalarinda olgularin %51’inin yeniden yattigini
saptamislardir. Calismamizda Karaca,Mert ve Hallerbach’in calismalarindan daha
yiiksek yeniden yatis orani bulundu.

Calismamizda diizenli saglik kontroliine gitmeyen olgular %20,56 olarak
saptand1. Oguz (2005) ¢alismasinda olgularin %62,5’inin diizenli kontrole gitmedigini

saptamistir. Bu sonu¢ ¢alismamizdan oldukea yiiksektir.
fla¢c Kullanimina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Olgularin kullandiklar ilag ¢esidi sayisi ortalamasi 7,95 ve giinliik toplam doz
ortalamasi 10,32 olarak bulundu (Tablo 4-4). Toh ve ark. (2010) giinde alt1 ya da daha
fazla ila¢ almak gibi nedenlerle uyumsuzluk acisindan dikkatli olunmasini gerektigini

belirtmistir.

%56,7 olgu ilac dozunu bilirken, 9%38,3’li 1ilaclarin etkisini bildiklerini
belirlendi. ilaglarm yan etkilerini bilen olgularin orani ise %7,8 dir (Tablo 4-5). Wall ve
ark. (2007) ¢alismalarinda olgularin %64 {iniin ilaglarini bildigini saptamistir. Sonmez
(2011) ise ¢alismasinda hastalarin %46,3’iiniin ilaglarin etki ve yan etkilerini bildigini
saptamistir. Buna gore ilaglarin etkilerini bilen olgularin orani, Wall ve ark.
calismasindan disiik, ilaglarin etki ve yan etkilerini bilen olgularin orani S6nmez’in
calismasindan diigtiktiir.

Olgularm birlikte yasadiklar1 kisilerden ilag kullanimina yonelik olarak destek
alma durumlari incelendiginde, biri/birileri ile yasayan %88,9 (n=160) olgunun, %96,8’1
(n=155), beraber yasadiklar1 kisilerden ila¢ kullanimina yonelik olarak destek aldiklar
belirlendi. Riegel ve Carlson (2002) calismasinda bu orant %80,8 olarak bulmustur.
Calisgmamizda Riegel ve Carlson’dan daha yiiksek oranda bireyin ila¢ kullanimina
yonelik destek aldiklar1 bulundu. Bir ¢ok ¢alismada sosyal destegin hastaliga ve tedavi

siirecine uyuma yardimci oldugunu belirtilmektedir (Y1lmaz ve Ergun 2010).
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Calismamizda olgularin %83,9’u ilaglarint her giin diizenli aldigim1 belirlendi
(Tablo 4-5). Demir (2008) ¢alismamizla benzer sonug gostererek, ¢alismasinda bu orani
%89.,3 bulmustur. Sonmez (2011) calismasinda olgularin %353,7’ilinlin, Wall ve ark.
(2007) caligmalarinda olgularin %73 iiniin, Ozer (2002) ise caligmasinda olgularn
%41,2’sinin ilaglarini diizenli kullandiklarin1 belirtmislerdir. Calismamizdaki sonuglar
Sénmez, Ozer, Wall ve ark. calismasindan yiiksek bulundu.

Olgularin yiiksek oranda ilag dozu, ilag etki ve yan etkilerini bilmedikleri halde,
%83.9 oraninda olgunun ilaglarin1 her giin diizenli aldiklarin1 belirtmesi, ilag
yonetiminde birlikte yasadiklar kisi/kisilerden destek almalari ile agiklanabilir.

Olgularin %50’sinin ilag almay1 unuttugu zamanlar oldugu saptandi (Tablo 4-5).
Aggarwal ve ark. (2015) caligmalarinda olgularin %60’1nin zaman zaman ilaglarini
almayr unuttuklarini saptamistir. Calismamizdaki sonu¢ Aggarwal’dan daha diisiik
bulundu. Tlaglarmni almay1 unutan olgularin sonrasindaki davranislar1 incelendiginde ise
en sik gerceklesen davranis bigimi (%66,6) hatirladigi anda ilacim1i almak olarak
belirlendi.

Olgularin %40°1 (n=72) ila¢ kullanimina uyumlu, %60’1 (n=108) ise uyumsuz
olarak saptand: (Sekil 4-1). Aggarwal ve ark. (2015) calismalarinda ila¢ uyumunu %60
olarak saptamistir. Riegel ve ark. (2012) benzer sekilde 6 ay boyunca izledikleri kalp
yetersizlikli hastalarda ila¢ uyumunu %60 olarak bulmustur. Hershberger ve ark. (2001)
ayaktan tedavi alan kalp yetersizligi olan hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda bu orani
%81 olarak bulmustur. Ma ve ark. (2006) kalp yetersizligi nedeni ile yeniden yatis
yapilan hastalarda gerceklestirdikleri calismalarinda ilag uyumunu %12 olarak
saptamistir. Calismamizda bu oran Aggarwal, Riegel ve Hershberger’den daha diisiik,
Ma’dan daha yiiksek bulundu. Wu ve ark. (2008) yaymladiklari sistematik analizde
yapilan c¢aligmalart uyum taniminin nasil yapildigindan ve nasil sinirlandirildigindan
bagimsiz olarak degerlendirdiklerinde ilaglara uyumun %?2’den %90’a kadar farkliliklar
gosterdigini belirlemislerdir. Moser ve ark. (2005) hastaneden yeni taburcu edilmis kalp
yetersizlikli hastalarda yaptiklar1 c¢alismada hastalarin  uyumunu ¢ok diisiik
bulmuslardir. Struthers ve ark. (2000) 487 kisinin katilimi ile yaptiklar1 bir ¢alismada
ise diiiretikleri uyum oranini %95 bulmustur. Roe ve ark. (1999) 869 kisi ile yaptiklar
calismada ACE inhibitorlerine uyum oranini %77 olarak saptamistir. Monnage ve ark.

(1994) yapt1g1 bir calismada kalp yetersizlikli digoksin kullanan hastalarin bir yillik ilag
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uyum oranini %10 bulunmugstur. Yapilan ¢alismalarda uzun donem ilag¢ tedavilerine
uyum %17-80 arasinda degismektedir (Kalan, 2010).

Olgularin ~ %40,6’sinin =~ (n:73)  kullandiklart  ilaglarla  ilgili  saglik
profesyonellerinden bilgilendirme aldigi bulundu (Tablo 4-3). Oguz (2005)
calismasinda bu orani %58.8 olarak saptamistir. Calismamizin sonucu Oguz’dan daha
diisiik bulundu.

Ila¢ Uyumu ile Karsilastirmal Bulgularin Tartisilmasi

Bu béliimdeki bulgular ile literatiir karsilastirmas1 DSO’niin Cok Boyutlu Uyum
Modeli’ne (Multidimensional Adherence Model-MAM) gore tartigildi.

< Sosyo-ekonomik Faktorler ile iliskili

Calismamizda ilag uyumu ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak bir iligki
gozlenmedi (Tablo 4-6) (p>0,05). Dimatteo (2004) yilinda yayinladigi meta analiz
calismasinda evli olmanin yiiksek uyumla iligkisini gostermistir.

Egitim durumu ile ila¢g uyumu arasinda istatistiksel olarak bir iliski gézlenmedi
(Tablo 4-6) (p>0,05). Literatiirde egitim diizeyi arttikga ilag uyumunun arttigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Wu ve ark. 2008, Rockwell ve Riegel 2001).

Gelir durumu ile uyumlu ve uyumsuz olgular arasinda istatistiksel olarak bir
iliski gozlenmedi (Tablo 4-6) (p>0,05). Lunbar-Jacob ve ark. (2003) calismalarinda
gelir diizeyi arttik¢a ila¢ uyumun artigini saptamistir, ancak literatiirde aksini gdsteren
calismalar da mevcuttur ve bilgiler tutarsizdir (Wu ve ark. 2008).

Beraber yasanilan kisilerin destek olma durumu ile ilag uyumu arasinda
istatistiksel olarak bir iliski gézlenmedi (p>0,05). Literatiirde bir ¢ok ¢aligmada sosyal
destegin ilag uyumunu arttirdigr belirtilmistir. Ornegin kapsamli bir meta-analiz
caligmasinda pratik, duygusal ve tek boyutlu sosyal destegin bireyin medeni durumu,
yalniz yasamasi, aile biitiinliigii ve aile i¢i catigsma ile iligkileri incelenmis ve ila¢ uyumu
bunlarla yakin olarak iligkili bulunmustur (Brown 2007, Wu ve ark. 2008, Ho ve ark.
2009).

