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OZET

Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Saghk Davramslar: ile Hastaneye Yeniden
Yatislar1 Arasindaki Iliski
Aysun KARA

Bu arastirma, kalp yetersizligi olan bireylerin saghk davramslar ile
hastaneye yeniden yatislar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilms
tamimlayici ve Kesitsel bir calismadir.

Arastirmanin orneklemini, 1 Eyliil 2009 — 1 Mart 2010 tarihleri arasinda
Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji, Dahiliye
I ve Dahiliye Il servislerinde yatan, fiziksel ve bilissel saghk diizeyleri arastirmada
uygulanmasi planlanan formlar: cevaplamaya uygun, arastirmaya katilmayi kabul
eden, 18 yasindan biiyiik ve kalp yetersizligi tanisiyla daha once en az bir kez
hastaneye yatms olan 100 hasta olusturmustur. Arastirmanin verileri “Veri
Toplama Formu” ve “Kalp Yetersizligi Saghk Davramslar1 Olcegi” (KYSDO)
kullanilarak toplanmstir.

Verilerin  degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, yiizde
hesaplamalari, tek yonlii varyans analizilANOVA), Turkey testi, Student t testi,
Mann Whitney U testi, Pearson Korelasyon testi ve Spearman’s Rho testleri
kullanilmistir. p< 0.05 anlamh kabul edildi.

Arastirmada kalp yetersizligi olan hastalarin %353’ i erkek, %52’si yetmis
yas ve iizeri, % 76’s1 evli ve yas ortalamalar1 67,8+11,8’dir. Arastirmaya dahil
edilen Kkalp yetersizligi olan hastalarin KYSDO puan ortalamalarinin 43,3 +11,9
oldugu, %38’inin bir aydan daha kisa bir siire icinde ve %31’inin sekiz ve iizeri
saylida hastaneye yattigli saptanmistir. Bu calismada hastalarin %68’inin genel
saghk onerilerine uydugu, %17’sinin diizenli ila¢ kullandigl, %43’iiniin diyetine
uydugu, %23’iiniin diizenli kilo kontrolii yaptig1 ve %14’iiniin ise diizenli olarak
egzersiz yaptigi saptanmistir. Cahisan, diizenli ila¢ kullanan, saghk onerilerine
uyan, aile ve arkadas iliskilerini cok iyi olarak algillayan hastalarin KYSDO puan
ortalamalarinin diger gruplardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Yine bireylerin

KYSDO puanlar azaldik¢a hastane yatis sayilarinin arttig saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalp Yetersizligi, Saghk Davramslari, Hastaneye
Yeniden Yatis
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ABSTRACT

Relationship between the Self-care Behaviour and Rehospitalization of Individuals
with Heart Failure
Aysun KARA

This research is a descriptive and cross-sectional study carried out to
determine relationships between the self-care behaviour and rehospitalization of
individuals with heart failure.

The study sample consisted of 100 patients who were hospitalized in the
Cardiology, Internal Medicine I and Internal Medicine Il services of Mersin
University Health Research and Practice Center from 1 September 2009 to 1
March 2010, whose physical and cognitive health states were regarded legible to
fill in the forms to be implemented in the research and who were older than 18
years old, agreed to participate in the study and had been hospitalized with a
diagnosis of heart failure at least once before. Research data were collected using
“Data Collection Form” and “Heart Failure Self-Care Behaviour Scale (EHFScB
scale)”.

Research data were analyzed by using mean, standard deviation,
percentage calculations, one-way analysis of variance (ANOVA), Tukey test,
Student’s t test, Mann-Whitney U test, Pearson Correlation test and Spearman's

Rho tests. p < 0.05 was considered significant.

The study found that out of the patients with heart failure 53% of them
were male, 52% of them were seventy years of age and older, 76% of them were
married, and the average age of them was 67.8 + 11.8. It was determined that the
EHFScB scale score average of those patients involved in the study was 43.3 +£11.9
and 38% of them had been hospitalized within less than a month and 31% of them
had been hospitalized eight times or more. It was also found that 68% of the
patients followed general health recommendations, 17% used drugs regularly,
43% followed their diet, 23% performed regular weight control and 14% did
exercise on a regular basis. Finally, the study findings showed that the average
EHFScB scale score of those patients who worked, used drugs regularly, perceived

as very good relationships with family and friends and followed health
X



recommendations, were higher than the average scores of other groups. In the
same way, it was found that the number of hospitalizations increased as the

patients’ EHFScB scale scores decreased.

Keywords: Heart failure, Self-care behaviour, Rehospitalization

Xi



1.GIRIS

Son iki ylizy1l i¢gindeki endiistriyel ve teknolojik gelismeler ve bununla baglantili
olan ekonomik ve sosyal gecisler; rahatsizliklardan ve Oliimlerden sorumlu olan
hastaliklarin oranlarinda 6nemli degisikliklere yol agmistir. XX. yiizyil baslarinda kalp
ve damar hastaliklar1 diinya genelinde Oliimlerin % 10’undan daha azindan
sorumluyken, XXI. ylizyil basinda gelismis {ilkelerde o6liimlerin neredeyse yarisindan,
gelismekte olan {ilkelerde ise % 25’inden sorumludur. XXI. yiizy1l baslarinda
oldugumuz su giinlerde, kalp ve damar hastaliklarinin tiim diinya genelinde sakatlik ve
Olimlerin en o6nemli nedeni oldugu kabul edilmektedir (1,2). Gelismis iilkelerde
kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) o6liim ve hastalik hizlarindaki azalmaya karsilik,
gelismekte olan iilkelerde demografik doniisiim ve hayat tarzindaki degisikliklerden
dolay1 artig gostermistir (3,4).

Diinya Kalp Federasyonu’nun 2010 raporunda, KVH’1n, Diabetes Mellitus’un,
kronik solunumsal hastaliklarin ve kanserlerin tiim diinya genelinde hastaliklara bagh
olimlerin %60’m1 (35 milyon) olusturdugu ve KVH ‘mn bu 6liimlerin yarisindan
sorumlu oldugu bildirilmektedir(5). American Heart Assosation (AHA) nin
kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme istatistikleri raporunda, Amerika’da 81 100 000
yetiskinin birden fazla kardiyovaskiiler hastaliginin oldugu ve her giin yaklasik 2300
kisinin KVH nedeniyle hayatin1 kaybettigi belirtilmistir (4). Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkililik (UHY-ME)’nin 2005 yilinda yapmis oldugu calismasina gore
Tiirkiye’de ulusal diizeyde oliimlerin temel hastalik gruplarmma gore dagilimlarinda
kardiyovaskiiler hastaliklarm siklign % 47,7 olarak saptanmustir (6).Ulkemizde 2009
yil1 dliimlerinin %39,9° unu KVH olusturmaktadir (7).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)’in 1990—
2008 yillar1 arasin1 kapsayan yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, {ilkemizde 35 yasin
tizerinde 29,5 milyon niifusta 3,1 milyon kisinin yani 1000 yetiskin bagina 105 kisinin
koroner kalp hastas1 oldugu, koroner kalp hastaligi goriilme sikliginin erkeklerde ve
kadinlarda artmakta oldugu, ve koroner kalp hastaligi mortalitesinin 45-74 yas
grubunda erkeklerde binde 5,1, kadinlarda binde 3,4 oldugu bildirmistir (8).

Kalp damar hastaliklari; koroner kalp hastaliklari, inme, konjestif kalp

yetersizligi (KKY), konjenital kalp hastaliklari, romatizmal kalp hastaliklari, hipertansif
1



hastaliklar ve aritmiler gibi; kalbin ve kan damarlarinin tiim hastaliklarint igeren
hastalik grubudur (2) . Son yillarda koroner arter hastaligi, inme, hipertansiyon gibi
kardiyovaskiiler nedenlerden dolay1 6liimler azalirken, kalp yetersizligi (KY) sikliginda
artis gozlenmektedir (9).

Kalp yetersizligi, viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli
miktarda kani dokulara pompalayamadigi veya bunu ancak artmis kardiyak dolus
basinglar1 ile gergeklestirebildigi nérohormonal aktivite artis1 ve ¢esitli organ fonksiyon
bozuklugu ile karakterize kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur (10,11).

Kronik hastaliklar arasinda énemli bir yere sahip olan kalp yetersizligi 6zellikle
endistriyel toplumlarda major bir halk sagligi sorunudur (12—14). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 5 milyon kalp yetersizligi hastasi oldugu ve bu sayiya her yil 550.000
yeni kalp yetersizligi vakasinin eklendigi rapor edilmistir (15-18). Kalp yetersizligi 65
yas lizerinde her 1000 kisiden 10’unda goriilmektedir (4). Yetiskin bireylerin %2-3
arasinda degismekte, 75 yas dolaylarinda birden ylikselerek 70—-80 yas arasi niifusta
prevelansi %10- 20 arasinda seyretmektedir (19).

Kalp yetersizligi; sik goriilmesi ve goriilme sikliginin her gegen yil artmasi ve
cok yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olmas1 nedeniyle maliyeti yiiksek olan bir
hastaliktir (20). KY hastalarinin bakim ve tedavi maliyetlerinin %70°1 sik hastane
yatislarindan kaynaklanmaktadir (21). KY’ nin iilkelere yillik maliyeti, Ingiltere’de
ulusal saglik toplam biit¢elerinin %2’si, ABD’de de 35 milyar dolar seklindedir
(19,22,23). Stewart ve ark (22) yaptiklar1 ¢alismalarinda kalp yetersizligi maliyetinin
biiyiikk ¢ogunlugunu hastane yatislarinin olusturdugunu ve olusan bu maliyet ulusal
harcamalarinin yaklasik %?2’sini olusturdugunu belirtmislerdir. Lee ve ark.(24) 6 aylik
periyotlarla hastaneye yatis yapan 134 kalp yetersizligi hastasinin dogru saglik
davraniglarinin hastaligin maliyetini azalttigini belirlemislerdir.

Kalp yetersizligi fiziksel ve ruhsal sagligi 6nemli oranda azaltmakta dolayisi ile
yasam kalitesinin de azalmasina neden olmaktadir. Yasam kalitesindeki bu azalma
zamanla diizelebilecegi gibi daha da kotiilesebilmektedir. KY tanisi1 konan hastalarin
%50’sinin sag kalim oraninin oldukga kisa oldugu (4 yil) belirtilmektedir. KY nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin %40’1 1 yil icinde Olmekte ya da yeniden hastaneye
yatirilmaktadir (19). ABD’ de 2007 yilinda 121684 erkek ve 155509 kadin KY
nedeniyle yasamlarimi yitirmiglerdir(4). Tiim diinyada ise 36 milyon kisi kalp

yetersizliginden hayatin1 kaybetmektedir (1).
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Kalp yetersizliginin etyolojisinde; koroner kalp hastaligi, kapaklara baglh
patolojiler ve dogumsal patolojiler, kardiyomiyopatiler, enfeksiyonlar, kollejen doku
hastaliklar1, ilaglar, metabolik ve endokrin hastaliklar gibi nedenler yer almaktadir
(3,11,18). Hipertansiyon ve diyabeti olan bireylerde KY daha yaygmn olarak
goriilmektedir ve KY’nin hastalarin %75’inin nedenini hipertansiyon olusturmaktadir
(4).

Kalp yetersizligi, semptom ve bulgular1 nedeniyle hastalarin giinliik
aktivitelerinde kisitlilik yasamasina neden olmakta ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz
etki olusturmaktadir (13,14,19). Kalp yetersizligi olan bireylerde dispne, ¢arpinti, sivi
retansiyonu, egzersiz toleransinda azalma, yorgunluk, halsizlik, algilamada bozulma,
uyku bozuklugu ve konfiizyon gibi semptomlar goriilebilmektedir (10,11).

Carlson ve ark. (25) 139 kalp yetersizligi olan yash hastayla yatiklari
calismalarinda; %55,4 “linde en sik goriilen ii¢ semptomun solunum sikintisi, yorgunluk
ve 0dem oldugunu belirlemislerdir. Yine aynmi1 ¢alismada kalp yetersizligi tanis1 yeni
konmus hastalarin, eski kalp yetersizligi hastalarina gore daha fazla semptom
deneyimledikleri ve c¢ogunlugunun fiziksel aktivite ve diyete yonelik Onerilere
uyumlariin yetersiz oldugu belirtilmektedir.