< Saglk Sistemi ile Tliskili

Yapilan analiz sonucunda olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasiyla olgularin
diizenli olarak saglik kontroliine gitmeleri arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bir iligki gozlendi (Tablo 4-7) (p<0,01). Diizenli saglik kontroliine gitmeyen
olgularin, gidenlere gore daha yiiksek oranda ila¢ uyumsuzlugu gosterdigi saptandi. Ho
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ve ark. 2009 bakimin devamliliginin olmayisinin ilag uyumunu olumsuz etkiledigi
belirtmistir. Calismamizin sonucunda da Ho ve ark. benzer sekilde diizenli saglik
kontroliine gitmeyen olgularin daha diisiik oranda ila¢ uyumu gosterdigi saptandi.
llaglar ile ilgili saghk calisani tarafindan bilgi alma ve ilag uyumu durumu
arasinda bir iligski gozlenmedi (Tablo 4-8) (p>0,05). Varma ve ark. (1999) 65 yas lstii
kalp yetersizligi olan hastalarda uyguladiklar1 ila¢ bakim programi egitimleri
sonrasinda, egitim alan deney grubunda, egitim almayan kontrol grubuna gore daha
yiiksek oranda ila¢ uyumu ve ilag bilgisi saptamis ayrica anlamli sekilde hastaneye
yatiglarinin da daha az oldugunu bulmustur. Benzer sekilde Yu ve ark. (2015) ilag ve
hastalik egitimi verilen ve telefon ile takibi saglanan kalp yetersizlikli hastalarda ilag
uyumunun gelistigini saptamistir. Granger ve ark. (2015) kalp yetersizlikli yatan
hastalarda taburculuk O©ncesi planlanan hemsire tarafindan yliriitilen 6z-yonetim
programiin etkilinligini arastirdiklari randominize kontrollii ¢aligmalarinda girisim
grubunda ilag uyumunu daha yiiksek saptamistir. Artinian ve ark. (2003) web tabanl
yapilan kalp yetersizligi bulunan bireylerin ila¢g uyumlarini izledikleri ¢alismada deney
grubunda %94 oraninda ila¢ uyumu saptanirken, kontrol grubunda dogru ilag sayisi
hesaplanamamis ve ilaca uyumlar1 degerlendirilememistir (Oguz 2005). Calismamizda
ila¢ uyumu ile ilagla ilgili bilgi alma durumu arasinda Varma, Yu, Granger ve Artinian
caligmalarina benzer bir iliski bulunmadi. Ancak olgularin uyumlu ya da uyumsuz
olmasiyla ilag kullanimina ait saglik ¢alisanlar1 tarafindan verilen bilgilendirmenin
yeterli olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi (Tablo 4-8)
(p<0,05). Saglik c¢alisanlar tarafindan verilen bilgiyi yeterli bulmayan olgularin daha
yiiksek oranda ilag uyumsuzlugu gosterdigi belirlendi. Bu sonug alinan bilgilendirmenin
niteliginin 6nemini ortaya koymaktadir. Literatiirde bir ¢ok ¢alismada ilaglara yonelik
bilgilendirmenin ila¢ uyumunu arttirdigt belirtilmektedir. Amerika Kalp Yetersizligi
Birligi konsensus rehberinde, uzun donemli tedavilerde hemsirenin ila¢ uyumda hasta
egitimi ile anahtar rol oynadigimi vurgulamaktadir (Albert 2008). Fonarow ve ark.
(2001) calismalarinda hastanin ilk tedavisine hastanede baslanmasi ve ilagla ilgili
egitime de hastane baslamasi durumunda ilag uyumunun daha yiiksek oldugunu
saptamistir. Ayrica bireylerin aldiklar1 bilgilendirmeyi yeterli bulma durumlar1 saglik
calisan1 ile olan etkin iletisim O6zelliklerine bagli olabilir. Buna gore hasta ve saglik
calisani arasindaki iletisimine yonelik yapilmis arastirma sonuglari ise tutarsizdir. Nitel

olarak yapilan iki ¢aligmada gilivene dayali iletisimi olan bireylerin ilag uyumu daha
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yiiksek bulunmus ve daha Once iletisim sorunu yasamis olan bireylerin ise daha az
uyumlu oldugu saptanmistir. Ancak niceliksel olarak yapilan bir baska ¢alismada saglik
calisanlar1 ve hasta iletisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Wu ve ark.
2008). Ho ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 kardiyolojide saglik uygulamalarmin
sonuclarint inceleyen bir g¢alismada ise saglik calisanlari ve hasta iletisiminin
yetersizliginin, iletisimin kalitesinin digiikliigiiniin ilag¢ uyumunu olumsuz etkiledigini
bulmustur.

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasiyla saglik hizmetlerinden rahatlikla
faydalanma durumu arasinda bir iliski gézlenmedi (Tablo 4-8) (p>0,05). Wu ve ark.
(2008) ¢alismalarinda hasta memnuniyetinin artmasi ile hastanin daha uyumlu oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda Wu ve arkadaslarina benzer bir sonu¢ bulunmadi.

< Hasta ile Iliskili

Cinsiyet ile ilag uyumu arasinda istatistiksel olarak bir iliski gézlenmedi (Tablo
4-6) (p>0,05). Literatiirde cinsiyet ile ilag uyumu arasindaki iligkiye ait bilgiler
tutarsizdir. Ornegin Gonzalez ve ark. (2004) yilindaki calismalarinda erkeklerin,
kadinlardan daha yiiksek oranda uyumlu oldugu bulmustur ve benzer sekilde Oguz
(2005) galismasinda erkeklerin, kadinlardan daha uyumlu oldugunu saptamistir. Ancak
literatiirde kadinlarin erkeklerden daha yiiksek diizeyde uyumlu oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur (Wu ve ark. 2008). Calismamizda Gonzalez ve Oguz’dan farkl
olarak boyle bir iliski saptanmadi.

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile yas gruplari arasinda bir iliski
gozlenmedi (Tablo 4-6) (p>0,05). Literatiirde yas gruplari ile ilag uyumu arasindaki
iliskiye ait bilgiler tutarsizdir. Gonzalez (2004) calismasinda geng bireylerin uyumunu
daha yiiksek bulurken, Evangelista (2001) calismasinda yash bireylerin uyumunu daha
yiksek saptamistir. Artinian ve ark. (2002) kalp yetersizlikli hastalarin 6zbakim
davraniglarint incelendikleri ¢alismalarinda benzer sekilde yash bireylerin ilaglarini
daha diizenli kullanidiklarin1 saptamistir. Calismalarin olgu sayilart ve ilag uyumunu
degerlendirme metodlarindaki farkliliklar nedeni ile verileri kiyaslamak zordur. Krueger
ve ark. (2015) yayinladiklar sistematik literatiir incelemesinde bazi ¢calismalarin yas ile
ilag uyumu arasinda iliski saptamadigini, bazi calismalarin ise ileri yas ile ila¢ uyumu
arasinda anlami iliski bularak, ileri yas bireylerin daha yiiksek uyum gosterdiklerini

saptamistir. Ayrica ileri yasin ila¢ uyumsuzlugu i¢in tek basina bir faktér olarak ele
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alinmamasini, gen¢ ve yeni tani almig kalp yetersizlikli hastalara da dikkat edilmesi
gerektigini belirtmistir.

< Hastahk Durumu ile iliskili

Eslik eden diger hastaliklar ve ilag uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski gézlenmedi (p>0,05). Calismalarda komorbidite ile ilag uyumu arasindaki bilgiler
tutarsizdir. Bir calismada kalp yetersizligi olan ve hiperlipidemi, astim, KOAH ya da
miyokard infarktiisii 6ykiisii olan bireylerin daha uyumsuz oldugu gosterilmistir (Roe ve
ark. 1999). Ancak farkli calismalarda komorbidite ile ilag uyumu arasindaki iligki
gosterilememistir. Bu konu hakkindaki bilgilerin tutarsiz olmasi1 komorbiditenin
degerlendirilme asamasindaki farkliliklara bagli oldugu sdylenebilir (Wu ve ark. 2008).
Komorbid bireylerin semptomlarinin ve kullanilan ilag ¢esidinin ve dozunun fazla
olacagi gbz Oniine alinirsa ilag uyumu agisindan riskli grup olarak tanimlanabilir.
Literatiirde depresyonun ilag uyumsuzlugu i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir. Wu ve
ark. (2008) galismasinda depresif kisilerin ila¢ uyumu daha diisiik bulunmustur. Ayrica
yapilan bir ¢alismada KKY nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarin biiylik bir kismi
depresyon tanili grupta yer aldigi ancak buna yonelik tedavi almadigi saptanmigtir
(Erdem ve ark. 2008).

Caligmamizda olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile daha once kalp damar
hastaligi nedeniyle hastaneye yatip yatmama durumu arasinda bir iliski gézlenmedi
(Tablo 4-7) (p>0,05). Bir ¢ok ¢alismada ila¢ uyumsuzlugunun tekrarli hastaneye
yatiglarm temel nedeni oldugu gosterilmistir. Ornegin, Sénmez (2011) galismasinda,
ila¢ uyumunun hastaneye yeniden yatiglar1 azalttigin1 bulmustur. Annema ve ark. (2009)
caligmalarinda ilag uyumun, hastaneye tekrar yatist olumsuz etkiledigini saptamistir.
Jovicic ve ark. (2006) kalp yetersizlikli hastalarda 6z-yonetim girisimlerinin etkilerini
inceledikleri sistematik inceleme c¢alismalarinda ilag uyumunun hastaneye yeniden
yatist azalttigini gostermistir. Tsuchihashi (2001) calismasinda ise ila¢ uyumu ile
yeniden hastaneye yatis arasinda bir iliski olmadigini belirtmistir. Calismamizin
sonucunda Sonmez, Annema ve Tsuchihashi gibi herhangi bir iliski saptanmadi.
Hallerbach ve ark. (2008) kalp yetersizlikli hastalarin yeniden yatiglarinin nedenlerini
inceledikleri ¢aligmalarinda 74 yeni yatisin 7’sinde ila¢ uyumsuzlugunun dokiimante
edildigini saptamis ve belki de bu oranin daha yiliksek olabilecegini vurgulamistir.

Hastanin kabulii sirasinda standart bir ila¢ uyumu degerlendirmesi yapilmadigi i¢in bu
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iligskiyi agiklamak zor olabilir. Yeniden ve sik yatisi olan kalp yetersizlikli hastalar ilag
uyumu agisindan ayrintili degerlendirilmelidir.