Kalp yetersizliginde olusan semptomlar bireyin yasamini tiimiiyle etkilemekte,
semptom kontrolii i¢in yasam sekli degisiklikleri ile birlikte tedavinin Omiir boyu
siirmesi nedeniyle de diizenli izlem gerektirmektedir (26). Yapilan bir calismada
hastaliga 6zgii diyet, tedavi, hekim kontrolleri ve egzersiz gibi yasam degisikliklerine
uyum saglayamayan hastalarin; ciddi semptomlar yasadigi, hastaneye yatislarinda artma
oldugu belirtilmektedir (25).

Onemli bir mortalite nedeni olan kalp yetersizli§inin nasil ydnetilecegini
bilememe; semptomlar1 alevlendirmekte, yasam kalitesini diisiirmekte, hastaneye
yatiglarda artmaya neden olmakta ve maliyeti arttirmaktadir (25). ABD ‘de kalp
yetersizligi olan bireylerin %401 taburculuk sonrasi ilk alt1 ay i¢inde hastaneye tekrar
yatmaktadir (27). Hodges (28) yapmis oldugu ¢alismasinda, 65 yas iistii kalp yetersizligi
tanist olan hastalarin taburculuk sonrasi 6 ay icinde %32’sinin bir, %?2’sinin iki, %
7’sinin 3 ve % 24’linlin 4 ve lizeri sayida hastane yatislart oldugunu belirlemistir.
Fonarow ve ark. (29)’nin kalp yetersizligi tanis1 konulan hastalarin tekrar yatiglarina
neden olan faktorleri belirlemeye yonelik yaptiklari baska bir calismada ise,

calismalarinda hastalarin % 15,3 {iniin pndmoni, %14,7’sinin iskemi, % 13,5 nin aritmi,
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%10,72’sinin  kontrol edilemeyen hipertansiyon ve  %8,9’unun ila¢ tedavisine
uyumsuzluk nedeniyle hastaneye yeniden yattiklarini belirlemislerdir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda yaygin olarak yeniden yatiglarda, sadece
kontrol edilemeyen hipertansiyon, solunum enfeksiyonlart / pnomoni, aritmiler,
myokardiyal iskemi gibi tibbi faktorler degil bunun yani sira sosyal destek eksikligi gibi
cevresel faktorler, ilag tedavisi, diyet, fiziksel aktivite gibi yasam degisikliklerine
uyumsuzluk gosteren davranissal faktorler de etkili olabilmektedir. Bunlara ek olarak
taburculuk planini igeren faktorler ve aile egitimi hastaneye yeniden yatislarda 6nemli
bir rol oynayabilmektedir (27-30). Ozer (30) kalp yetersizligi olan bireylerde saglik
davraniglart ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik yaptiklart
calismada, hastalarin diizenli olarak doktor kontrollerine gitme oraninin % 48, diyete
tamamen uyumun % 39,2, Onerilen egzersizlere uyumun %46,1 oldugunu
belirlemiglerdir. Yine bu calismada hastalarin %52 ‘sinin hastaligi hakkinda, %71,6
‘sinin ilag kullanimi hakkinda, %55,9 “unun ise hastaligina bagh sikayetleri hakkinda
bilgilerinin olmadig1 belirlenmistir.

Saglik davranislar1 ve yeniden yatiglar arasindaki iligkide, hasta ve aile egitimi
onemli bir yer tutmaktadir. Diinyada ve iilkemizde hasta egitiminin sorumlulugu saglik
personeline Ozellikle hemsirelere verilmistir. Saglik egitimi, hemsirenin en Onemli
rollerinden biridir (31). Hemsireler kalp yetersizligi olan bireylerde taburculuk dncesi
hastanin hastalik hakkinda bilgi durumu, diyeti, sivi izlemi, egzersiz, stresten uzak
durma, diizenli uyku, giinliikk kilo takibi, alkol ve sigaradan uzak durma, saglik
kontrollerine ve Onerilerine uyum gibi saglik davranislari konularinda egitim vermeli ve
taburculuk sonrasi izlemelidir. Fakat verilen egitimin etkili olabilmesi i¢in hastalarin
saglik davraniglarina uyumunda yetersiz oldugu konular belirlenerek, egitimin
ulagilmasi istenen hedeflere yonelik olarak gelistirilmesi gerekmektedir.

Ancak yapilan ¢alismalarda da goriildiigli tizere kalp yetersizligi tanis1 konmus
bireylerin tekrar yatiglarinda tibbi faktorlerin etkilerine yonelik olduk¢a fazla ¢alisma
mevcut iken hastanin hastalik hakkinda bilgi durumu, diyetine uyumu, sivi izleme,
egzersiz, stresten uzak durma vb. gibi saglik davraniglarinin yeniden yatiglara etkileri
lizerine yapilan ¢alismalar sinirhidir. Kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davraniglari
ile hastaneye yeniden yatiglar1 arasindaki iliskinin belirlenmesinin hasta bakimi ve

egitiminin planlanmasina ve gelistirilmesine katki saglayacagi kanisindayiz



Bu nedenle, ¢calismamizda kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davraniglart ile

hastaneye yeniden yatiglari arasindaki iligkinin belirlenmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizliginin son 50 yilda bir¢ok tanimi yapilmistir. Bu tanimlar bu
karmasik sendromda hemodinamik, oksijen tiiketimi ya da egzersiz kapasitesi gibi bir
ya da birden ¢ok 0zelligi vurgulamaktadir. Son yillardaki tanimlarin ¢ogunda hastada
hem kalp yetersizligi semptomlari, hem de siv1 tutulmasina isaret eden fiziksel bulgular
olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (19). Kalp yetersizligi, kronik ve yasami tehdit eden
bir hastalik olup; ciddi yorgunluk, dispne ve fonksiyonel durum bozukluguyla
karakterizedir. Bir hastaliktan ziyade hayati her yoniiyle etkileyen klinik bir
sendromdur, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) de klinik olarak kalp yetersizligini; kalp
hastaligina eslik eden dispne ve yorgunluk sendromu olarak tanimlamaktadir

(14,32,33).

2.2.Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kronik hastaliklar arasinda, insidans ve prevelans oranlart agisindan énemli bir
yere sahip olan kalp yetersizligi 6zellikle endiistriyel toplumlarda major bir halk saglig:
sorunu olup yas artikca goriilme siklig1 artmaktadir (4,8,20,34).

Popiilasyonun gittikce yaslanmasi kronik hastaliklarin oraninda artisa neden
olmaktadir. Hipertansiyon, dislipidemi, diyabetes mellitus v.b. hastaliklarin toplumda
goriilme sikliginin artmasi ve iskemik kalp hastaliklarinin son donem tedavi secenekleri
ile yasam sliresinin artmasi da kalp yetersizligi insidansini artirmaktadir. Kalp
yetersizligi insidansi1 ve prevalansi artarken, mortalitesi de artmaktadir (4,8,14,20,33-
35).

Kalp yetersizliginin prevelanst 45-54 yas grubunda %]1-2 iken, 75 yas lstii
niifusta %10’a kadar ¢ikmaktadir (36). Kalp yetersizligi gelismekte olan iilkelerde
biiyiikk oranda 6liim, hastalik ve kotii yasam kalitesinin nedenlerindendir (37). Ve bu
ilkelerde yetiskinlerin yaklagik olarak % 2’si, 65 yas iistli olan bireylerin ise yaklasik
olarak %6-10’ unda kalp yetersizligi goriilmektedir (38).

Avrupa llkelerinde de kalp yetersizligi goriilme siklig1 hizla artmaktadir (2,8,39)
Avustralya’ da 300 bin kalp yetersizligi vakasina yilda 30 bin yeni olgu eklenmektedir
(40). Cin’de %0,9 olan kalp yetersizli§i prevalansi Ingiltere’de % 4’ e kadar
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¢ikmaktadir (2,41). Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu 2009 yili verilerine gore
Tiirkiye niifusunun % 2,3 ‘linde kalp yetersizligi bulunmaktadir (42). Kalp yetersizligi
hastalarinin genel profilinden kesit alinarak 2005°de TKD (Tiirk Kardiyoloji Dernegi)
tarafindan 22 ilde yiiriitilen bir calismada 6790 hastanin %2’sinde kalp yetersizligi
bulundugu bildirilmistir (2).Yine TEKHARF’in 18 yili kapsayan c¢aligmasinda gesitli
nedenlerden kaynaklanan 568 olimiin %24’iinde, kalp yetersizliginin biiyiikk Olcilide
O0lim nedeni oldugu belirtilmistir (8). Avrupa’ da yaklasik olarak 6,5 milyon ve
Japonya’ da ise yaklasik olarak 2,4 milyon kadar kalp yetersizligi hastas1 bulunmaktadir
(5,19,43). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’ (ESC) nin verilerine gore de kalp yetersizligi 80
yas ve lizerinde %9,1 sikhiginda goriilmektedir (44). Amerika Birlesik Devletleri’nde
40’11 yaslarda her bes kisiden birinde kalp yetersizligi goriilme riski bulunmakta ve 65
yasin lizerinde her 1000 kisinin %10’unda kalp yetersizligi goriilmektedir (4).

Glniimiizde kalp yetersizligi, tedavisi ve hastaligin yonetimindeki ilerlemelere
ragmen halen 6liimciil bir klinik sendrom olarak goriilmektedir.Kalp yetersizligine bagl
mortalite ve morbidite oranlar esit derecede kotii bir durum ¢izmektedir (4,8,20,34,45).
Kalp yetersizligi olan her bes kisiden biri, bir y1l icerisinde yagamini kaybetmektedir. 65
yasindan kiiclik olan erkeklerin %80 ‘1, kadinlarin ise %70’1 bu hastalik nedeniyle 8 yil
icerisinde yasamlarii yitirmektedirler (4,46). Kalp yetersizligi hastalarinda ani 6liim
sikligi da artmaktadir. Genel popiilasyona gore ani oliim riski 6-9 kat daha fazla
goriilmektedir (2). ABD’ de oliimlerin %20 sini olusturan kalp yetersizligi, birincil
6lim nedeni olarak bulunmaktadir. Sadece 2006 yilinda 283000 kisi kalp yetersizligi
nedeniyle bu iilkede hayatin1 kaybetmistir (4).

Kalp yetersizligi sadece hastayr degil, hastalarin ailelerini ve toplumu da
ilgilendiren ciddi bir saglik sorunudur ve hastalarinin bakim maliyeti de oldukca
yiiksektir (21). Ingiltere’ de kalp yetersizligi hastalarinin mali giderleri ulusal saglik
hizmetlerinin yaklagik olarak %2 sini olustururken, Amerika’ da ise kalp yetersizligine
bagli mali giderlerin 39,2 milyar dolar oldugu belirtilmektedir (4,22).

Kalp yetersizligi, yasla beraber goriilme sikliginin artmasi ve hastaliga agir
semptomlarin eslik etmesi nedeniyle, hastane bagvurularini etkilemekte ve hastaneye
yatiglarinin artmasina neden olmaktadir. Amerika’ da 5,2 milyonun iizerinde Amerikalr’
y1 etkileyen KY her yil 1 milyondan fazla hastaneye yatis nedenini olusturmaktadir
(46).Tayvan’ da yilda 130.000 kisi kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatmakta ve
Tayvan’in kalp yetersizligine bagli 1, 97 milyar euro mali gideri bulunmaktadir (47).
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Diger iilkelerde de oldugu gibi, bu durum bizim iilkemizde de ciddi sosyal ve ekonomik
sorunlar olusturmaktadir. Bu nedenle kalp yetersizligine bagl yeniden yatis sikliginin

ele alinmasi ve neden olan faktorlerin belirlenmesi ve dnlenmesi olduk¢a 6nemlidir.

2.3.Kalp Yetersizliginde Hastaneye Yeniden Yatis Prevelansi

Kalp yetersizligi yiiksek 6liim oraniyla, sik hastanede yatislarla; fiziksel, ruhsal
ve fonksiyonel kayiplarla, yasam kalitesindeki azalmayla ve agir bakim yiikiiyle
karekterize bir hastaliktir ve 65 yas iistii bireylerde en yaygin hastaneye yatis nedenini
olusturmakta ve tekrarli hastaneye yatislarina neden olabilmektedir (21,23,28,29).

Tibbi olarak ilerlemelerin olmasi ve hastanelerde kalp yetersizligi yonetim
programlarinin uygulanmasina ragmen bugiin kalp yetersizligi hastalarinin hemen
hemen yaris1 taburculuk sonrasi 3-6 ay icinde tekrar hastaneye yatmaktadir (30,31).
Amerika’da Keenan ve ark. (48) ‘ nin 4.669 hastaneyi kapsayan ¢aligmalarinda, 567.447
kalp yetersizligi hastasindan 283.919° unun hastaneye onceden en az bir kere yatmis
oldugu ve hastalarin %?23,6’sinin hastaneye 30 giinden daha kisa bir siirede tekrar yatis
yaptiklar1 belirtilmistir.

Kalp yetersizligi mortalitesi, morbiditesi, tedavi ve bakim harcamalar1 ve
dogurdugu klinik sonuglar nedeniyle maliyeti oldukga yiiksek bir hastaliktir (49). Kalp
yetersizligi nedeniyle hastane yatis maliyeti son yirmi yilin genel saglik harcamalarinin
yaklasik olarak %2’ sini olugturmaktadir. Kalp yetersizligi hastalariin harcamalarinin
%70’ ini hastanelerde yapilan tedavi ve bakim iicretleri olusturmaktadir (21). Kalp
yetersizligi olan hastalarinin ilag tedavisi ve diyet vb. nerilerine uymamalar1 hastaligin
kotiilesmesine ve bu da hastaneye ¢oklu yatislara neden olmaktadir (20,49).

Kalp yetersizligi saglik davranislarina uyumun yas ilerledik¢e zor olmasi
nedeniyle yaghi hastalarin biiyiik bir kisminda sik hastane yatiglart goriilmektedir
(28,50). Kalp yetersizligi olan hastalarin yatis nedenleri arasinda kontrol edilemeyen
hipertansiyon gibi tibbi faktorler, sosyal destek eksikligi, ila¢ kullanimi /diyet ve
saglikli yasam bi¢imi davranislarina uyumsuzluk gibi faktorler yer almaktadir. Kalp
yetersizliginde saglik davramiglarmin yani sira hastalarin taburculuk egitimi, erken
taburculugu ve hasta ve aile egitimi de yeniden yatiglari etkilemektedir (28,29,51).

Bu konuda Annema ve ark.(51) 1023 kalp yetersizligi olan hasta ile yapmis
olduklart ¢alismalarinda hastane yatislarinin %3748’ inin aritmi, iskemi, pulmoner

hastaliklar, renal yetersizlikler ve anemi gibi tibbi nedenlerin yani sira %13-26’sinin
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diyet, stv1 kisitlamasi ve ilag tedavisi gibi saglik davraniglarina uyumsuzluk nedeniyle
oldugunu saptamislardir.

Kalp yetersizliginde tekrarli hastane yatiglar1 sik olarak goriilmektedir. Dunlay
ve ark.(52) yaptiklar1 ¢aligmalarinda 1077 kalp yetersizligi hastasinin %83’iiniin en az
bir, %43’liniin ise en az dort hastane yatiginin oldugunu belirtmiglerdir. Hodges (28) ise
yaptig1 calismasinda hastalarin %66’siin tekrarlt hastane yatiglarinin oldugu, bunun
%24 inlin dort ve lizerinde hastane yatislari oldugunu belirtmislerdir. Yine Fonarow ve
ark.(49) yaptiklar1 calismalarinda 5791 kalp yetersizligi hastasinin %29,6’simin 60-90
giinliik periyotlarla tekrar hastane yatiglarinin oldugunu belirtmislerdir. Bu konuda
ABD’de 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada ise 50.1234 hastane yatisinin yapildigt ve
30 giiniin altinda hastane yatis hizinin %22,9 oldugu saptanmistir(53).

Fonarrow ve ark. (29) ‘min yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise 48.612
hastanin %61,3’ iiniin birden fazla hastane yatist oldugu, taburculuktan sonra 60—90 giin
arasinda hastalarin %29,6’ sinin tekrar hastaneye basvurdugu, hastalarin %24’ {iniin
hayat1 boyunca en az dort kez hastaneye yatmis oldugu belirlenmistir. Yine Lee ve
ark.(54)nim 195 kalp yetersizligi hastasi ile iki analizli olarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda
yatis1 yapilan kalp yetersizligi hastalarindan saglik davraniglarina uyanlarin 6liim ve
hastaneye yatis hizinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan ¢aligmalarda kalp yetersizliginde saglik davranislarinin, hastane yatisina
neden olan tibbi faktorlerin diginda yeniden hastane yatiglarina olan olumlu ve olumsuz
etkisi goriilmektedir. Bu durumda hastalarin hastaliklar1 ve saglik davraniglart hakkinda
bilgilendirilmeleri sik hastane yatislarini azaltmasi, aile ve bireyin yasam kalitesini

tyilestirmesi acisindan oldukca onemlidir.

2.4.Kalp Yetersizligi Etyolojisi

Kalp yetersizligi, viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli
miktarda kani dokulara pompalayamadigi veya bunu ancak artmis kardiyak dolus
basinglari ile gerceklestirebildigi norohormonal aktivite artis1 ve ¢esitli organ fonksiyon
bozuklugu ile karakterize kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur (55,56).

Kalp yetersizliginin etyolojisi iilkeden iilkeye degisebilmektedir. Son 20 yildir
gelismis iilkelerde kalp yetersizliginin baslica nedeni hipertansiyondan miyokard

infarktiisine (MI) dogru degismistir. Az gelismis iilkelerde ise romatizmal kalp



hastalig1, enfeksiyonlar ve beslenme bozukluklari en sik rastlanilan nedenler arasindadir

(57). Kalp kas1 hastaligina bagl kalp yetersizligi nedenleri Cizelge 2.1’ de verilmistir.

Cizelge 2.1. Kalp kasi hastaligina (miyokart hastahgi) bagh yaygin kalp yetersizligi nedenleri

e Koroner kalp hastalii e  Birgok belirti ve bulgu

Hipertansiyon ® (Cogu zaman sol ventrikiil hipertrofisi ve korunmus ejeksiyon

fraksiyonuyla baglantili

e Kardiyomiyopatiler e Ailesel/genetik ya da ailesel olmayan/genetik olmayanlar
(miyokardit gibi edinilmis olgular dahil) Hipertrofik (HKM), dilate
(DKM), restriktif (RKM), aritmojen sag ventrikiiler (ARVKM),

siiflandiriimamis

o llaglar e Beta-blokerler, kalsiyum antagonistleri, antiaritmikler, sitotoksik
ilaglar

e  Toksinler e Alkol, madde, kokain, eser maddeler (civa, kobalt, arsenik)

e Endokrin e Diabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, cushing sendromu, adrenal
yetersizlik, asir1 bliylime hormonu, feokromositoma

e Niitrisyonel e Tiamin, selenyum, karnitin eksikligi. obezite, kaseksi

o Infiltratif ® Sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, bag dokusu hastaligi

e Diger ® Chagas hastaligi, HIV enfeksiyonu, peripartum kardiyomiyopati,

son evre bobrek yetersizligi

(Kaynak: Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine Yonelik 2008 ESC Kilavuzu)

Kalbin islevi yalnizca siirli yollardan etkilenmektedir. Kalpte baglica islevsel
bozukluk nedenlerini; kalp kasinda hasar ya da kayiplar, akut ya da kronik iskemi,
hipertansiyonla damar direncinde artis ya da atriyal fibrilasyon (AF) gibi bir
tasiaritminin gelistigi durumlar olusturmaktadir. Koroner arter hastalifi en yaygin
miyokard hastaligi nedenidir ve KY bulunan hastalarin yaklasik %70’inde hastaligin
baslamasina neden olmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarin %10’unda kapak hastaligi,
%]10’unda da kardiyomiyopati bulunmaktadir. Kalp yetersizligi tablosunun ortaya
cikmasinda temeldeki kardiyak hastaliklara ek olarak presipite eden faktorler de
oldukca oOnemlidir ve bunlar klinik kalp yetersizligi ataklarmin %50-90° indan

sorumludurlar (10,11,19,21,58).

2.4.1.Kalp Yetersizligini Presipite Eden Durumlar

Kalp yetersizligini presipite eden faktorler denildigi zaman, kardiyovaskiiler
sistem tlizerine etkileriyle kalbin atim giiciinii ileri derecede azaltan diger hastalik
siirecleri anlagilmaktadir. Fiziksel veya emosyonel stres, aritmi, enfeksiyon, anemi,

metabolik ve endokrin hastaliklar, Paget’s hastaligi, beslenme bozukluklari, pulmoner
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hastaliklar ve hipervolemi kalp yetersizligini presipite eden faktorler arasinda yer
almaktadir. Kalp yetersizliginin gelismesinde rol oynayan bu faktorlerden; obezite,
anemi, hipertansiyon, hipertiroidi, sigara ve alkol kullanimi 6nlenebilen durumlari
olusturmaktadir (10,11,59,60). Kalp yetersizliginde hasta uyumundaki yetersizlikler; tuz
ve su kisitlamalarini kapsayan diyet onerilerine uyumsuzluk ve diizensiz ila¢ kullanimi
(doz atlama, diizenli araliklarda almama ya da dozu unutma vb.) da kalp yetersizligini
presipite eden bu faktorler arasinda yer almaktadir. KY” yi presipite eden tiim faktorler
sadece hastaligin olusumuna neden olmakla kalmaylp, ayn1 zamanda kalp
yetersizliginin semptomlarini arttirarak hastaligin seyrini de olumsuz etkilemektedirler
(29,59,61-66). Bu nedenle hastalarin kalp yetersizligini olusturan ya da ilerlemesine

neden olan etkenleri bilmesi 6nemlidir.

2.5.Kalp Yetersizligi Fizyopatolojisi

Kalp yetersizligi, kalbin, dokularin gereksinimi olan kani1 pompalayamamasi ya
da bunu ancak artmis dolum basinglartyla yapabildigi klinik bir durumdur. Sonug olarak
dokularda beslenme bozukluguna yol acan bu durum, bir¢ok kalp hastaligi ya da kalp
dis1 hastalikta gozlenebilmektedir (10,59,67,68).

Kalp yetersizligi siklikla, primer ya da sekonder olarak, kalbin kasilma veya
gevseme bozukluklari sonucu olugsmaktadir. Bu tabloda ilk basamakta normal dolasim
sistemi fonksiyonlarinin bozulmasina yol acan bir olay gelismektedir. Bu olay miyokard
infarktiisii gibi akut bir olay olabilecegi gibi, uzun stireli hipertansiyonun etkileri gibi
uzun stireli bir durumda da olabilmektedir. Bu tiir durumlar sonrast normal dolagimin
bozulmasi, kalpte adaptif birgcok sonuglar dogurmaktadir. Baslangicta dolasim
sistemindeki sorunun diizeltilmesine yonelik olarak ortaya ¢ikan bu mekanizmalar, uzun
donemde kalp fonksiyonlarmin daha da bozulmasina yol acgarak kalp yetersizligi
semptom, bulgu ve komplikasyonlarinin gelismesine ya da agirlasmasma yol
acabilmektedirler (18,56,59,67,68,69).

e Temel Adaptif Mekanizmalar
1. Frank Starling Yasasi: Ventrikiil sistol basindaki voliimiin artmasi, o ventrikiildeki
kasilmanin daha giiglii olmasini, atim hacminin daha fazla olmasmi ve gevseme
stiresinin daha hizli1 olmasin1 saglamaktadir. Kalp yetersizliginde baslangicta su ve tuz

tutulumu olmakta ve dolasim bu sekilde saglanmaya calisilmaktadir. Ancak uzun
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donemde bu mekanizma dilatasyon, duvar gerilimi artis1 ve kasilma bozukluguna yol
acmakta ve yetersizlik durumunu agirlagtirmaktadir (10,11,59,60,67,68,69).

2. Norohumoral Sistemlerin Aktivasyonu: Kalp yetersizliginde basta sempatik sinir
sistemi ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi olmak tizere bir¢ok ndéroendokrin
sistem aktif hale gegmektedir. Bu sistemler, dncelikle dolasim sisteminde gelismis olan
bozuklugu kompanse etmek amacini tagimaktadir. Ancak, bu kompansatif
mekanizmalar, zaman ig¢inde hastanin durumunun giderek agirlasmasina neden
olmaktadirlar (10,11,59,60,67,68,69).

3. Miyokard Hipertrofisi — Dilatasyonu: Kalp hemodinamik bir yiike hipertrofi ve/veya
dilatasyonla yanit verir. Hemodinamik yiik bir basing yiikii ise (0negin uzun siireli
sistemik hipertansiyon), bu yanit hipertrofi ve duvar kalinliginin artmasi seklinde,
voliim yiikii ise (0negin aort darlig1) dilatasyon seklinde goriilmektedir. Hem hipertrofi,
hem de dilatasyon, uzun donemde miyokard performansinin azalmasina neden

olmaktadir (10,11,59,60,67,68,69).