% Tedavi ile Tliskili

Ilag ¢esidi ve giinliik alinan toplam doz ortalamalari ile ilag uyumu arasinda bu
iki degiskene ait ortalamanin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli olmadigi
saptand1 (Tablo 4-9) (p>0,05). Claxton ve ark. (2001) ¢alismasinda giinde tek doz alinan
ilaclara uyumun, giinde 3-4 kez alinan ilaglara gore daha yiiksek oranda oldugunu
saptamiglardir. Riegel ve Carlson (2002) c¢alismalarinda gilinliik alinan tablet sayisi
arttik¢a, uyumun azaldiginmi saptamistir. Aggarwal ve ark. (2015) ilag uyumsuzlugunun
nedenleri arastirdiklar1 calismalarinda %20 oraninda bagka ilaglar kullaniyor olma
durumunu sebep olarak gostermistir. Calismamizda Claxton, Aggarwal, Riegel ve
Carlson’dan farkli olarak bu degiskenlere ait anlamli bir fark saptanmadi. Ancak
olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasiyla kullanilan ilaglarin karmasik olup olmama
durumu arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski gozlendi (p<0,01).
llaglarin karmasik olma durumu, ilag cesidi ve giinliik alinan doz sikhginin yiiksek
olmasi olarak disiiniilirse bu sonucun Claxton, Aggarwal, Riegel ve Carlson’in
caligmasi ile benzerlik gosterdigi soylenebilir. Literatiirde ¢oklu ilag segimi ve giinliik
alinan dozlarin siklig ile ilgili veriler tutarsizdir (Wu ve ark. 2008).

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile ilaglarin kullanimini bilme durumu
arasinda bir iliski goézlenmedi (Tablo 4-10) (p>0,05). Toh ve ark. (2010) olgularin,
hastaligt ve yonetimi hakkinda yeterli bilgiye sahip degilse ne yapacaklarini
anlamadiklar i¢in daha fazla uyumsuzluk gosterdigini saptamistir. Riegel ve Carlson
(2002) ve Agard ve ark. (2004) gerceklestirdikleri iki kalitatif ¢alismada bireylerin ilag
yonetimini tam anlamadiklar1 ya da karmagik bilgileri oldugu i¢in ilag uyumlarinin daha
diisiik oldugunu saptamislardir. Gonzalez ve ark. (2004) caligmalarinda ise ilag
bilgisinin uyum ile iliskili olmadigin1 gostermistir. Calismamizda Toh, Riegel, Carlson,
Agard’in ¢alismalarindan farkli, Gonzalez’in ¢alismasina benzer sonuglar elde edildi.

Ayrica olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile kullanilan ilaglarin etkilerini
bilme durumu arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski gozlendi
(Tablo 4-10) (p<0,01). Bu sonug, Toh, Riegel, Carlson, Agard’in g¢aligmalari ile
paralellik gdstermektedir.

Calismamizda olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile ilaglarin aliminda

(temininde) gii¢lik yasama durumu arasinda bir iliski gozlenmedi (Tablo 4-10)
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(p>0,05). Literatiirde bir ¢ok ¢alismada ilag maliyetinin artmasi ile ila¢ uyumunun daha
diisiik oldugu ve ilag uyumundaki en 6nemli bariyerin bu oldugu belirtilmistir (Wu ve
ark. 2008, Ho ve ark. 2009). Ornegin Simpson ve ark. (2000) calismalarinda bazi
hastalarin ila¢ maliyetini karsilayabilmek i¢in yiyecek ihtiyaglarindan harcama
azalttiklarin1 belirttiklerini ve ilag uyumunu olumsuz etkiledigini bulmustur. Bizim
calismamizda Simpson’dan farkli olarak ila¢ aliminda gii¢lik yasama ile ilag uyumu
arasinda bir iligki saptanmadi. Bu sonug olgularin %98,9 sosyal giivencesinin bulunmasi
ve ilag maliyetlerinin sosyal glivenlik kurumu tarafindan karsilanmasi ile agiklanabilir.

flaca Uyumlan ile flaca Uyum Hakkindaki Inanclar1 Arasindaki Mliskiyi
Gosteren Bulgularin Tartisilmasi

[UHIO gére tiim olgularm yarar skoru ortalamasi 23,20 (ss: 3,37), engel skoru
ortalamasi 18,14 (ss: 4,04) bulundu. S6nmez (2011) ¢alismasinda yarar algisin1 18.81
(ss: 4.81), engel skorunu ise 20.21 (ss:5.51) olarak bulmustur. Calismamizdaki yarar
puan ortalamasi Sonmez’in ¢alismasindan daha yiiksek, engel puan ortalamasi ise daha
diisiik oldugu goriilmektedir. Olgularin ilacin yararina olan inanglarinin daha yiiksek ve
engel inanglarinin ise daha diisiik saptanmis olmasina gore, ilaca uyumlarinin
Sonmez’in ¢alismasindan daha yiiksek oldugunu soylenebilir.

IUHIO gore olgularmn yarar alt boyutunda en sik ilaglarmi igmenin hastaneye
yatma olasiligin1 (%89) ve 6demi azalttigi (%86) cevaplarimi verdikleri, engel alt
boyutunda ise her giin bir siirii ila¢ icmek zorunda olmak (%86) ve ilaglarin geceleyin
tuvalete gitmek i¢in uyanmaya sebep olmasi (%68) cevabini verdikleri saptandi (Tablo
4-11). Bennett ve ark. (2005) calismalarinda yarar alt boyutunda ilaglarin hastane
yatisin1 azaltmasi ve O0demin azalmasini saglamasi olarak bulmustur ve bu sonug
calismamizla paralellik gostermektedir. Engel alt boyutunda ise Bennett ve ark. ilaglarin
geceleyin tuvalete gitmek i¢in uykuyu bdlmesi ve seyahat zorlugu maddelerini yiiksek
oranda saptamislardir. Wal ve ark. (2007) ilag¢ uyumuna engel olan faktorleri
arastirdiklar1 ¢alismalarinda olgularin %57 oraninda gece idrara ¢ikmak, %351 oraninda
yemek tat algisinda bozulma olmasi ve %33 oraninda disart ¢ikmanin zorlagsmasi gibi
nedenleri ifade ettiklerini belirlemislerdir. Engel alt boyutundaki ilaglarin geceleyin
idrara ¢ikmak icin uykuyu bolmesi sonucumuz, Bennett ve Wal’un caligmalar1 ile
kismen benzerlik gostermektedir.

Uyumlu ve uyumsuz olgular arasinda TUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve

engel skoru ortalamalar1 istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkl
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oldugu gozlendi (Tablo 4-13) (p<0,01). ilaca olan yarar inanci yiiksek olan bireylerin
ila¢c uyumu ytiksek, engel inanci yiiksek olan bireylerin ise ilag uyumu diisiik bulundu.
Turrise (2015) calismasinda tedavinin etkinligine kuvvetle inananlarin ilag uyumunu
daha yiiksek oranda saptamis ve inanmayanlarin kontrol grubuna gore 30 giin i¢inde
hastaneye yeniden yatis oranini daha yiiksek saptamistir. Calismamizin sonucu,
Turrise’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. Bireyin engel inancina sebep olan ve
ilag kullanimi ile ilgili yarar ve engel algisinda ikilem yaratan durumu tanimlamasini
saglamak uyumu artirmada ilk adim olarak diisiiniilmelidir. Motivasyonel goriisme ile
tanimladigi bu duruma yonelik girisimler planlanabilir ve davramis degisikligi
saglanmasi i¢in destek olunabilir. Bununla birlikte tedavi uyumunu saglamak icin
motivasyonlarini artiracak etkin stratejilerin gelistirilmesine gereksinim vardir (Uysal
ve Eng 2012).

[UHIO alt boyutlar1 olan yarar ve engel skoru ortalamalar ile cinsiyet, arasinda
bu iki skora ait ortalamanin farkli olmadigi gozlendi (p>0,05). Oguz (2005)
calismasinda yarar skorunda kadin ve erkek arasinda fark bulmazken, engel skorunda
kadin ver erkekler arasinda fark saptamis ve kadinlarin engel davranislarini daha fazla
algiladiklarint ve inanglarinin daha diisiik oldugu saptamistir. Calismamizda ise
Oguz’dan farkli olarak bdyle bir iliski saptanmadi.

IUHIO alt boyutlar1 olan yarar ve engel skoru ortalamalari ile medeni hal,
arasinda bu iki skora ait ortalamanin farkli olmadigi goézlendi (p>0,05). Oguz (2005)
caligmasinda, yarar alt boyutunda evlilerin bekarlardan daha fazla inandiklarini, engel
alt boyutunda ise bekarlarin evlilerden daha fazla inandiklarin1 ve uyumsuz olduklarini
saptamistir. Calismamizda ise Oguz’un caligmasindaki gibi bir iligki saptanmadi. Ayrica
yapilan bir meta analiz calismasinda evli bireylerde uyumun daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Bu sonu¢ yardim etmek isteyen bir eg olmasi, varligi ile duygusal destek
saglamas1 ve saglikli kalmak i¢cin motivasyon saglamasi ile agiklanabilir (DiMatteo
2004, Wu ve ark. 2008).

Olgularin egitim diizeylerine ait gruplar ile IUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru
ve engel skoru ortalamalar1 arasinda, sadece engel skoru ortalamasinin bu gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi (Tablo 4-12)
(p<0,05). Cikan anlamli farkliligin lise mezunu olan olgular ile okur-yazar olgular
arasindaki farkliliktan kaynaklandig: tespit edildi. Lise mezunlarimin, okur-yazar gruba

gore engel algis1 daha diisiik bulundu. Engel algisinin diisiik olmasi daha yiiksek ilag
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uyumu gostermelerini diisiindiirebilir. Ancak calismamizda bu iki gruba ait ilag
uyumlar1 arasinda bdyle bir iligki saptanmadi (Tablo 4-6). Literatiirde egitim diizeyi
arttikca ila¢ uyumunun arttig1 ve bunun bireyin 6ngoriilen tedavi yonetimini ve kendini
degerlendirmesinin yliksek olmasi ile aciklanabilecegi belirtilmektedir (Wu ve ark.
2008, Rockwell ve Riegel 2001). Calismamizdaki bu sonug bireylerin egitim diizeyi
arttikca tedavi yonetimini dogru degerlendirmelerinin artmasi ve buna bagli olarak
engel algisinin azalmasi ile agiklanabilir.

flag kullanimini karmasik bulan ve karmasik bulmayan olgular ile TUHIO alt
boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalar1 arasinda, sadece engel skoruna ait
ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi
(Tablo 4-13) (p<0,01). Ilaglarin karmasik oldugunu diisiinen bireylerin engel algis1 daha
yiiksek bulundu ve bunun uyumsuzluk ig¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu saptandi.

IUHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari ile diizenli
olarak saglik kontroliine giden ve gitmeyen olgular arasinda, yarar ve engel skoruna ait
ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi
(Tablo 4-13) (p<0,01). Diizenli saglik kontroliine gitmeyen bireylerin, gidenlere gore
yarar algis1 diistik, engel algis1 ise yiiksek bulundu. Ayrica diizenli saglik kontroliine
gitmeyenlerin ilag uyumsuzlugu da daha yiiksek oranda bulundu. Bu grupta ilag
uyumsuzlugunun onemli nedenlerinden biri olarak engel algilarmin yiiksek olmasi

sOylenebilir.

[lag kullanimini bilen ve bilmeyen olgular ile IUHIO alt boyutlar: olan yarar
skoru ve engel skoru ortalamalar1 arasinda, sadece engel skoruna ait ortalamanin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi (Tablo 4-13)
(p<0,01). Ilag kullanmimini bilmeyen olgularin engel algisi, bilen olgulara gére daha
yiiksek diizeyde bulundu. Buna ragmen ilag kullanimini bilen ve bilmeyen olgularda
ilac uyumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug,
bireylerin ila¢ kullanimimi bilmese ve ila¢ hakkindaki engel algis1 yiiksek olsa dahi
beraber yasadig kisi/kisilerin ila¢ yonetimindeki deste8i ile ilaglarmi diizenli
kullanmalar ile agiklanabilir.

[UHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari ile ilag
etkilerini bilen ve bilmeyen olgular arasinda, sadece engel skoruna ait ortalamanin

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi (Tablo 4-13)
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(p<0,01). Ilaglarin etkilerini bilmeyen olgularda engel algisi, bilenlere oranla daha
yiiksek bulundu. ilaglarin etkilerini bilmeyenlerin ila¢ uyumsuzlugu oranmin da daha
yiiksek saptanmasi, bu engel algisinin daha yiiksek bulunmasi ile agiklanabilir.

[UHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari ile ilaglarin yan
etkilerini bilen ve bilmeyen olgular arasinda, sadece engel skoruna ait ortalamanin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi (Tablo 4-13)
(p<0,01). ilaglarin yan etkilerini bilmeyen olgularin engel algisi, bilenlere gore daha
yiiksek bulundu. Bu sonug, bilgi eksikliginin endise yaratmasi ve dolayisi ile engel
algisin1 arttirmasi ile agiklanabilir. Ancak yan etkilerin bilinme durumu ile ilag uyumu
arasinda bir iligki saptanmadi.

[UHIO alt boyutlari olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari ile daha énce
hastaneye yatma durumu arasinda bu iki skora ait ortalamanin farkli olmadigi gozlendi
(p>0,05). Turrise (2015) g¢alismasinda ilacin yararma olan diisiik inancin yeniden
hastaneye yatis ile iliskisini gostermistir. Calismamizda boyle bir iligski saptanmadi.

[UHIO alt boyut skorlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ile 6l¢iime dayali diger
degiskenlerden (yas, taninin konmasinin lizerinden gegen siire, ilag ¢esidi ve alinan
toplam doz) sadece yas degiskeni ile iki skor arasinda pozitif yonlii, zayif bir iliski
oldugu tespit edildi (Tablo 4-14). Yasin artmasi ile ilaca uyum hakkindaki inang yarar
puaninin artmast kronik hastaliklarin goriilme sikliginin yagla birlikte artmasi
dolayisiyla buna bagli semptomlarin artmasi ve ilaglarin bu semptomlar: rahatlamasi ile
aciklanabilir. Yasin artmast ile ilaca uyum hakkindaki inang engeli puaninin artmast ise,
yaslanma ile ile birlikte gelen fiziksel yetersizliklerin (gorme soruni, beceri
bozukluklar), biligsel bozukluklarin, psikolojik ve davramigsal bozukluklar sebebi ile
olabilir (Ho ve ark. 2009). Ayrica yasin artmasi ile eslik eden kronik hastaliklarin ve
dolayisi ile recete edilen ilag sayisinin artmast da uyumsuzluk igin risk faktorii
olusturmaktadir (Ozdemir 2011). Bu nedenlerle ileri yas kalp yetersizlikli hastalarda

ilag uyumunun daha diisiik olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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6. SONUC

Kronik kalp yetersizligi olan bireylerde, ila¢ uyumsuzluguna neden olabilecek faktorleri

incelemek iizere yapilan arastirmadan elde edilen sonuclar su sekildedir:

X/
L X4

X/
£ %4

X/
°

Olgularin %40’1 (n=72) ila¢ kullanimina uyumlu, %60’1 (n=108) ise

uyumsuz olarak saptandi.

Sosyo-ekonomik ozellikler agisindan, ¢alismamizda uyumlu ve uyumsuz
olgular arasinda cinsiyet, yas, medeni hal, egitim, meslek, gelir durumu,
yasanan yer ve beraber yasanilan kisilerin destek olma durumlari

arasinda istatistiksel olarak bir iliski gozlenmedi (p>0,05).

Saghk sistemi ile iligkili ozellikler agisindan; olgularin uyumlu ya da
uyumsuz olmasi ile olgularin diizenli olarak saglik kontroliine gitmeleri
arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski gozlendi
(p<0,01). Diizenli saglik kontroliine gitmeyen olgularin daha yiiksek

oranda ila¢ uyumsuzlugu gosterdigi saptanda.

laglar ile ilgili saghk calisam tarafindan bilgi alma ve ilag uyumu

durumu arasinda bir iligki gézlenmedi (p>0,05).

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile ila¢ kullanimina ait saglk
calisanlar1 tarafindan verilen bilgilendirmenin yeterli olup olmama
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlendi (p<0,05).
Saglik ¢alisanlar1 tarafindan verilen bilgiyi yeterli bulmayan olgularin

daha yiiksek diizeyde ila¢ uyumsuzlugu gosterdigi belirlendi.

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile saglik hizmetlerinden

rahatlikla faydalanip faydalanamama-memnuniyet durumu arasinda bir

iliski bulunmadi (p>0,05).

Hastalik durumu ile iliskili ozellikler acisindan; ¢alismamizda uyumlu ve
uyumsuz olgular arasinda taninin konmasi {lizerinden gecen siire, eslik
eden diger hastaliklar ve daha once kalp damar hastaligi nedeniyle
hastaneye yatma durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05).



X/
°e

69

Tedavi ile iliskili ozellikler agisindan; ilag g¢esidi ve gilinliikk alinan
toplam doz ortalamalar1 ile ilag uyumu arasinda bu iki degiskene ait
ortalamanin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli olmadigi

belirlendi (p>0,05).

Olgularn uyumlu ya da uyumsuz olmasi ile kullanilan ilaglarin
etkilerinin bilinip bilinmeme durumu arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir iliski gozlendi (p<0,01). Ilaglarm etkilerini
bilmeyen olgularin daha yiiksek diizeyde ila¢ uyumsuzlugu gosterdigi

saptandi.

Olgularin uyumlu ya da uyumsuz olmast ile ilaglarin nasil ve ne dozda
kullanilacagint bilip bilmeme ve ilaglarin aliminda (temininde) giicliik

yasama durumu arasinda bir iliski gézlenmedi (p>0,05).

flaca uyum hakkindaki inanglar1 ve ilag uyumu arasindaki iliskiyi gdsteren

sonuglar;

X/
L X4

X/
°

X/
°e

Calismanuzda {UHIO gore olgularin yarar skoru ortalamast 23,20 (ss:
3,37) ve engel skoru ortalamasi 18,14 (ss: 4,04) olarak bulundu.

[UHIO gore olgularin yarar alt boyutunda en sik ilaglarin1 igmenin
hastaneye yatma olasiligin1 (%89) ve 6demi azalttigi (%86) cevaplarini
verdikleri, engel alt boyutunda ise her giin bir siirii ila¢ igmek zorunda
olmak (%86) ve ilaglarin geceleyin tuvalete gitmek i¢in uyanmaya sebep

olmast (%68) cevaplarini verdikleri saptandi.

Uyumlu ve uyumsuz olgular arasinda TUHIO alt boyutlar1 olan yarar
skoru ve engel skoru ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bir sekilde farkli oldugu gdzlendi (p<0,01). Ilaca yarar inanci
yiiksek olan bireylerin ila¢ uyumu yliksek, engel inanci yiiksek olan

bireylerin ise ila¢ uyumu diisiik bulundu.