2.6.Kalp Yetersizliginin Tipleri

Kalp yetersizliginin, One- Geriye Dogru Kalp Yetersizligi, Sag ve Sol Kalp
Yetersizligi, Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi, Diisilk ve Yiksek Debili Kalp
Yetersizligi, Sistolik ve Diastolik Kalp Yetersizligi olmak tizere bes c¢esit formu

bulunmaktadir.

2.6.1.0ne Dogru-Geriye Dogru Kalp Yetersizligi

Geriye dogru kalp yetersizligi ilk kez 1832’ de James Hope tarafindan kan
birikimi ve ventrikiiler, atrial ve vendz basinglardaki artis nedeniyle ventrikiiliin
pompalama giiciiniin azalmasi ile olusan yetersizlik olarak tanimlanmistir. Geriye dogru
kalp yetersizliginin primer etyolojisini mekanik kardiyak obstiiriksiyon olusturmaktadir
(10,11,70).

lleriye dogru kalp yetersizligi terimi 1913 yilinda Mackenzie tarafindan
kullanilmustir. fleriye dogru kalp yetersizliginin olusmasindaki birincil neden; hayati
organlardaki perflizyonun azalmasma yol acan kardiyak out put’ daki azalma
durumunun olusmasidir. Beyin perflizyonun bozulmasina bagli olarak mental
konfiizyon, iskelet kasinin perflizyonunun bozulmasina bagl olarak giigsiizliik, bobrek

perflizyonun bozulmasina bagli olarak sodyum ve su retansiyonu ortaya ¢ikmaktadir.
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Hem geriye hem de ileriye dogru yetersizlik kronik kalp yetersizligi olan hastalarin

cogunda goriilmektedir (10,11,18,59,70).

2.6.2.Sag ve Sol Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, kalbin kendisine gelen kani yeterli bir bicimde dolasimda,
ileriye dogru tagiyyamadigini ifade etmektedir. Kalp yetersizligi bulgularinin ¢ogu kanin
ileriye dogru tasinmayip birikmesi sonucu gelismektedir. Sag kalp yetersizliginde kan
dolasimi vendz kisimda toplanmakta ve geriye dogru gollenme olugsmaktadir. Sol kalp
yetersizliginde ise kan akcigerlere dogru geriye gollenmektedir10,11,18,59,70).

Sag kalp yetersizliginde periferik 6dem On planda goriilmektedir. Sol kalp
yetersizligi seyrinde, zamanla sag kalp yetersizliginin de ortaya ¢ikmasiyla sivi birikimi
yayginlagmakta ve ayak bilegi 6demi, konjestif hepatomegali, asit ve plevra da sivi
toplanmasi1 goriilmektedir. Kalp yetersizligindeki sivi birikiminin olusmasinda, azalmis
glomerul filtrasyon hizi ve renin- angiotensin- aldesteron sisteminin aktivasyonu rol
oynamaktadir (10,11,18,59,70).

2.6.3.Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

Akut ve kronik kalp yetersizliginin klinik bulgulari, KY sendromunun ilerleme
durumuna baglh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Akut KY, sol ventrikiil fonksiyonundaki
azalma, akut miyokard infarktiisi veya akut valviiler disfonksiyondan
kaynaklanabilmektedir. Bu durumlarin hizli gelisimi ile sempatik sinir sistemi
kompansasyonunun etkisiz kalmasi sonucunda pulmoner 6ddem ve kardiyojenik sok
goriilebilmektedir. Kronik KY ise uzun vadede ortaya c¢ikmaktadir ve fizyolojik
kompansasyon mekanizmalar1 Kronik KY’ de daima etkisiz kalmaktadir. Bu durumun
ortaya c¢ikmasinda valviiler hastaliklar, yliksek kan basincit veya kronik obstiiriktif
akciger hastalig1 rol oynamaktadir (10,11,18,59,70).

2.6.4. Diisiik ve Yiiksek Debili Kalp Yetersizligi

Konjenital, valviilar, romatizmal, hipertansif, koroner ve kardiyomiyopati
kokenli birgok kardiyovaskiiler hastalik, diisiik debili kalp yetersizligine neden
olabilmektedir. Yiiksek debili kalp yetersizligi ise; anemi, edinsel arteriovenoz fistiiller,
tirotoksikoz, kemigin paget hastaligi, multip] myelom, polisitemia vera, karsinoid

sendrom ve gebeliklerde daha ¢ok goriilmektedir. Yiiksek debili durumlar altta yatan
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bir kalp hastalig1 s6z konusu oldugunda kalp yetersizligine neden olabilirler, ancak
nadiren de olsa tek baslarina da kalp yetersizligine neden olabilmektedirler
(10,11,18,59,70).

Diisiik debili kalp yetersizligi, sistemik vazokonstriiksiyonla, soguk, soluk ve
hatta bazen siyanotik ekstremitelerle, ileri agsamalarinda ise nabiz basincinin azalmasiyla
karakterize bir hastaliktir. Yiiksek debili kalp yetersizliginde ise ekstremiteler sicak ve

kirmizi, nabiz basinci normal veya artmis olarak goriilmektedir.

2.6.5.Sistolik ve Diastolik Kalp Yetersizligi

Son yillarda kalp yetersizligi, kalbin sistolik (kontraksiyon, kasilma ya da pompa
giicli) ve diyastolik fonksiyonlarinin (genisleme, diyastolde dolamama) durumuna gore
siiflandirilmaktadir (19). Kalp yetersizligi semptomlar: ile karsimiza ¢ikan hastalarin
yaklagik 1/3° {inde sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonlar1 normal bulunmakta ve
diyastolik disfonksiyon tanisina varilmaktadir. Diyastolik KY sendromu, sol
ventrikiiliin dolus direncini arttiran anatomik bozukluklara veya ¢ok daha sik olarak
myokardin gevseme siiresini ve/ veya kompliansin1 bozan fizyopatolojik durumlara
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. En sik iki nedeni hipertansiyon ve yaslanmadir. Aym
zamanda cesitli klinik rahatsizliklar da Ozellikle tasikardide ve iskemide de
olusabilmektedir. Diyastolik KY’ de sol ventrikiilin enerjiye bagmli aktif
gevsemesinin bozulmasina bagli olarak pulmoner konjesyon ve/veya kalp debisinin

azalmasina bagli semptomlar olusmaktadir (10,71,72,73).

2.7.Kalp Yetersizliginde Belirti ve Bulgular

Kalp yetersizliginde semptomlar hastalik tipine ve agirlik derecesine gore
degismektedir. Bu semptomlarin bilinmesi hastaligin erken tanisini belirlemek ve
hastaligin alevlenmesini onlemek icin onemlidir, bu nedenle i1yi bir hastalik oykiisi
almak ve dogru fizik muayene yapmak oldukca 6nem tasimaktadir Kalp yetersizliginde
yasanan semptomlar; pulmoner 6dem, sistemik vendz konjesyon ve diisiik kardiyak debi

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir(18,19,59,60).

2.7.1.Pulmoner Konjesyona Bagh Semptomlar
Kalp yetersizliginin pulmoner konjesyona bagli en sik goriilen semptomlarini

dispne, ortopne ve paroksismal nokturnal dispne (PND) olusturmaktadir (18,59,60,70).
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Dispne: Kalp yetersizliginin en sik karsilagilan bulgusudur. Erken donemde
sadece egzersiz sirasinda gozlenen bu durum efor dispnesi olarak adlandirilmaktadir.
Egzersiz sirasinda normal kisilerde olusan dispne ile kalp yetersizligi olan bireylerdeki
dispne arasindaki fark bunun olusumu i¢in gereken egzersiz miktarin1 olusturmaktadir.
Dispne; hastalarda yetersizligin derecesine gore ortopne, paroksismal nokturnal dispne
ve kardiyak dispne olarak goriilmektedir.

Kardiyak Dispne: Pulmoner venoz ve kapiller basincin arttig1 hastalarda siklikla
gbzlenmektedir. Bu hastalarda pulmoner damarlar genisler ve interstisyel pulmoner
O0dem gelisir. Kardiyak debinin azalmasi ile kaslara giden kan akimi azalmis ve solunum
daha da zorlasmistir. Solunum zorlugu cogu ciddi kalp yetersizligi olgularinda
goriilebilmekte ve bunun sonucunda uyku apnesi gelisebilmektedir. Kalp yetersizligi
olan bireylerde hipoksi varligi pulmoner 6dem ya da pulmoner hastaligi ifade
etmektedir (10,11,18,59,60,70).

Ortopne: Istirahatte ve yatar durumda ortaya ¢ikan dispne, ortopne olarak
adlandiriimaktadir. Ortopnede, karin ve alt ekstremitelerde toplanmis sivi Sirtiistii
yatinca akcigerlere dogru yer degistirmekte, akciger konjesyonu ile beraber kapiller
hidrostatik basing artistna neden olmaktadir, bu durum da hastalarda solunum
giicliigiine neden olmaktadir 10,11,18,59,60,70).

Paroksismal Nokturnal Dispne (PND): Siklikla gece gelen ve hastayr uykudan
uyandiran dispne seklidir. Ortopne hastanin oturmasiyla gerilerken bu tabloda oturur
pozisyona ragmen Oksliriikk ve wheezing devam etmektedir. PND’ nin ataklar giindiiz
nadir olup eforla ve heyecanla uyarilabilmektedir. PND’ nin gece olmasinin sebepleri:

1. St st yatig sirasinda torasik kan voliimiiniin artmasi ve akciger

interstisyumuna sivi gegmesi,

2. Yatar pozisyonda iken diyaframanin ylikselmesi,

3. Uyku sirasinda sol ventrikiil adrenerjik desteginin kalkmasi,

4. Solunum merkezinin gece uykuda deprese olmasidir.
Paroksismal nokturnal dispnede Oksiiriik pulmoner konjesyonun oldugunu
gostermektedir. Solunum zorlugu, akcigerlerde krepitan raller, pembe kopiikli balgam,
tagikardi baslica belirtilerini olugturmaktadir. Tedavi edilmese Oliimciil olabilmektedir

(10,11,18,59,60,70).
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2.7.2. Sistemik Venoz Konjesyona Bagh Semptomlar

Sag kalp yetersizligi olan hastalarda sistemik vendz konjesyon semptomlari
bulunabilir. En sik semptom periferik 6demdir. Siddetli sag kalp yetersizliginde asit ve
hepatik konjesyon, karin agris1 veya bulanti gibi gastrointestinal semptomlar da
gelisebilmektedir (74).

Odem: Sag ventrikiil yetersizliginin gelismesiyle ¢evre dokularda 6dem ortaya
cikmaktadir. Karinin sag iist kadraninda dolgunluk hissi, geriye dogru biriken kanin
karacigeri biiyiitmesiyle ortaya c¢ikmaktadir. Konjesyon zamanla karaciger
fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir. Bu bozukluk giiniimiizde nadir goriilen
kalp yetersizligine bagli siroza neden olabilmektedir. Gelisen portal hipertansiyon
nedeniyle karinda sislik (ascites) goriilebilmektedir. Asitin periferik 6demle birlikte
goriilmesi, karaciger hastaliklarindan ayirt edilmesinde onem tasimaktadir. Yiiksek
sistemik venoz basing nedeniyle biiyiiyen karaciger agriya, mide barsak sistemindeki
O0dem ise istahsizlik ve bulantiya neden olabilir. Kalp yetersizliginde goriilen 6dem
simetriktir, gode birakmaktadir ve yercekimine bagli olarak siklikla alt ekstremitelerde
goriilmektedir (10,11,18,59,60,70).

Kalp yetersizligi olan hastalarda gece saatlerinde supine pozisyonunda kanin
kalbe doniisii kolaylagsmaktadir, dolayisiyla preload artmakta ve bu durum da kardiyak
outputu artirarak glomertiler filtrasyonu hizlandirmaktadir. Sonugta bu durum noktiiri
gelismesine neden olabilmektedir. Ileri donem kalp yetersizliginde kardiyak outputun

ciddi azalmasi sonucunda ise oligiiri gelisebilmektedir (10,11,59).

2.7.3. Diisiik Kardiyak Debiye Bagh Semptomlar

Diisiik kardiyak debiye bagli olarak kalp yetersizligi hastalarinda yorgunluk,
egzersiz toleransinda azalma ve mental durum degisiklikleri goriilebilmektedir. Diigiik
debili durumlari olan hastalar diigiik kan basinglarini siirdiirmeye egilimlidir ve 6zellikle
ditiretik veya vazodilatator tedavisi gOren hastalarda ortastatik hipotansiyon
olusabilmektedir (59,60,75).

Halsizlik ve Yorgunluk: Kalp debisinin azalmasi sonucunda iskelet kaslarinin
hipoperfiizyonuna bagli olarak gelismektedir. Dokularin ihtiyaci olan oksijen
karsilanamadigr icin yorgunluk ve halsizlik olusabilmekte, hasta giinliik yasam

aktivitelerinde hatta dinlenme aninda bile yorgunluk hissedebilmektedir (10,11,60,75).
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Egzersiz Intoleranst: Sistolik sol ve sag kalp yetersizliginde meydana gelen
diisiik kardiyak output, iskelet kaslarinin fonksiyonu icin gerekli metabolitlerin yeterli
miktarda taginamamasina ve dokulardan uzaklastirilamamasina neden olmaktadir ve
miiskiiler atrofi meydana gelebilmektedir. Solunum kaslarinda olusan kondiisyon
eksikligi de egzersiz intoleransini arttirmaktadir (10,11,18,59,60,70).

Serebral Bulgular: Kalp pompalama giiciinde goriilen azalma nedeniyle olusan
beyin kanlanmasindaki degisiklikler merkezi sinir sistemine ait huzursuzluk,
uykusuzluk, anksiyete vb. sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ileri
donemde gelisebilecek olan beyin 6demi de bu sikayetlerin artmasina neden
olmaktadir.Ayrica, kanda zararli maddelerin diizeyinde olabilecek artislar da bu tabloya
katkida bulunmaktadir.Uykusuzluk ise ndrolojik bulgularda olabilecegi gibi, hastalarin
nefes darlig1 ataklar1 nedeniyle de olusabilmektedir (10,60,76)

Kalp yetersizligi olan hastalar, kalp yetersizliginin spesifik belirtilerini
gostermeyebilirler. Bu hastalarda diyet ve diger hastaliklarin tedavisi sonucu farkli
semptomlar da goriilebilmektedir. Bunlar da yasami tehdit eden epizotlar

olusturabilmektedirler (10,11,18,56,59,60,70).

2.8. Kalp Yetersizligi Siniflamasi

Kalp yetersizliginin farkli klinik amaglara yonelik olarak degisik siiflamalar
mevcuttur.

Kalp yetersizligi siddetini belirlemede yaygin olarak iki siiflandirmaya
basvurulmaktadir ( Cizelge2.2). Bunlardan New York Heart Association (NYHA: New
York Kalp Birligi) islevsel siiflandirmasinda semptomlar ve egzersiz kapasitesi temel
alinmaktadir (10,11,18,19,59,60,70,77).Klinikte kullaniminin yarali oldugu goriilen
NYHA siniflandirmast giiniimiizde randomize ¢alismalarin c¢ogunda rutin olarak
kullanilmaktadir. Bir diger siniflandirma ise K'Y’ ni yapisal degisiklikler ve semptomlar
temelinde farkli evrelere ayirmaktadir (19,20,60). Bu iki smiflandirmadan, kalp
yetersizliginin agirhik derecesi smiflandirilirken ¢ogu zaman NYHA islevsel
smiflandirmasi kullanilmaktadir. Myokard Infarktiisii bulunan hastalarda ise, K'Y nin
agirlik derecesini degerlendiren diger iki smiflandirma olan Killip ve Forrester

smiflandirmalarina bagvurulmaktadir (10,11,19,20,59,60,70,77,78).
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Cizelge 2.2. Kalp yetersizliginin yapisal anormallige gore (ACC/AHA) ya da islevsel kapasiteyle
iligkili semptomlara gore (NYHA) siniflandirilmasi
ACC/AHA Kalp yetersizligi evreleri | NYHA islevsel Simiflandirmasi

Kalp kasmmin yapisi ya da hasar1 | Semptomlar1 ve fiziksel aktiviteyi temel alan agirhik

temelinde kalp yetersizligi evreleri derecesi

Evre A Kalp yetersizligi gelisme riski | Simif I Fiziksel hareket kisitlamasi yok. Olagan fiziksel
yliksek. Saptanan herhangi bir etkinlik beklenenin iizerinde halsizlik, ¢carpint1 ya da
yapisal ya da islevsel anormallik yok; dispneye yol aciyor.

herhangi bir bulgu ya da
semptom yok.

Evre B Kalp yetersizligi gelismesiyle Sumf |1 Hafif hareket kisitlamas1 var. Dinlenme halinde
yakindan baglantili gelismis yapisal rahat, ancak olagan fiziksel etkinlik halsizlik, ¢arpinti ya
kalp hastaligi var, ancak herhangi bir | da dispneye yol agiyor.

bulgu ya da semptom yok

Evre C Semptomatik kalp hastaligi ve | Sumf III Belirgin hareket kisitlanmasi var. Dinlenme

altta yatan yapisal kalp hastaligi halinde rahat, ancak olagan diizeyin altinda fiziksel

var. etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol agtyor.
Evre D Maksimum tibbi tedaviye Smif IV Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel
ragmen gelismis yapisal kalp hastaligi etkinligi silirdiiremiyor. Dinlenme sirasinda semptomlar
ve dinlenme halinde saptanmis kalp var. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda
yetersizligi semptomlari var. rahatsizlik artiyor.

(Kaynak: Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani1 ve Tedavisine Yonelik 2008 ESC Kilavuzu. )

2.9.Kalp Yetersizliginde Tan1

Kalp yetersizligi tanilamasi, hastalik dykiisii, fizik muayene, tanisal tetkikler ve
cesitli ayric tanisal islemler kullanilarak yapilmaktadir.
2.9.1.Hastalik Oykiisii

Kalp yetersizligi tanilamasinda hastalik oykiisii olduk¢a onemlidir. Yeterli ve
dogru alinmis bir hastalik Oykiisii, kalp yetersizligi olma olasilig1 diisiik olan risk
gruplariin (iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon, kapak hastaligi, asir1 alkol kullanimi
vb. olmayan); kalp yetersizligi olma olasilig1 yiiksek olan risk gruplarinin (myokard
infarktiisli ge¢irmis ve/veya angina pektoris tanimlayan yagh hastalar vb) ve ileri ya da
baslangi¢ seviyesinde olan hasta gruplarinin belirlemesine yardimci olmakta ve KY
tanilamasini kolaylastirmaktadir (59,75).

Sonug olarak yeterli ve dogru olarak alinan hastalik dykiisii bize kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 (KVS) mevcut durumu hakkinda 6nemli ipuglar1 verebilmektedir
2.9.2.Fizik Muayene

Kalp yetersizligi tanisinda fizik muayene olduk¢a 6nemlidir. Yetersizlik siiphesi

olan her hastada asagidaki bulgular arastirilmalidir (79).
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Istirahatte tasikardi

Apeks vurusunun sola disa dogru kaymasi ve kardiyomegalinin saptanmasi
Prodiyastolik gallop ( S3) sesinin duyulmasi
Presistolik gallop ( S4) sesinin duyulmasi

Boyun venlerinde dolgunluk ve vendz basing artmasi
Hepatojuguler reflii

Pretibial 6dem

Karinda sisilik, serbest asit, skrotal 6dem

Pulsus alternans

Pulmoner yas raller

Plevral efiizyon

Cheyn-Stokes solunumu

Ates

Kalp yetersizliginin tanist i¢in iyi bir hastalik oykiisii ve fizik muayene yeterli

olabilmektedir. Bunlarin yeterli olmadig1 durumlarda diger tetkikler taniya yardimci
olmaktadir (10,11,18,59,69,70,75,77).
2.9.3. Diger Tamsal Teknikler

KY tanisini dogrulama ya da dislamada rutin olarak birkag tanisal test

kullanilmaktadir (19). Bunlar:

Onceki infarkt varligi ve sol ventrikiil hipertrofisini degerlendirmede kullanilan
elektrokardiyografi (EKQG), toraks grafisi; kalp bosluklarim1 ve kapak
fonksiyonlariin degerlendirilmesi, sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin
yorumlanmas1 konusunda olduk¢a Onemli bilgiler veren ekokardiyografi gibi
goriintlileme teknikleri,

Laboratuar testler, akciger fonksiyon testleri, egzersiz testi, ayaktan EKG
izlemesi (Holter testi) gibi testler,

Kalp kasinin ve kalp biiylimesinin ve beslenmesinin kesin kanitlarin1 veren
kardiyak kateterizasyon ve endomikrokardiyal biyopsi gibi islemlerden

olusmaktadir (10,11,18,19,69,70).

2.9.4.Ayiric1 Tam

Kalp yetersizligi tanilamasinda hastalik Oykiisii, fizik muayene ve tanisal

tetkiklerin yam sira ¢esitli ayirict standart kriterler de kullanilmaktadir. Bunlardan en

sik kullanilan1 Framingham Kriterleri’ dir. Framingham kriterlerine gére 2 major ya da
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1 major + 2 mindr kriterle kalp yetersizligi tanis1 konulabilmektedir (10,11,18,70).
Framingham Kalp Yetersizligi Kriterleri Cizelge 2.3’ de verilmistir.

Cizelge 2.3. Framingham kalp yetersizligi kriterleri

Framingham Kalp Yetersizligi Kriterleri
Major Kriterler Minoér Kriterler
Paroksismal noktiirnal dispne Ayak bilegi 6demi
Boyun venlerinde dolgunluk Gece Oksiiriigii
Kardiyomegali Giig sarfedince olusan dispne
Akut pulmoner 6dem Plevral eflizyon
S3 gallop ritmi Hepatomegali
Sirkiilasyon zamani1 > 25 saniye Vital kapasite azalmasi (maksimumdan 1/4 oraninda
azalmustir)
Vendz basincinin artmasit (>16 cm su) | Tasikardi (>120/dak)
Raller
Hepatojuguler reflii

(Kaynak: Dolar E. I¢ Hastaliklar:. Istanbul: Nobel Kitapevi, 2005; 19-30)

2.10.Kalp Yetersizligi Komplikasyonlari
Kalp yetersizliginin ilerledigi, prognozun kétiilestigi durumlarda akut pulmoner

0dem ya da kardiyojenik sok gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

2.10.1.Akut Pulmoner Odem
Kalp hastaliklariin en tehlikeli, mortalitesi en yiiksek klinik tablolarindan birisi
“akut pulmoner 6dem” tablosudur. Kalp yetersizligine bagl kapiller hidrostatik basing
artist nedeniyle olusan bu durum hemen acil miidahale gerektirmektedir (18,60,69).
Hastada ileri derecede solunum sikintisi goriilmektedir. Hiriltili solunum,
Oksiiriik ve pembe kopiiklii balgam, siyanoz, 6lim korkusu ve bogulma hissi bu

tablonun tipik belirtilerini olusturmaktadir (18,55).

2.10.2.Kardiyojenik Sok

Kalp ve cevresinden kaynaklanan bir¢cok nedenle kalbin pompa islevini yerine
getirememesi nedeniyle kardiyojenik sok gelismektedir (18,59,60).

Genel olarak sol ventrikiiliin gorevini tam olarak yerine getiremedigi durumlarda
ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmi ile birlikte goriilebilen tedaviye yanit vermeyen
tagiaritmi veya bradiaritmiler sok sebeplerini olusturmaktadir. Kardiyojenik sok,

iskemik kalp hastaligi, idiyopatik ve tedaviye yanit vermeyen kardiyomiyopatiler gibi
20



her tiirlii miyokard fonksiyon bozuklugu olan hastalarin son déneminde goriilebilir. En
sik goriilen nedenini ise akut miyokard infarktiisii olusturmaktadir (10,11,18,60,80).
Kardiyojenik sokta baslica bulgular; ciddi hipotansiyon, azalmis nabiz basinci,
tagikardi, diisiik kalp debisi, doku ve organ hipoperfiizyonu bulgular1 (renal
disfonksiyon, soguk ve nemli ekstremiteler, siyanoz) serebral hipoperfiizyona bagh
laterji ve konfiizyon, artmis kan laktat diizeyine bagli metabolik asidoz seklindedir

(10,11,18,60,80).

211.Kalp Yetersizligi Tedavisi

Kalp yetersizligi tedavisinin kisa donemdeki amagclari, semptomlart kontrol
altina almak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Uzun donemdeki amaci ise kalp
yetersizligi sendromunun karakteristik 6zelligi olan ilerleyen sol ventrikiil
disfonksiyonunu yavaslatarak, durdurarak veya geriye dondiirerek yasam siiresini
arttirmaktir. Kalp yetersizligindeki temel tedavi prensibi; diizeltilebilir kalp yetersizligi
nedenlerinin tedavisi ve kalp yetersizliginin seyrini agirlastiran etkenlerin ortadan
kaldirilmasidir (32,81).

Kalp yetersizligi tedavisi; nonfarmakolojik tedavi, farmakolojik tedavi ve cerrahi

tedavi yontemlerini icermektedir (19,82).