[UHIO alt boyutlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ortalamalari ile
cinsiyet, medeni hal, yasanan yer, meslek, ve gelir durumu arasinda bu

iki skora ait ortalamanin farkli olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Olgularin egitim diizeylerine ait gruplar ile ITUHIO alt boyutlar1 olan

yarar skoru ve engel skoru ortalamalar1 arasinda, sadece engel skoru
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ortalamasinin bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
farkli oldugu bulundu (p<0,05). Cikan anlamli farkliligin lise mezunu
olan olgular ile okur-yazar olgular arasindaki farkliliktan kaynaklandigi
tespit edildi. Lise mezunlarinin, okur-yazar gruba gore engel algis1 daha

diisiik bulundu.

llag kullanimini karmasik bulan ve karmasik bulmayan olgular ile
[UHIO alt boyutlar1 olan Yarar Skoru ve Engel Skoru ortalamalar
arasinda, sadece engel skoruna ait ortalamanin istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gézlendi (p<0,01). ilaglarin

karmasgik oldugunu diisiinen bireylerin engel algis1 daha yiiksek bulundu.

[UHIO alt boyutlar1 olan Yarar Skoru ve Engel Skoru ortalamalari ile
diizenli olarak saglik kontroliine giden ve gitmeyen olgular arasinda,
yarar ve engel skoruna ait ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlendi (p<0,01). Diizenli saglik
kontroliine gitmeyen bireylerin, yarar algis1 diisiikk, engel algis1 ise

yiiksek bulundu.

Ilag kullanimin bilen ve bilmeyen olgular ile ITUHIO alt boyutlar1 olan
Yarar Skoru ve Engel Skoru ortalamalar arasinda, sadece engel skoruna
ait ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkl
oldugu gozlendi (p<0,01). ilag kullanimmi bilmeyen olgularin engel

algisi, bilen olgulara gore daha yiiksek diizeyde bulundu.

[UHIO alt boyutlar olan Yarar Skoru ve Engel Skoru ortalamalari ile
ilag etkilerini bilen ve bilmeyen olgular arasinda, sadece engel skoruna
ait ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkl
oldugu belirlendi (p<0,01). ilaglarin etkilerini bilmeyen olgularda engel

algisi, bilenlere oranla daha yiiksek bulundu.

[UHIO alt boyutlar olan Yarar Skoru ve Engel Skoru ortalamalari ile
ilaclarin yan etkilerini bilen ve bilmeyen olgular arasinda, sadece engel
skoruna ait ortalamanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
sekilde farkl1 oldugu gozlendi (p<0,01). ilaglarm yan etkilerini bilmeyen
olgularin engel algisi, bilenlere gére daha yiiksek saptanda.
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% [UHIO alt boyut skorlar1 olan yarar skoru ve engel skoru ile dlgiime
dayal1 diger degiskenler (yas, taninin konmasinin iizerinden gegen siire,
ilag ¢esidi ve alinan toplam doz ) arasinda ve sadece yas degiskeni ile iki

skor arasinda pozitif yonlii, zayif bir iliski oldugu tespit edildi.

Ozetle; diizenli saglik kontroliine gitmeme, saglik ¢alisanlari tarafindan yeterli
bilgilendirilmeme, ilaglarin karmasik oldugunu diisiinme ve ilag etkilerini bilmeme ilag
uyumsuzlugunda énemli faktorler olarak belirlendi. Ilaca olan yarar inanci yiiksek olan
bireylerin ila¢ uyumu yiiksek, engel inanc1 yiiksek olan bireylerin ise ilag uyumu diistik
bulundu. Ayrica disiik egitim diizeyi, diizenli saglik kontroliine gitmeme, ilag
kullaniminin, etkilerinin ve yan etkilerinin bilinmemesi, ilaglarin karmasik olmasi ve
etkileri nedeni ile uyku oriintiistinde bozukluga neden olmasi ilaca olan inangta engel

algisin arttiran 6nemli faktorler olarak belirlendi.
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7. ONERILER

Bu caligmadan elde edilen sonuglar 15181nda,

« Kronik kalp yetersizligi olan bireylere ve ailelerine hastalik ve tedavi

yonetimi ile ilgili olarak bireye/aileye 6zgii kapsamli egitim verilmesi,
¢ Bireylerin diizenli saglik kontrollerine tesvik edilmesi,

< Bireylerin ilag uyumlarmin her kontrolde ayrintili  olarak

degerlendirilmesi,

% llag uyumu diisiik bireylerin uyumsuzluga neden olabilecek faktdrler

acisindan incelenmesi ve buna yonelik girisimlerde bulunulmasi,

% Bireylerin ilaglarina  iliskin ~ olumlu  inanglarmi  gelistirecek,
motivasyonlarin1 arttiracak hastalik yonetim programlari planlanmasi

Onerilmektedir.

Ayrica ¢alismamizda ilag uyumu subjektif olarak degerlendirildi, gelecekte
objektif degerlendirme yontemleri ile hastalarin ila¢ temelli uyum durumlarini
degerlendirmek {izere yeni ¢aligmalar yapilmasi, ililkemizde 6nemli bir halk saglig
sorunu olan kalp yetersizligi hastaligina sahip hastalarin ilag uyumlarmin
arttirllmasinda, hastaneye yeniden yatislarin ve saglhik bakim maliyetlerinin

azaltilmasinda faydali olacaktir.



10.

11.

73

8. KAYNAKLAR

Agard, A., Hermeren, G. ve Herlitz, J. (2004). When is a Patient With Heart
Failure Adequately Informed? A Study of Patient’s Knowledge and Attitudes
Toward Medical Information. Heart & Lung, 33(4): 219-26.

Aggarwal, B., Pender, A., Mosca, L. ve Greenberger, H.M. (2015). Factors
Associated with Medication Adherence Among Heart Failure Patients and Their
Caregivers, Journal Nurse Education Practioner, 5(3): 22-27.

Akan, P., Erdingler, D., Tezcan, V. ve Begler, T. (1999). Yashda Ila¢ Kullanimy,
Geriatri;2(1)-33-38.

Akay, B. ve Akyol, A.D. (2014). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarda Tele
Izlem Yonteminin Ozbakim Giiciine Olan Etkisinin Incelenmesi, Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsgirelik Dergisi, 5(8): 75-88.

Akin, S. ve Durna, Z. (2006). Kalp Yetersizligi Hastalarinin Psikososyal Uyumu,
Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi;10(2):1-8

Aktoz, M. (2010) Poliklinikte Kapl Yetersizligi Hastas1 Takibi ve Tedavisi,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi;27(1):57-62.

Albert, N.M. (2008). Improving Medication Adherence in Chronic
Cardiovasculer Disease, Critical Care Nursing, 28:5.

Alghurair, S.A., Hughes C.A., Simpson S.H. ve Guirguis L.M. (2012). A
Systematic Review of Patient Selp-Reported Barriers of Adherence To
Antihypertensive  Medications Using The World Health Organization
Multidimensional ~ Adherence  Model, The  Journal of  Clinical
Hypertension;14(12):877-886.

Alkan, H. (2014). Kalp Yetersizliginde Hemsirelik Bakim1: Olgu Sunumu, Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsgirelik Dergisi, 5(7): 32-40.

American College of Preventive Medicine (2011). Medication Adherence
Clinical Reference

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef#Statistics (02.04.2014)

Annema, C., Luttik, M.L. ver Jaarsma, T. (2009). Reasons for Readmission in

Heart Failure: Perspectives of Patients, Caregivers, Cardiologists and Heart
Failure Nurses, Heart & Lung, 38: 427-434.


http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef#Statistics

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

74

Arnitian, N.T., Hrden, J.K., Kronenberg, M.W., Vander, J.S., Daher, E.,
Stephens, Q. ve ark. (2003). Pilot Study of web-based Compliance Monitoring
Device For Patients With Cognestive Heart Failure, Heart & Lung, 32: 226-233.
Arnitian, N.T., Magnan, M., Sloan, M. ve Lange, M.P. (2002). Self-care
Behaviors Among Patients With Heart Failure, Heart & Lung, 31: 161-172.
Badir, A. (2012). Kronik Kalp Yetersizligi ve Bakim, Iginde Z. Durna (Ed.),
Kronik Hastaliklar ve Bakim, Istanbul, Nobel Tip Kitabevi; 147-159.

Bakkal, P. (2007). Koroner Arter Tanis1 Konmus Kisilerin Hastalik Hikayeleri,
Beslenme Aliskanliklar1 ve Bilgi Diizeyleri Uzerinde Bir Arastirma, A.U. Fen
Bilimleri Enstitiisii, Yiksek Lisans Tezi, Ankara (Danisman: Prof. Dr. Metin
Saip Siiriictioglu).

Bennett, S.J., Hays, L.M., Embree, J.L. ve Arnould, M. (2000). Heart Messages:
A Tailored Message Intervention For Improving Heart Failure Outcomes;
Journal of Cardiovascular Nursing; 14(4): 94-105.

Bennett, S.J., Milgrom, L.B., Champion, V. ve Huster, G.A. (1997) Beliefs
About Medication and Dietary Compliance in People With Heart Failure: An
Instrument Development Study; Heart & Lung, 26: 273-279.

Bennett, S.J., Welch, J., Perkins, S., Brater, C. ve Murray, M.D. (2005).
Medication and Dietary Compliance Beliefs in Heart Failure, Western Journal of
Nursing Research, 27(8): 977-993.

Brown, S.B. ve Shannon, R.P. (2007). Improving Medication Compliance in
Patients With Heart Failure, Enhancing Medication Compliance in Heart Failure,
Us, 274-277

Butler, J., Arbogast, P.G., Daugherty, J., Jain, M.K., Ray, W.A. ve Griffin, M.R.
(2004). Outpatient Utilization of Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors
Among Heart Failure Patients After Hospital Discharge, Journal of the American
College of Cardiology, 43: 2036 —2043.

Calerlock, J. ve Clark, A. (2002). Heart Failure: Pathophysiologic Mechanisms,
American Journal of Nursing, 101(12): 26-33.