2.11.1.Kalp Yetersizliginde Farmakolojik Tedavi

Bir ¢ok hastada konjestif Kkalp yetersizliginin spesifik bir tedavisi
bulunmamaktadir. Tedavi miimkiinse altta yatan ventrikiiler disfonksiyonu, kaldirmaya
semptomlar1 iyilestirmeye, asemptomatik kardiyak disfonksiyonun semptomatik kalp
yetersizligine ilerlemesini dnlemeye ve hayat beklentisini artirmaya yoneliktir (83). Bu
nedenle hastalara tibbi tedavi verilip, yasam seklinde degisiklik onerilmektedir. Tibbi
tedavi genel olarak ACE inhibitor, Diiiretik, Anjiyotensin II Reseptdr Antagonist,
Kardiyak Glikozid, Beta Blokor, Vazodilator, Antitrombotik, Antiaritmikler gibi
ilaglar1 igermektedir.

Diiiretikler

Kalp yetersizliginin tedavisinde intravaskiiler voliimii ve preloadu azaltmak
amaciyla kullanilmaktadirlar (27). Genel olarak biitiin potasyum tutucu diiiretiklerin
kullaniminda serum kreatinin ve potasyum diizeyleri izlenmesi gerekmektedir. Bu

konudaki oOneri, tedavi baslandiktan sonra her 5-7 giinde bir serum kreatinin ve
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potasyum seviyelerinin degerleri stabil oluncaya kadar Olclilmesidir. Bundan sonraki

her 3-6 ayda bir hastalara kontrol 6nerilmektedir (83,84).

Anjiotensin Konverting Enzim (ACE) Inhibitérleri

Tedavide angiotensin I’ in angiotensin II’ ye doniisiimii engelleyerek bradikinin
yikimint azaltmakta, preload ve afterloadu disiiriirerek sol ventrikiiliin sistolik
fonksiyonunu diizeltmektedir Sol ventrikiil disfonksiyonu olan tiim hastalarda ACEI

kullanilmalidir. Bu ilaglar hastalarin yasam siiresini dogrudan etkilemektedir (45).

Beta Blokerler

Kalp yetersizliginde sempatik sinir sisteminin aktive oldugu ve bu aktivasyonun
kotii prognoza neden oldugu bilinmektedir. Beta blokerler kalpteki beta reseptorlere
baglanarak, stres hormonlarinin bu reaksiyonu tetiklemesini dnlemektedirler. Boylece,
beta blokerler kalp hizin1 yavaslatarak ve kalp kaslarinin kasilma giiclinii (pompa islevi)
azaltarak  kardiyak stresi  azaltmaktadirlar(56,85,86).Genel olarak ejeksiyon
fraksiyonunu (EF) dizelttikleri, kardiyak dolus basinglarini disiirdikleri ve aritmi

nedeniyle gelisen ani 6lim riskini azalttiklar: bilinmektedir (26).

Vazodilatorler

Vazodilatorler preloadi azaltmakta miyokardiyal perflizyonu arttirmaktadirlar,
arteryel dilatorler afterload: azaltarak kalbin is yiikiinii azaltmaktadirlar. Vazodilatorler
ozellikle iskemik kalp yetersizliginde etkili olmaktadirlar. Vazodilatér kullanan
hastalarda olusabilecek hipotansiyon, tasikardi, arteryel hipoksemi, bas agrisi, tolerans

gelisimi gibi yan etkiler acisindan dikkatli olunmas1 gerekmektedir (45).

Dijital glikozidleri

Dijital glikozidler hiicre membranindaki ATP-bagimli sodyum/potasyum
pompasint inhibe ederek kalp kasi hiicreleri i¢indeki kalsiyum iyonlarinin artmasina ve
bdylece kontraktilitenin artmasina yol agmaktadirlar. Vagal tonusu arttirip, ventrikiil

hizin1 azaltarak, diyastol sirasinda ventrikiilin daha iyi dolmasini saglamaktadirlar

(82,87).
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Diger pozitif inotropikler
Bunlar fosfodiesteraz inhibitorleri ve beta adrenerjik agonistlerdir. Genellikle

son donem KY’de, transplantasyon oncesinde kullanilmaktadirlar. (82).

Antikoagiilanlar

Atriyal fibrilasyonda antikoagiilanlar, daha Once miyokard infarktiisii
gecirenlerde asetil salisilik asit (ASA) ya da antikoagiilanlar kullanilmalidir. Yasli,
mobil olmayan, ileri evre KY hastalarinda trombo-embolik olay riski (derin ven
trombozu da dahil) oldukga yiiksektir. Bu hastalarin mobilite saglanana kadar warfarin
kullanmalar1 uygun goriilmektedir. Sistemik ya da pulmoner emboli geciren ya da
ekokardiyografi ile kalpte trombiis saptanan hastalarda da warfarin tedavisine

baslanmalidir. (82).

Anjiyotensin Reseptor Blokorleri (ARB)

Anjiyotensin II reseptor antagonistleri (ARB) semptomatik tedavi igin ACE
inhibitdrlerinin yan etkilerini tolere edemeyen hastalarda kullanilmaktadir. Yan etkiler
ve oOzellikle Oksiirik ACE inhibitorlerinden belirgin olarak daha azdir. Bobrek
fonksiyonlarmin takibi ACE inhibitorlerinde oldugu kadar ARB’lerde de gereklidir
(68,84).

Antiaritmik flaclar

Genel olarak KY’de antiaritmiklerin (beta blokerler ve dijital glikozidleri
disinda) kullanim endikasyonu bulunmamaktadir. Atriyal fibrilasyonda, siirekli ya da

stirekli olmayan ventrikiil tasikardisinde amiodaron kullanilabilmektedir (82).

2.11.2.Kalp Yetersizliginde Cerrahi Tedavi
Kalp yetersizliginin cerrahi tedavisi,

e lleri koroner arter darligi olanlarda “koroner bypass” ya da “perkiitan koroner
girisim”(koroner balon ve stent tedavisi),

e Kapak anomalilerine bagh kalp yetersizliginde kapak lezyonunun onarimi ya da
kapagin degistirilmesi

e Ventrikiil anevrizmasinin ¢ikarilmasi varsa atrioventrikiiler fistiiliin kapatilmasi

e Tam AV blok ve bradikardisi olan hastalara pacemaker takilmasi
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e Kalp transplantasyonu seklindedir. (19,82).

2.11.3.Kalp Yetersizliginde Nonfarmakolojik Tedavi (Saghkh Yasam Bicimi )
2.11.3.1.Saghkh Yasam Bicimi Davramslar

Giliniimiliz saglik anlayisi; birey, aile, toplum ve toplum gruplarinin sagligini
gelistiren, koruyan ve siirdiiren saglik merkezli bakim yaklagimlarin1 6ngérmektedir. Bu
anlayis; bireyin iyilik halini gelistirecek, koruyacak ve silirdiirecek davraniglar
kazanmasina dayandirilmistir. Bu davraniglarin temelini de, saglikli yasam bigimini
saglayan davranislar olusturmaktadir. Bu davranislar1 tutum haline doniistiiren birey,
saglikli olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir seviyeye
getirebilir.

Saglik davranigi, bireyin saglikli kalmak ve hastaliklardan korunmak igin
inandig1 ve uyguladigi davraniglarin biitiiniidiir. Saghikli yasam bigimi ise, bireyin
sagligin1 etkileyebilen tiim davraniglarint kontrol etmesi, giinlilk aktivitelerini
sirdiirmede kendi saglik durumuna uygun davranislari secerek diizenlemesi olarak
tanimlanmigtir. Ilk defa Shomonsky ve Clausen 1980 yilinda hastaliklara neden
olabilecek risk faktorlerini ortadan kaldirmak iizerinde durmuslardir. Pek ¢ok iilkede
ulusal diizeyde yapilan c¢aligmalarda, yillik 6liimlerin en az %50’sinin bireyin sagliksiz
yasam bi¢imi davranislarindan kaynaklandig: belirtilmektedir. Bu baglamda, hastaliktan
korunma ve saghgin gelistirilmesinde en Onemli ilke olarak yasam bi¢iminin
degistirilmesine yonelik davranislar benimsenmistir (88).

Saglikli yagam bi¢imi davranislart tiim insanlarda hastaliklarin 6nlenmesi i¢in
onemlidir. Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gore gelismis iilkelerdeki 6liimlerin %70-
80’inin, az gelismis tlkelerdeki Oliimlerin %40-50’sinin nedeni yasam big¢imi
davranislarina bagl olarak ortaya c¢ikan hastaliklardir. Oliim nedenlerine bakildiginda,
birinci sirada kronik hastaliklar yer almaktadir. Bu sonuglar kronik hastalik ve yasam
bi¢imi arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir (1).

Kalp yetersizligi yol agtigr ciddi semptomlar ve komplikasyonlar nedeniyle
hastalarin yasam kalitesini azaltan, mortalite oran1 yiiksek, tekrarli hastane yatiglarina
neden olan ancak saglikli yasam bi¢imi davranislariyla da kontrol altina alinabilen
kronik bir hastalik grubudur.Kalp yetersizliginin tedavisindeki farmakolojik ve
girisimsel ilerlemelere ragmen non farmakolojik yaklasim (saglikli yasam bigimi)

prensipleri 6nemini korumaktadir(61,77,89,90).
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Kalp yetersizliginde siklikla dispne, yorgunluk, sivi retansiyonu ve uyku
problemleri gibi semptomlar goriilmektedir. Bu semptomlar nedeniyle kalp yetersizligi
hastalar1 genellikle bilissel ve fonksiyonel kisitlamalara maruz kalmakta ve sosyal
destek alamamaktadirlar (35).Bu ylizden kalp yetersizligi olan hastalarda depresyon,
anksiyete ya da duygudurum bozukluklart gelisebilmektedir. Kalp yetersizligine iligskin
semptomlarin gelismesini Onleyen ya da hafiflemesini saglayan, dolayisiyla bireyin
yasam kalitesini artirdigi bilinen saglikli yasam bi¢imi davramiglar1 arasinda kilo
kontrolii, sigaray1 birakma, asir1 alkol aliminin azaltilmasi, su ve sodyum kisitlamasi,
dogru ve diizenli ilag kullanimi, diyetine uyum, bagisiklama, kan basinci kontrolii ve

fiziksel aktivite yer almaktadir (61,77,89,90).

2.11.3.1.Kilo Kontrolii

Sagliksiz kilo verme ve obezite ciddi saglik sorunlari olusturmalarina karsin
¢ogu toplumda sagliksiz kilo vermenin éneminden ¢ok obezite iizerinde durulmaktadir.
Kalp yetersizliginde ise kilo alma, kilo verme ve buna bagli olarak diyet yapma bazen
potansiyel zarar verici bir faktor olabilmektedir. Yapilan bir meta analiz ¢aligsmada, kalp
yetersizligi olan obez hastalarin normal beden kitle indeksine sahip hastalardan daha az
hastaneye basvurduklart ve Oliim oranin daha diisiik oldugu belirtilmektedir. Bu
durumun nedeni tam olarak agik olmamakla beraber, obezitenin KY’de katabolik
olaylarin daha az olmasinin bir gostergesi olmasina baglanmistir (20).

Kalp yetersizliginin ilerleyisine ve evresine gore hastalarin kilo durumlari
degisebilmektedir. Konjestif kalp yetersizliginde asir1 kilolu ve obez hastalarin kilo
vermeleri Onerilirken, ileri evre kalp yetersizligi olan hastalarda ise klinik ya da
subklinik malniitriisyon goriilebilmektedir (60,91). Kalp yetersizliginde total viicut
yagmin kaybi1 ve diislik beden kitlesi kardiyak kaseksi olarak adlandirilan kilo kaybina
eslik etmektedir (95).

Kalp yetersizliginde kardiyak kaseksi azalmis yasam siliresinin Onemli bir
gostergesidir. Istem dis1 olarak en az 5 kg veya daha 6nceki 6 ayda 6dem olmaksizin
normal kilonun %7,5’inden fazla kilo kaybiin olmas1 ve /veya beden kitle indeksinin
22 kg/m2’ den az olmasi durumlarinda anormal kilo kayb1 olasilig1 diisiiniilmektedir
(20).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde yapilan bir ¢alismada NYHA simiflandirmasina
gore smuf II ile IV arasindaki hastalarin %8-15 kadarinda kardiak kagseksi goriildiigii
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belirtilmistir (92). ABD’ de kalp yetersizligi olan hastalarin yaklagik olarak %50’ sinde
kardiyak kaseksiye bagli olarak bacaklarda kas kaybi1 goriildiigii belirtilmektedir (20).
KY’ de ortaya ¢ikan bu komplikasyonlarin tedavisinde amag; bireylerin 6dem
olmaksizin normal kilosuna donmesi, kas kiitlesinin arttirilmas1 ve yeterli fiziksel
egzersizin saglanmasidir.

Kalp yetersizliginde bu tiir komplikasyonlarin nonfarmakolojik tedavisinde
hastalarin,

e Giinlik olarak veya en ge¢ haftada iki kez tartilmasi ve Ol¢limlerini
kaydetmesi,

e Ug giin icinde aniden 2 kg’in iizerinde kilo artis1 olmasi durumunda,
saglik ekiplerini durumdan haberdar edip diiiretik dozlarin arttirmast,

e Asint diiiretik kullanilmasi durumunda, asir1 sivi kaybinin olusturacagi
riskleri bilmesi gerekmektedir (19,59).

Hastalarin bu konudaki uyumlarma bakildiginda, kilo kontrolii yapan kalp
yetersizligi hastalarmin ¢ok az oldugu calismalarca desteklenmistir (19,20,61). Kalp
yetersizliginde saglik davraniglarinin incelendigi bir calismada hastalarin %50’inin kilo
kontrolii yapmadigi, %21 inin ise ara sira kilo kontrolii yaptig1 belirtilmistir (61). Yine
Martje ve ark. (93)’'nin KY olan bireylerin hastaliga uyumlarim1 inceledikleri
calismalarinda, 1050 kalp yetersizligi hastasinin sadece %35’inin kilo kontrolii yaptig:
belirtilmistir.

Hastalarin uyumlarini kolaylastirmak i¢in hastalara; giinliik kilo takibinin 6nemi
ve kilodaki ani artiglarin 6demle iligkili olabilecegi konularinda egitim vermek
gerekmektedir. Bireyler, giinliik takip cizelgesi ile her sabah kahvaltidan once, ag
karnina, ayn1 giysilerle, ayni tartiyla tartilmasi ve kilosunu takip cizelgesine kaydetmesi
konularinda bilgilendirilmelidirler. Bu takip ¢izelgesinin, diizenli olarak eve ziyarete
gelen hemsire ya da saghk kurumlarindaki saglik personeli tarafindan takip edilmesi

gerekmektedir (12,94,95).

2.11.3.2.Diyet ve Beslenme

Kalp yetersizliginde hastalarin, gelismis tan1 ve tedavi yontemlerine ragmen
hastaligin teshisinden itibaren bes yil icinde mortalite riskinin %50’ den fazla oldugu
belirtilmektedir(9). KY’ de mortalite risk faktorleri arasinda her yastan kalp yetersizligi

hastasinin dliimiine neden olabilen hastaliga 6zgii beslenme ile ilgili sorunlar énemli bir
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yer tutmaktadir. Kalp yetersizliginde malniitrisyon, kardiak kagseksi ve obezite gibi
beslenme sorunlar1 goriilebilmektedir. Bu sorunlarin disinda hastaligin tedavisinde
kullanilan ilaglar da beslenme sorunlarinin olugsmasina neden olmakta ve hastaligin
prognozunu degistirebilmektedir (96).

Kalp yetersizliginde, voliim artisina bagli olusan semptomlar hastalarda
beslenmenin olusturabilecegi sorunlardan biri olup, bu semptomlarm gelismesini
onlemek ve hastane yatiglarini 6nlemek i¢in su ve sodyum kisitlamasi dnerilmektedir
97).

Su ve Sodyum Kisitlamasi:

Kalp yetersizliginin erken doneminde bir kompansasyon mekanizmasi olarak
gelisen su ve sodyum retansiyonu daha sonra kalp yetersizligi sendromlarinin artmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle kalp yetersizligi olan hastalarda sodyum ve su
kisitlanmaktadir (83,98,99). KKY’ nin derecesine gore degismekle beraber, sodyum
kisitlamasi 0,5-5 gr arasinda uygulanmaktadir (20,83,99). Yayinlanan kalp yetersizligi
kilavuzlarinda, giinliik 2-3 gr, 3-4 gr olacak sekilde ya da 6zel bir aralik belirtmeksizin
sodyum kisitlamasindan bahsedilmektedir (9,100,101). ABD Tarim Bakanligi ve AHA
beslenme komitesi saglikli yetiskinlerin gilinliik 2-3 gr sodyum tiikketmelerini tavsiye
etmekle beraber bunun KY olan bireylerde daha kisith olmas1 gerektigini
vurgulamaktadirlar (102). AHA ‘nin KKY yonetimine yonelik kilavuzlarinda Evre C
kalp yetersizligi hastalarmin 3 gr ve Evre D yani son evre kalp yetersizligi olan
hastalariin ise 2 gr veya 2 gr’ dan daha az olacak sekilde sodyum tiiketmeleri tavsiye
edilmektedir (9).

Sodyum kisitlamasiin kalp yetersizligindeki onemi ve kisitlama yapilmadigi
takdirde hastane yatiglarina olan olumsuz etkisi bu konuda yapilan caligmalarla ortaya
konmaktadir (103,104).

Kalp yetersizligi hastalarinin  ¢ogu diisiik sodyum diyetine uyum
saglayamamaktadir(20). Lennie ve ark.(105)’ nin yapmis olduklar1 calismalarinda
orneklem dahiline aldiklar1 kalp yetersizligi hastalariin  %58’inin 2 gr’in
tizerinde,1398—-5807 gr arasinda sodyum tiikettikleri belirtilmektedir. Yine Avrupa kalp
yetersizligi ¢calismasinda hastalarin sadece %36’sinin diyetlerinde sodyum kisitlamasina
tam olarak uydugu, ancak %58’nin hi¢ sodyum kisitlamasi1 yapmadigi belirtilmektedir

(106). Kalp yetersizliginde saglik davranislarina yonelik yapilan baska bir ¢alismada ise
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kalp yetersizligi hastalarinin sadece %26,7’ sinin diyetlerinde tuz kisitlamasi yaptigi
belirtilmektedir (61).

KY’ de su ve sodyum retansiyonundan dolay1 hastalarin diyetlerinde sodyumda
oldugu gibi sivi kisitlamasina da dikkat etmeleri gerekmektedir. ABD’ de kalp
yetersizligi kilavuzlari, 6zellikle siddetli hiponatremisi olan ve sodyum kisitlamasi ve
ditiretik kullanimi1 olmasina ragmen siirekli veya tekrarlayan sivi tutulumu olan kalp
yetersizligi hastalarina giinliik 2 litreden az olacak sekilde sivi tiiketmelerini tavsiye
etmektedir (9,100). Yine European Society of Cardiology (ESC) de hiponatremi ile
seyreden siddetli kalp yetersizliginin oldugu durumlarda, sivi alimmnin 1,5-2 litre ile
siirlandirilmasi gerektigini belirtmektedir (19). Martje ve ark.(93) KY hastalarinin
hastaliga uyumlarini inceledikleri calismalarinda, 1050 kalp yetersizligi hastasinin
%73’liniin  s1v1 kisitlamasma uydugu belirtilmektedir. Yine saglik davraniglarinin
incelendigi baska bir ¢alismada ise hastalarin sadece %29,1° nin siv1 kisitlamasi yaptigi
belirtilmistir (61).

Sodyum ve sivi kisitlamasinin yaninda uygulanan diigiik kalorili diyetle kalbin
yikii azalmaktadir (1,19,107). Bu sebeple hastalarin alacagi giinlik kalori hastadan
hastaya degiskenlik gostermektedir. KY hastalar1 sindirimi kolay, sulu ve vitaminden
zengin olan besinleri tercih etmeli ve ogilinlerini az ve sik olarak tiiketmelidirler
(96,108). Ayrica hastalar egzersiz gibi faaliyetler esnasinda kalbin yiikiinii arttiran
obezite konusunda da bilgilendirilmelidirler (107).

Obezitenin kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin prognozlarin1 olumsuz yonde
etkiledigi birgok ¢alisma ile ortaya konmustur (19,107). Obezite tek basina hipervolemi
veya viicutta su tutulmasina neden olabilen bir durumdur. Bati toplumlarinda 6nemli bir
saglik sorunu olan obezite prevalanst 45-54 yas erkeklerinde %15, kadinlarinda ise
%20’dir.Ulkemizde ise 2009 yili verilerine gére, 3,2 milyon erkek ve 5,5 milyon
kadinda obezite bulundugu tahmin edilmektedir (107).

Asirt kilolu veya obez simifina giren kalp yetersizligi hastalarina ideal kiloya
ulasilmasi ve bu kilonun korunmasi dnerilmektedir (107). Bireyler Beden kitle indeksi
(BKI) 25 kg/m2'den diisiik ise normal, 25-30 kg/m2 aras1 hafif sisman 30-35 kg/m2
arasi obez ve >35 kg/m2 ise ciddi obez olarak siiflandirilmaktadir (109).

Kalp yetersizligi prognozunda ele alinmasi1 gereken 6énemli konulardan biri de
malniitrisyondur. Siddetli kalp yetersizligi bulunan kisilerde malniitrisyon yaygin olarak

goriilmektedir. Malniitrisyon goriilme sikligt KY nin evresine gore degisebilmektedir.
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KY evresi ilerledikge malniitriisyon goriilme sikligi da artmaktadir (96). Kalp
yetersizliginde kardiyak kageksinin fizyopatolojisi karmagsiktir ve tam olarak
anlasilamamustir, ancak degisen metabolizma, yeterli gida almama, besinlerin yeterince
kullanilamamasi, barsaklarda konjesyon ve enflamatuar mekanizmalar bu durumun
olusmasina neden olabilecek O6nemli faktorleri olusturmaktadir. Sivi retansiyonu
olmayan bir hastada son 6 ay icinde agirlik kaybi Onceki stabil viicut agirliginin
%6’smin lizerindeyse, hasta kasektik olarak tanimlanmaktadir (110,111). Kardiyak
kaseksi sag kalimdaki gerilemenin Onemli bir gostergesidir(75). Kaseksi goriilen
hastalarda mortalite hiz1 %50 iken, kaseksi goriilmeyen hastalarda ise sadece %17 dir
(96).

Coklu beslenme sorunlarimin goriildiigli kalp yetersizliginde hastalarin
diyetlerine uyum davranislarinin yetersiz oldugu yapilan c¢alismalarda da ortaya
cikarilmistir (1,20,61,93,112,113). Bu nedenle KY hastalarinin egitiminde hemsireler
hastaliga 6zgii beslenme egitimi iizerinde durulmali ve hastalara,

e Yiyeceklerin tuz igerigini bilmeleri,

e Alman yiyeceklerin sodyum miktarin1 kontrol etmeleri,

e Giinliik 1,5-2 litre ile siirl1 s1v1 almalari,

e Qinliik olarak, sabah kahvaltidan once, mesane bosken, benzer giysilerle ve
ayni tarti ile tartilmalari,

e Giinde 1-2 kilo haftada 3-5 kilo fazlaliginda ve haftada 1,5-2 kilo kaybi
durumlarinda saglik personeline bagvurmalari,

e Ditiretik kullanimina bagl olarak potasyum kaybi olabileceginden diiiretik ve

ACE inhibitorii kullanan hastalarin 6 ayda bir potasyum kontrolii yaptirmalari,

e Aldig1 ¢ikardigr izlemi yapmalari 6nerilmelidir (19,20,99,101).

2.11.3.3.Sigaranin Birakilmasi

Sigaradaki nikotin ve karbon monoksit kalp ve damar sistemi agisindan 6nde
gelen zararli maddelerdendir. Nikotin nabzin hizlanmasina, kalbin oksijen ihtiyacinin
artmasina, kan basincinin gegici olarak yiikselmesine, kanin pihtilasmasinin artmasina
(trombiis olusumuna) neden olmaktadir. Ayrica nikotin damarlarin endotel tabakasina
zarar vererek ateroskleroza da neden olmaktadir. Karbon monoksit ise hemoglobin ile
birleserek karboksihemoglobine doniiserek kanin oksijen tasima kapasitesini ve

dokulara giden oksijen miktarini azaltmaktadir (99,114). Sigara igmek kardiyovaskiiler
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hastalik i¢in bilinen bir risk faktoriidir. Sigarmin kardiyometabolik etkilerinin
inceledigi TEKHARF ¢aligmasinda sigara igiciliginin koroner hastalik riskini 6zellikle
erkeklerde 8 kat arttirdign belirlenmistir (114). KY bulunan hastalarda sigarayi
birakmanin etkilerini ileriye doniik olarak degerlendiren ¢alisma yapilmamistir.
KKY’ de kesin 6neri sigaranin birakilmasidir. Sigara birakma konusunda hastalarin
destek almasi 6nerilebilir (99). Gozlemsel ¢alismalar, sigarayir birakmayla morbidite ve

mortalite azalmasi arasindaki iligkiyi desteklemektedir (115).