Carlson, B., Riegel, B., Faan, C.S. ve Moser, D. (2001) Self-care Abilities of
Patients With Hearth Failure, Heart & Lung; 30(5) 351-359



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

75

Claxton, A.J., Cramer, J. ve Pierce, C. (2001). A Systematic Review of The
Associations Between Dose Regimens and Mediacation Compliance, Clinical
Therapeutics; 23: 1296-1310.

Cleland, J.G.F., Gemmell, I., Khand, A. ve Boddy, A. (1999). Is the prognosis of
Hearth Failure Improving?, Europan Journal of Hearth Failure; 1:229-241
Cottrell, W.N., Denaro, C.P. ve Emmerton, L. (2013). Exploring Beliefs about
Hearth Failure Treatment in Adherent and Nonadherent Patients: Use of The
Repertory Grid Technique, Patients preference and Adherence;7:141-150.
Degertekin, M. (2010). Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi. Iginde O. Kozan ve M.
Zoghi (Ed). 4 'dan Z’ye Kronik Kalp Yetersizligi, Ankara, Giines Tip Kitapevleri;
39-44.

Demir, M. (2008). Kalp Yetmezliginde Yasam Kalitesi ve Giinlilk Yasam
Aktivitelerinin Degerlendirilmesi, T.C. Trakya Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, I¢c Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi

Demir, M. ve Unsar, S. (2006). Kalp Yetmezligi ve Evde Bakim, Firat Saglik
Hizmetleri Dergisi;3(8):119-130

Dickstein, K., Cohen-Solal, A., Filippatos, G., Mcmurray, J.J.V., Ponikowski, P.,
Poole-Wilson, P.A. ve ark. (2008). Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve
Tedavisine Yonelik 2008 ESC Kilavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi,
36(3):41-86.

Dilokthornsakul, P., Chaivakunapruk, N. Nimpitakpong, P., Jeanpeerapong, N.
ve Sruamsiri, R. (2012). The Effects of Medication Supply on Hospitalizations
and Healt-care Costs in Patients with Chronic Heart Failure, Value Health,
International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research.

DiMatteo, M.R. (2004). Social Support and Patient Adherence to Medical
Treatment: A Meta-Analysis. Health Psychology; 23(2): 207-18.

Ditewig, J.B., Blok, H., Havers, J. ve Veenendaal, H.V. (2010) Effectiveness of
Self-management Interventions on Mortality, Hospital Readmissions, Chronic
Heart Failure Hospitalization Rate and Quality of Life in Patients with Chronic
Heart Failure: A systematic Review, Patient education and Counseling; 78: 297-
315.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

76

Dunbar-Jacob, J., Bohachick, P. ve Mortimer, M.K. (2003). Medication
Adherence in Persons With Cardiovascular Disease, Journal of Cardiovasculer
Nursing; 18(3): 209-18.

Eng, N. ve Alkan, H. (2012). Kronik Kalp Yetersizliginde Ilaglarm Giivenli
Kullanimi, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi, 4: 1-
10 Erisim 04.02.2013.
http://www.tkd.org.tr/cg/011/KVHD/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&volume=1&is
sue=

Eng, N., Yigit, Z., Altiok, M.G., Ozer. S. ve Oguz, S. (2007). Kalp Yetersizligi,

Hemsirelik Bakim Kilavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi, p.11

Eng, N. (2014) Kalp Yetersizligi, Ic Hastaliklar: Hemgireligi, istanbul, Nobel T1p
Kitabevleri: 103-108.

Erdem, A., Yontar, O.C., Yilmaz, N., Yilmaz, M.B., Sarikaya, S., Yalta, K. ve
ark. (2008). Dekompanse Kalp Yetersizligi Tanilar1 ile Hospitalize Edilen
Hastalarin Psikolojik Durumlarimin Degerlendirilmesi: Gézden Kacirdiklarimiz
Neler?, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 36(2): 181.

Evangelista, L.S., Berg, J. ve Dracup, K. (2001). Relationship Between
Psychosocial Variables and Compliance in Patients With Heart Failure, Heart &
Lung, 30(4): 294-301.

Francis, G. ve Tang, W. (2007). Kalp Yetersizliginin Patofizyolojisi, Iginde.
Abraham, W. T. ve Krum, H. Kalp Yetersizligi Tedaviye Pratik Bir Yaklasim,
Ceviren Yiiksel A. AND Damigsmanlik, Egitim, Yayincilik ve Organizayon: 43-
51.

Fonarow, G.C., Gawlinski, A., Moughrabi, S. ve Tillisch, J.H. (2001). Improved
Treatment of Coronary Heart Disease by Implementation of a Cardiac
Hospitalization Atherosclerosis Management Program (CHAMP), American
Journal of Cardiology; 87(7): 819-822.

Gonzalez, B., Lupon, J. ve Parajon, T. (2004). Nurse Evaluation Of Patients in a
New Multidisciplinary Heart Failure Unit in Spain, Eurepan Journal of
Cardiovasculer Nursing, 3(1): 61-9.

Granger, B.B., Ekman, I., Hernandez, A.F, Sawyer, T., Bowers, M.T., DeWald,
T.A. ve ark. (2015). Results of the Chronic Heart Failure Intervention to


http://www.tkd.org.tr/cg/011/KVHD/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&volume=1&issue
http://www.tkd.org.tr/cg/011/KVHD/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&volume=1&issue

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

77

Improve Medication Adherence study: A Randomized Intervention in High-Risk
Patients, American Heart Journal, 169(4): 539-548.

Hallerbach, M., Francour, A., Pomerantz, S.C., Morris, D.L., Eiger, G., Cohn. J.
ve ark. (2008) Pattern and Predictors of Early Hospital Readmission in Patient
with Congestive Heart Failure, American Journal of Medical Quality, 23(1): 18-
23.

Heszen-Klemens, I. Lapinska, E. (1984). Doctor-Patient Interaction, Patients’
Health Behavior And Effects Of Treatment. Social Science and Medicine;
19(1):9-18.

Hershberger, R.E., Ni, H., Nauman, D.J., Burgess, D., Toy, W. ve Wise, K.
(2001). Prospective Evaluation of an Outpatient Heart Failure Managament
Program, Journal of Cardiac Failure,7: 64-74.

Hranitzky, P., McPhee J.S., Papadakis A.M. (2009) Current Medical Diagnosis &
Treatment, Heart Failure, United States of America, Forty-Eighth Edition,
Chapter 10

Ho, M., Bryson, C. ve Rumsfeld, J. (2009). Medication Adherence- Its
importance in Cardiovascular Outcomes, Circulation, 119: 3028-3035.
Jackevicius, C.A., Leon, N.K., Lu, L., Chang, D.S., Warner, A.L. ve Mody, F.V.
(2015). Impact of a Multidisciplinary Heart Failure Post-hospitalization Program
on Heart Failure Readmission Rates, The Annals of Pharmacotherapy.

Jovicic, A., Holroyd-Leduc, J.M. ve Straus, S.E. (2006). Effects of Self-
management Intervention on Health Outcomes of Patients With Heart Failure: A
Systematic Review of Randomized Controlled Trials; BMC Cardiovascular
Disorders, 6: 43

Kadm Kalbinde Kirmizi Alarm Sonug¢ Raporlari (2010) Avrupa Kalp Sagligi
Stratejisi Avrupa Kalp Sagligi Projesi, Modiil 6 Kadinlar ve Kalp Damar
Hastaliklari, Istanbul Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 38: 1.

Kahveci, G. Ve Mutlu, B. (2008). Kalp Yetersizliginde Biyokimyasal Belirtegler,
Tiirkive Klinikleri Kardiyoloji Dergisi, Kalp Yetersizligi Ozel Saysi, 1(1): 9-11.
Kalan, I. (2010). Geriatrik Hastalarda ila¢ uyumu ve Iliskili Faktérler, T.C.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uzmanlk

Tezi, Ankara


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jackevicius%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Leon%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lu%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Warner%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mody%20FV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26259774

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

78

Karaca, S. ve Mert, H. (2011). Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye
Tekrar Yatis Siklig1 ve Nedenlerinin incelenmesi, Anadolu Hemsirelik ve Saglik
Bilimleri Dergisi, 14(3): 1-7.

Kavradim, S.T. ve Ozer, Z.C. (2013) Kalp Yetersizligi Tanis1 Olan Bireylerde
Semptom Yonetimi, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsirelik
Dergisi;4(6):1-14

Keles, 1. ve Cakmak, H.A. (2010). Kalp Yetersizliginde Tani, Epidemiyoloji,
Fizyopatoloji ve Degerlendirme, iginde Keles, I. Kalp Yetersizligi, Medya Tower
Yaymevi, 17-31.

Kepez, A. ve Kabakci G. (2004). Kalp Yetersizligi Tedavisi, Hacettepe Tip
Dergisi;35(2):69-81.

Kilickesmez, O., Okgiin, B. ve Kiiciikoglu, S. (2010). Kalp Yetersizliginin
Tanimi ve Patofizyolojisi, i¢inde Kozan O. ve Zoghi M. (Ed.) 4 'dan Z’ye Kronik
Kalp Yetersizligi, Ankara, Giines T1p Kitabevleri; 25-35.

Kimyon, G. (2006). Kalp Yetmezliginin Tanis1 ve Tedavi Sonrast Takibinde
Brain Natriuretik Peptid’in Onemi ve Karvedilol Tedavisinin Etkinligi, T.C.
Saglik Bakanlig1 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzmanlik Tezi.
Komsuoglu B. (2004) Kalp Yetersizligi, Klinik Kardiyoloji, Istanbul, Nobel Tip
Kitabevleri; 375.

Kosiborod, M. ve Krumholz H.M. (2007). Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi,
Icinde. Abraham, W.T. ve Krum, H. Kalp Yetersizligi Tedaviye Pratik Bir
Yaklagim, Ceviren Yiiksel A. AND Danmigsmanhk, Egitim, Yaymncilik ve
Organizayon: 14.

Kozdag, G., Ertas, G., Kilig, T., Cetin, M., Aygiin, F., Acar, E. ve ark. (2008)
Yiiksek hs-CRP Degerleri Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinin Prognozunun
Belirlenmesinde Onemlidir, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 36(2):181.
Krueger, K., Botermann, L., Schorr, S.G., Griese-Mammen, N., Laufs, U. ve
Schulz, M. (2015). Age-related Medication Adherence in Patients With
Chronic Heart Failure: A Systematic Literature Review, International Journal of
Cardiology; 184: 728-735.

Luttik, M.L.A., Brons, M., Jaarsma, T., Hillege, H.L., Hoes, A., Jong, R. ve ark.
(2012). Design and Methodology of the COACH-2 (Comparative Study on

Guideline Adherence and Patient Compliance in Heart Failure Patients) Study:



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

79

HF Clinics Versusu Primary Care in Stable Patients On Optimal Therapy,
Netherlands Heart Journal; 20: 307-312.

Lyon, A. ve Wilson, P. (2007). Kalp Yetersizligi Sebepleri Nelerdir?, I¢inde
Abraham, W.T. ve Krum, H. Kalp Yetersizligi Tedaviye Pratik Bir Yaklasim,
Ceviren Yiiksel A. AND Danigmanlik, Egitim, Yaymncilik ve Organizayon: 21-
38.

Ma, H.M., Lum, C.M. ve Woo, J. (2006). Readmission of Patients With
Cognestive Heart Failure: The Need For Focused Care; Asian Journal of
Gerontology & Geriatrics, 1: 59-60.

Mcmurray, J.J.V. (2007). Kalp Yetersizligi Nedir?, Icinde Abraham W.T. ve
Krum H. Kalp Yetersizligi Tedaviye Pratik Bir Yaklasim, Ceviren Yiiksel A.
AND Danigsmanlik, Egitim, Yayimncilik ve Organizayon: 1.

Mcmurray, J.J.V., Adamopolus, S., Anker, S.D., Auricchio, A., Bohm, M.,
Dickstein, K. ve ark. (2012) Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine
Yonelik 2012 ESC Kilavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 3: 77-128.

Mert, H., Ozgakar, N. ve Kuruoglu, E. (2011). Multidisipliner Bir Ozel Calisma
Modiilii Arastirmasi: Hipertansiyon Hastalarinin  Tedaviye Uyumlarinin
Incelenmesi, Tiirk Aile Hemkimleri Dergisi;15(1):7-12

Morgan, A.L., Masoudi, F.A., Havranek, E.P., Jones, P.G., Peterson, P.N.,
Krumholz, H.M. ve ark. (2006). For The Cardiovascular Outcomes Research
Consortium (CORC), Difficulty Taking Medications, Depression, And Health
Status In Heart Failure Patients, American Heart Journal;12: 54—60.

Moser, D.K., Doering, L.V. ve Chung, M.L. (2005). Vulnerabilities of Patients
Recovering From an Exacerbation of Chronic Heart Failure. American Heart
Journal;150:984.

Nagy, V.T. Wolfe, G.R. (1984). Cognitive Predictors of Compliance in Chronic
Disease Patients. Medical Care; 22(10):912-21.

Neiheisel, M.B., Wheeler, K.J. ve Robert, M.E. (2014). Medication Adherence
Part One: Understanding and Assessing The Problem, Journal of American
Assosication of Nurse Practitioners; 26:49-55.

Nicholson, C. (2008). Heart Failure: A Clinical Nursing Handbook, Wiley Series
in Nursing, 19-68.



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

80

Oguz, S. (2009). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastalik Ydnetimine
lliskin inang¢ ve Uyumlari, Kalp Yetersizligi Elektronik Haber Biilteni;1:11
http://www.tkd.org.tr/cg/007/kybulteni/?makale=65 (14.03.2012).

Oguz, S., Eng, N. ve Yigit, Z. (2009). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalar

Icin Inang ve Uyum Olgeklerinin Tiirkceye Uyarlanmasi, Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Arsivi, 38 (7), 480-485.

Oguz, S. (2005). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastalik Yonetimine
Iliskin Inan¢ ve Uyumlari, 1.U. Saghk Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
[stanbul, (Danisman: Dog. Dr. Nuray Enc).

Okay, T. ve Erdogan, 1. (2008). Kalp Yetersizligi, I¢inde Erol, C., I¢ Hastaliklar1,
Nobel Tip Kitabevleri, Ankara, cilt 1: 2117.

Ozdemir, L. (2011) Yaglilikta llag¢ Uyumu ve Ilag Uyumunu Etkileyen Faktorler,
Akademik Geriatri Dergisi.

Ozer, S. (2002). Kalp Yetersizliginde Saglik Davranislart ve Yasam Kalitesi
Iliskisinin Incelenmesi, T.C. Ege Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek
Lisans Tezi. Danisman: Prof. Dr. Giiliimser Argon

Ozer, S. (2010). Kalp Yetersizliginde Aile/Bakim Verici Yiikii, Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi;1(1):3-7.

Roe, C.M., Motheral, B.R. ve Teitelbaum, F. (1999). Angiotensin-converting
Enzyme Inhibitor Compliance and Dosing Among Patients With Heart Failure.
American Heart Journal;138(5):818-25.

Rockwell, J.M. ve Riegel, B. (2001). Predictors of Self-care in Persons With
Heart Failure. Heart & Lung; 30(1):18-25.

Riegel, B. ve Carlson, B. (2002). Facilitators and Barriers to Heart Failure Self
Care, Patient Education Couns, 46:287-295.

Riegel, B., Lee, C., Ratcliffe, S.J., Geest, S., Potashnik, S., Patey,. M. ve ark.
(2012). Predcitors of Objectively Measured Medication Nonadherence in Adults
With Heart Failure, Circulation Heart Failure, AHA Journals;5: 430-436.

Riegel, B., Moser, D.K., Anker, S.D., Appel, L.J., Dunbar, S.B., Grandy, K.L. ve
ark. (2009). Promoting Self-care in Persons With Heart Failure A Scientific
Statement from the American Heart Association; Circulation;120:1141-1163.


http://www.tkd.org.tr/cg/007/kybulteni/?makale=65

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

81

Ruppar, T.M., Delgado, JM. ve Temple, J. (2015). Medication
Adherence Interventions For Heart Failure Patients: A meta-analysis, Europan
Journal of Cardiovasculer Nursing; 14:5-395-404.

Sezgin, D. ve Mert, H. (2015) Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hemsirelik
Bakimida Kanita Dayali Yaklasimlar, Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi Dergisi;8(2):108-118.

Simpson, S.H., Farris, K.B. ve Johnson, J.A. (2000). Using Focus Groups to
Identify Barriers to Drug Use in Patients With Congestive Heart Failure.
Pharmacotherapy; 20(7):823-9.

Sokol, M.C., McGuigan K.A., Verbrugge, R.R. ve Epstein, R.S. (2005). Impact
of Medication Adherence on Hospitalization Risk and Health Care Cost, Medical
Care;43(6):521-530.

Sommers, S.M., Johnson, A. S. ve Beery, A.T. (2007). Diseases and Disorders A
Nursing Therapeutics Manual, Heart Failure, F. A. Davis Company, Philadelphia,
Third Edition, 395.

Sonmez, E. (2011). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden
Yatiglar1 ile Ilag ve Diyete Uyumlari Arasindaki iliski, T.C. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi. Danisman: Prof. Dr.
Sidika Oguz.

Sahin, M. ve Ural, F. (2008). Kalp Yetersizligi Hastasinin Degerlendirilmesi:
Klinik Degerlendirme, Tiirkiye Klinikleri Kardiyoloji Dergisi, Kalp Yetersizligi
Ozel Sayis1,1;1:1,2.

Tsuchihashi, M., Tsutsui, H., Kodama, K., Kasagi, F., Setoguchi, S., Mohr, M. ve
ark. (2001). Medical and Socioenvironmental Preditors of Hospital Readmission
in Patients with Congestive Heart Failure. American Heart Journal;142:7.

Toh, C.T, Jackson, B., Gascard, D.J., Manning, A. ve Tuck, E.J. (2010). Barriers
to Medication Adherence in Chronic Heart Failure Patients During Home Visits,
Journal of Pharmacy Practice and Research, VVol:40, No:1-27-30.

Tolmie, E.P., Lindsay, G.M., Kerr, S.M., Brown, M.R., Ford, I. ve Gaw, A.
(2003). Patients’ Perspectives On Statin Therapy For Treatment of
Hypercholesterolaemia: A Qualitative Study. Europan Journal Cardiovasculer
Nursing; 2(2):141-9.



82

96. Touchette, D.R. ve Shapiro, N.L. (2008). Medicaion Compliance, Adherence and
Persistence: Current Status of Behavioral and Educational Interventions to
Improve Outcomes, Journal of Managed Care Pharmacy, Vol:14, No.6.

97. Turrise, S. (2015). Illness Representations, Treatment Beliefs, Medication
Adherence, and 30-Day Hospital Readmission in Adults With Chronic Heart
Failure: A Prospective Correlational Study, Journal of Cardiovasculer Nursing;1-
10

98. Uysal, H. ve En¢ N. (2012). Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Uyumu
Icin Motivasyonel Goriisme, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler
Hemgirelik Dergisi, 1(3): 33-38 Erisim 05.03.2013.
http://www.tkd.org.tr/cg/011/kvhd/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&un=KVHD-
69885&look4

99. Unal, B., Ergor, G., Horasan, G.D., Kalaga, S. ve S6zmen, K. (2013). Tiirkiye’de
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi, Ankara: 266-273.

100.Varma, S., McElnay, J.C., Hughes, C.M., Passmore, A.P. ve Varma, M, (1999).

Pharmaceutical Care of Patients With Cognestive Heart Failure Interventions ans

Outcomes, Pharmacotherapy;7: 860-8609.

101.Vatansever, O. ve Unsar, S. (2014). Esansiyel Hipertansiyonlu Hastalarin Ilag
Tedavisine Uyum/Oz Etkililik Diizeylerinin Ve Etkileyen Faktorlerin
Belirlenmesi, Tirk Kardiyoloji Dernegi  Kardiyovaskiiler =~ Hemsgirelik
Dergisi;5(8):66-74

102.Y1lmaz, B.E. ve Ergu, A. (2010) Kalp Yetmezligi Olan Hastalarin Algilanan
Sosyal Destek Ile Umutsuzluk Ve Oliim Kaygis1 Diizeyleri Arasindaki Iliski, Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi;26(3):1-10.

103.Viana, M., Laszczynska, O., Mendes, S., Frides, F., Lourencgo, P., Bettencourt,
P. ve ark. (2014). Medication Adherence to Specific Drug Classes in Chronic
Heart Failure,

104.Yu, M., Chair, S.Y., Chan, C.W. ve Choi, K.C. (2015). A Health Education
Booklet and Telephone Follow-Ups Can Improve Medication Adherence, Health-
Related Quality of Life, and Psychological Status of Patients With Heart Failure,
Heart & Lung;44-5: 400-407.


http://www.tkd.org.tr/cg/011/kvhd/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&un=KVHD-69885&look4
http://www.tkd.org.tr/cg/011/kvhd/jvi.asp?pdir=kvhd&plng=tur&un=KVHD-69885&look4

83

105.Wal, M.H.L., Jaarsma, T. ve Veldhuisen, D.J. (2004). Non-compliance in
Patients with Heart Failure; How can we manage it? The European Journal of
Heart Failure;7: 5-17

106.Wal, M.H.L., Jaarsma. T., Moser, D.K., Gilst, W.H. ve Veldhuisen, D.J. (2007).
Unraveling the Mechanisms for Heart Failure Patients Beliefs About
Complience, Heart & Lung; 36:253-261.

107.World Health Organization (2003). Adherence to Long Term therapies:
Evidence for Action, Geneva, Switzerland, Erisim (12.04.2012)
http://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_full_report.pdf

108.Wu, J.R., Moser, D.K., Lennie, T.A. ve Burkhart, P.V. (2008). Medication
Adherence in Patients Who Have Heart Failure: A Review Of The Literature.
Nursing Clinic of North America;43:133-153.



http://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_full_report.pdf

84

FORMLAR

EK-1

Katilma Bilgilendirilmis Onam Formu
Bu arastirma, kalp yetersizligi olan siz hastalarimizin ilag uyumuna engel olan
nedenleri aragtirmak ve bunlar arasindaki iligkiyi saptamaya c¢alismak {izere
planlanmustir.
Sizlerin, ila¢ kullanimiz ile ilgili bilgileri 6grenmek arastirmamiz i¢in 6nemlidir.
Caligmanin yararli olmasi ve gercegi yansitmasi icin liitfen her soruyu ictenlikle
yanitlaymiz. Bilgi formunda isim belirtilmeyecek ve tiim bilgiler gizli tutulacaktir.

Yardimlariniz i¢in tesekkiirler.

Nazmiye Gelgek
[.U.Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Programi
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EK-2- SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGi VE KRONIK KALP YETERSIZLIiGi
HASTALARINDA iLAC KULLANIMINA YONELIK SORU FORMU

1. Cinsiyetiniz: Kadin ()
Erkek ()
2. Dogum Tarihiniz: ................
3. Yasadigimiz yer hangisidir?
a) Il
b) llge
c) Koy
4. Mesleginiz nedir?
a) Memur
b) Isci
c) Serbest
d) Emekli
e) Ev Hanimi
5. Medeni durumunuz?
a) Bekar
b) Evli
6. Birlikte yasadigimz Kisi/kisiler var mi1? Cevabimiz ‘Evet’ ise liitfen 7. soruyu
cevaplaymmz, ‘Hayir’ ise liitfen 8. soruya geciniz.
a) Evet
b) Hayir
7. Birlikte yasadiginiz kisi/kisiler hastalik siirecinizde size destek olabiliyor mu?
a) Evet
b) Hayir
8. Saghk giivenceniz var m1? Cevabimz ‘Evet’ ise liitfen 8. soruyu cevaplaymniz,
‘Hayir’ ise liitfen 9. soruya geciniz.
a) Evet
b) Hayir
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9. Saghk giivence sekliniz hangisidir?
a) Sosyal Gilivenlik Kurumu
b) Ozel Saglik Sigortast

10. Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar

b. TIlkokul
c. Ortaokul
d. Lise

e. Yiksekokul
f. Lisans
g. Lisansiistii
11. Gelir durumunuzu nasil tammmlarsiniz?
a) Koti
b) Orta
c) lyi
d) Cok iyi
12. Kalp Yetersizligi hastaliginizin tanisi ne zaman konuldu?
13. Kalp yetersizligi hastaligimiz1 etkileyen baska bir kronik rahatsizhiginiz var m?
a) Diyabet
b) Hipertansiyon
c) Koroner arter hastaligi
d) Kronik Obstiiriktif Akciger Hastaligi-KOAH
e) Bobrek yetersizligi
f) Kalp kapak hastaliklari
g) Diger
14. Diizenli saghk kontrollerine gider misiniz? Cevabimz ‘Evet’ ise liitfen 14.
soruyu cevaplaymmz, ‘Hayir’ ise liitfen 13. soruya geciniz.
a) Evet
b) Hayir
15. Liitfen diizenli saghk kontrollerine gitmeme nedeniniz yaziniz.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25

ve

87

. Daha once hi¢ kalp ve damar hastalig1 nedeni ile hastaneye yattiniz n?
a) Evet 0)
b) Hayir (1)

. Diizenli kullandi@iniz ilaglar kag tanedir, isimleri nedir, liitfen yazimz?

. Tedavinizde kullanilan ilaglarin karmasik oldugunu diisiiniiyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir
flaclariizin giinliik kullanma seklinizi, dozunu biliyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir
Mlaclarimizin etkisini biliyor musuz?
a) Evet

b) Hayir
flaclarimizin yan etkilerini biliyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir

flaclarimz her giin diizenli olarak alir misimiz?

a) Evet

b) Hayir

ilaclarimiz her giin aym saatte alir misimiz?

a) Evet

b) Hayir

flaclarimz her giin aym dozda alir misiniz?

a) Evet

b) Hayir
. llacimiz1 almay1 unuttugunuz zamanlar olur mu? Cevabimiz ‘Evet’ ise liitfen 26.
27. soruyu cevaplayimmiz, ‘Hayir’ ise liitfen 30. soruya geciniz.

a) Evet



88

b) Hayir
26. Ilacimiz1 almay ne siklikla unuttugunuz zamanlar olur?

a) Hemen hemen her giin

b) Haftada bir iki kez

c) Ayda bir iki kez

d) Yilda bir iki kez
27. flacimz1 almay1 unuttuysaniz ne yaparsimz?

a) Hatirladigim anda hemen ilacimi alirim

b) Diger icecegim ilag dozu yakin ise onu beklerim

¢) O giin ilacim1 almam, ertesi giinii beklerim
28. Aileniz/arkadaslarmmizin ilaclarimz1 diizenli alma Kkonusunda sizinle
ilgilendiklerini diisiinityor musunuz?

a) Evet

b) Hayir
29.Tedavinizde kullanilan ila¢lar: almada giicliik yasiyor musunuz?

a) Evet

b) Hayir
30. Daha once hi¢ ilaglariniz ile ilgili saghk calisanlar tarafindan bilgilendirme
aldimiz mi? Cevabimiz ‘Evet’ ise liitfen 30. ve 31.soruyu cevaplayimz, ‘Hayir’ ise
liitfen 32. soruya geciniz.

a) Evet

b) Hayir
31. Aldiginiz bilgilendirmeye ait yazili/gorsel kaynak verildi mi?

a) Evet

b) Hayir
32. Aldiginiz bilgilendirmeyi yeterli buluyor musunuz?

a) Evet

b) Hayir
33. Iistediginiz zaman saghk bakimindan rahathkla faydalanabileceginizi
diisiiniiyor musunuz?

a) Evet

b) Hayir
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Asagidaki ciimlelerin her birini okuduktan sonra
size en uygun gelen secenegi ‘X’ ile isaretleyiniz.

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmivorum

Kararsizim

Katihyorum

g
(D)

X 5
= =
c =
D =
L «®
X M

1. TIlaglarimi aldigimda, kalp hastaligim hakkinda

cok fazla endiselenmiyorum.

2. Eger ilaglarimi i¢ersem, hastaneye yatma

olasiligim azalir.

Taglar1 igmeyi hatirlamak zor geliyor.

Ilag igmekten hoslanmiyorum.

Her giin bir siirii ila¢ icmek zorunda kaliyorum.

o g b~ w

Her giin ila¢ igmek, evden disart ¢ikmami

zorlastiriyor.

7. Tlaglarimi igmek 6demimi (sisligimi) azaltiyor.

8. llaglarimi igmeyi unutuyorum.

9. Her giin ilag igmek, kalp hastaligim hakkinda

endiselenmeme neden oluyor.

10. ilag igmek nefes almami kolaylastiriyor.

11. ilaglarimi igmek daha kaliteli (rahat) yasamami

sagliyor.

12. I¢tigim ilaglar geceleyin, tuvalete gitmek i¢in

uyanmama neden oluyor.
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