2.11.3.4.Alkoliin Kisitlanmasi

Alkol genel olarak kardiyodepressan bir ajandir. Alkolik kardiyomyopatiden
sliphelenilen hastalarda mutlaka yasaklanmalidir. Diger kalp yetersizligi olan hastalarda
ise hafif- orta derecede alkol kullanmasina izin verilebilir. Bu miktar 10-20 gr/giin ile
siirlandirilmalidir (19).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi' nin TEKHARF caligsmasinda, alkol kullanimi riskinin
icilen miktara bagli oldugu, alkol i¢iminin Tirk erkeklerinde metabolik sendromu,
abdominal obeziteyi ve kan basmcini arttirdifi ve HDL-kolesterol diizeyini her iki
cinsiyette yiikselttigi sonucuna varilmistir, koroner kalp hastaligi (KKH) riski ile
kadinlarda alkol azaltma yoniindeki bir iliskiye karsilik, erkeklerdeki alkol i¢cme
durumunun koroner olaylar1 yiikseltme egilimine yol agtig1 izlenimi de elde edilmistir
(116).

2.11.3.5. Fiziksel Aktivitenin Arttirillmasi

Semptomatik KY bulunan hastalarda fiziksel aktivite eksikligi yaygindir ve
hastaligin ilerlemesine katkida bulunmaktadir (19). Baslangicta gdzetim altinda diizenli
egzersizler, vagal tonusu artirarak ve sempatik aktivasyonu azaltarak otonom kontrolii
gelistirmekte, kas giiclinii ve vazodilatator kapasiteyi arttirmakta ve endoteliyal islev
bozuklugunu ve oksidatif stresi azaltmaktadir. Fiziksel aktivitenin énemi konusunda
KY hastalar1 yeterli bilgiye sahip olsalar dahi uygulanma siklig1 genelde diisiik
seyretmektedir (20). O'Connell ve ark.(113) yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda 601 kalp
yetersizligi hastasinin %50 ° sinin yiirliylis ya da haftada ii¢ olacak sekilde fiziksel
aktivitede bulundugunu belirtmislerdir. Martje ve ark.(93)’nin ¢alismalarinda ise 1050
hastanin sadece %39’unun fiziksel aktivitede bulundugu belirtilmistir Kiigiik caligmalari

degerlendiren birka¢ sistematik derlemede ve meta-analizde diizenli egzersizle
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kazanilan fiziksel kondisyonun olagan saglik bakimina gore mortaliteyi ve hastaneye
yatiglar1 azalttigl, egzersize toleransi arttirdigi ve saglikla iligkili yasam kalitesini
yiikselttigi gosterilmistir (117). Sonug olarak KY hemsirelik bakiminda, fizyolojik ve
ruhsal saglik agisindan fiziksel aktivitenin Onemi anlatilarak, hastalarin aktivite

yapmaya tesvik edilmesi ve bu konuda desteklenmesi gerekmektedir.

2.11.3.6. Bagisiklama

Kalp yetersiziginin non farmakolojik tedavisine direkt bir etkisi olmamakla
beraber bagisiklama, kalp yetersizliginde goriilen pulmoner konjesyonun yol actigi
solunum sistemi hastaliklarinin 6nlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir (118,119,120).

Viral komplikasyonlardan toplumda prevelansi yiiksek olan grip, 6zellikle yash
kalp yetersizligi hastalarin1 daha savunmasiz birakarak, mortalite ve hastane yatiglarina
direkt ya da dolayli olarak etki etmektedir (121). Bagisiklamanin kalp yetersizligi
tizerinde etkisinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarda kardiyovaskiiler ve solunum
sitemi  hastaliklarinin  gelismesine %15,3 ile grip ve pndmokok asilarmin
yaptirilmamasinin neden oldugu belirtilmektedir (120). Oysaki grip ve pndmokok
asilariin yaptirilmasi 6zellikle yash bireylerde genel ve kardiyovaskiiler mortaliteyi
bunun yani sira hastane yatislarin1 da azaltmaktadir (120,121). Sonug olarak pndmokok
ve influenza asilariin kalp yetersizligini kétiilestiren solunum sitemi enfeksiyonlarini
onlemedeki etkisi hastalar ve saglik calisanlari tarafindan ele alinmasi gereken

konulardandir.

2.11.3.7.Hasta ve Yakinlarimin Egitimi

Kalp yetersizligi gibi kronik bir hastalik durumunda hasta egitimi, hastaligin
klinik seyri tizerindeki etkilerinden dolay1 olduk¢a 6nem tasimaktadir.

Kalp yetersizliginde solunum sikintisi, yorgunluk, sivi retansiyonu, biligsel ve
fonksiyonel sinirliliklar goriilmektedir. Dispne ve yorgunluga bagli olarak egzersiz
toleransinda kisitlanma, sivi birikimine bagl olarak pulmoner konjesyon ve periferik
O0dem gelismekte ve sonucta fonksiyonel kapasite azalmakta ve yasam kalitesimi
diismektedir (26,35,123).

Ozer'in (30 ) calismasinda kalp yetersizligi olan hastalarin %58,8’inin yasamdan
zevk alamadigimi belirtmesi kalp yetersizliginin hastalarin yasam kalitelerini biiyiik

oranda etkiledigini gostermektedir. Yine Coats ve ark. (124)'nin yaptig1 bir ¢aligmada
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kalp yetersizligi olan hastalarda, optimal kalp yetersizligi tedavisine ragmen hastalarin
biiyiik boliimiinde semptomlarda ve yasam kalitesinde iyilesme olmadigi gozlenmistir.
Zambroski ve ark. (125) ise semptom prevalansi ve semptom ylikiiniin kalp yetersizligi
olan hastalarda yasam kalitesi lizerine biiyiik etkisinin oldugunu belirlemislerdir. Bu
sonuglar da saglikli yasam bi¢imi olusturmada hasta egitiminin kalp yetersizligindeki
oneminini ve gerekliligini desteklemektedir.

Kalp yetersizliginin klinik seyri diisiiniildiigiinde ileri donem kalp yetersizligi
olan hastalar tamamen veya kismen baska birinin bakimina ihtiya¢ duyabilmektedirler.
Ulkemizde bu kisi genellikle aile iiyelerinden biri olmaktadir.Bu durumda hastalar igin
gerekli olan yasam sekli degisikligi aile i¢in de gerekli olmaktadir. Ailenin hem yasam
sekli degisikligine uyum saglamasi hem de hastaya destek verebilmesi i¢in ailenin kalp
yetersizligi hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir(61,112,122).

Ailenin destegi; tedaviye uyum, hastaneye yatma sikliginin azalmasi, saglik
kurumlariin  kullanimi, hastaligin kontroliinde basar1 saglanma, kilo kaybi ve
korunmasi ve hastalik sonrast normal yasama doniisii saglama konularinda etkili oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle kalp yetersizligi olan hastalarin egitimine biitiinciil aile
mutlaka dahil edilmelidir (61,112,122).

Hasta ve aile egitiminin saglikli yasam bi¢imi davranmiglar lizerindeki etkisi
diisiiniildiiglinde, kalp yetersizligi olan bireylerin almis olduklar1 saglik egitiminin
hastalarin saglik davranislarina uyumlarint etkiledigi yapilan bircok calismada da
goriilmektedir(29,65,95-98, 117,118). Bu nedenle kalp yetersizligi olan hastalara ve
ailelerine, bagisiklama, uyku problemlerine yonelik yapilmasi gerekenler, basarili
semptom yOnetimi, hastalifin prognozu gibi konularda egitim verilmeli ve taburculuk
sonrasinda da hastalar izlenmelidir (99).

Kalp yetersizliginde, hastalarin saglik davraniglar1 ve hastaligin klinik seyri,
hastaligin mali yiikii ve hastaneye yeniden yatislar arasindaki iliskide, hasta ve aile
egitimi onemli bir yer tutmaktadir (126). Koelling ve ark.(127 ) yapmis olduklar
calismalarinda en az 1 saatlik hasta egitiminin, taburculuk sonrasi yapilmasi gereken
saglik davranislart i¢in gerekli oldugunu, taburculuk esnasinda verilen en az bir saatlik
saglik egitiminin hastaligin klinik seyrini iyilestiredigi, yasam kalitesini arttirdigi,
hastane yatiglarin1 ve bakim maliyetini azalltigin1 belirlemislerdir. Yine Efe ve ark(128)
nin yapmig olduklar1 ¢aligmalarinda ise diizenli hasta egitiminin ve diizenli araliklarla

yapilan izlemin hastalarda kalp yetersizligi ile iligkili dispne ve yorgunlugu azalttigini,
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hastalarin enerji diizeyleri ve yasam kalitelerinin arttigin1 belirlemislerdir. Bu durumda
saglik calisanlarina hasta egitimde 6nemli gorevler diismektedir.

Diinyada ve iilkemizde hasta egitiminin sorumlulugu saglik personelirinden
Ozellikle hemsirelere verilmistir. Saglik egitimi, hemsirenin en onemli rollerinden
biridir (30). Bunda hastalar ve aileleriyle daha uzun zaman geciren saglik personeli
olmasi da etkili olmaktadir. Bu durumda yasam kalitesini yiikseltecek ve hasta ve
ailesini kapsayan egitim programlari hemsireler tarafindan diizenlenmelidir. Kalp
yetersizliginde uygulanacak hemsirelik bakimi bireyi ve aileyi kapsayacak sekilde
planlanmal1 ve bireyin kendi bakimina dogrudan katilimi saglanmalidir (26,94).

Hasta ve ailenin egitimi, daha sonraki hastaneye yatislar1 6nlemede de onemli
bir faktordiir (26). Hastaneye yatiglar1 azaltmak igin uygulanan ilag tedavilerine
ragmen, bireylerin klinik yonetiminin etkili diizeyde olmamasi nedeniyle ve hastalik
hikayesinin bir sonucu olarak hastaneye yeniden yatislar cok sik olmaktadir (129).

Bu konuda yapilan galismalarda, hastaligin seyri ve yasa bagl olarak, kalp
yetersizligi tanisi olan bireylerin %20 ile %55’ inin taburcu olduktan sonra siklikla ilk 3-
6 ay icerisinde yeniden hastaneye yattig1 saptanmustir (51,129).Bununla birlikte
caligmalarda, multidisipliner bir yaklasimla verilen egitim ve danismanligin, taburculuk
sonras1 3 ile 6 aylik bir donemde yeniden yatiglari, mortaliteyi azalttigi ve yasam
kalitesini arttirdig1 da goriilmektedir (51,127).Bu durumda kalp yetersizliginde egitimin
saglikli yasam bicimi olusturmadaki dnemi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin
hastaligin klinik seyrindeki 6nemi goriilmektedir.

Kalp  yetersizliginin  nasil  yonetilecegini  bilememe;  semptomlar:
alevlendirmekte, yasam Kkalitesini disiirmekte, hastaneye yatiglarda artmaya neden
olmakta ve maliyeti arttirmaktadir (25,130). Bu sonuglar kalp yetersizligi olan bireyin
0z- bakim giiciiniin 6nemini gostermektedir.

Martje ve ark. (93)’ nin kalp yetersizligi saglik davraniglarini ve bu saglik
davraniglarinin hastane yatiglarina etkisini incelemis olduklar1 bu ¢alismada, ilag
kullanan 1050 hastanin %28’ inin yanlis ila¢ kullanimina bagli olarak hastane
yatislarindan en az bir ay once kalp yetersizligi semptomlarinin goriildiigli saptanmistir.
Yine aynm calismada hastalarin %21’ inin diyetine uymadigi, %39’unun sivi
kisitlamas1,%65” inin ise kilo kontrolii ve %61 inin egzersiz yapmadig1 belirlenmistir.
Ayni c¢alisma verilerine gore kalp yetersizligi olan bireylerin olumlu saglik

davraniglarinin yetersiz oldugu ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini gelistirmeye
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yonelik farkli yaklasimlarin gelistirilmesi zorunlulugu oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu
acidan kalp yetersizligi olan bireylerde saglikli yasam bi¢imi davranislarinin
kazandirilmasinda ve gelistirilmesinde saglik profesyonellerine, 6zellikle hasta ve

yakinlariyla daha uzun zaman gegiren hemsirelere biiyiik roller diismektedir.

2.12. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (International Council Of Nursing, ICN)’ne
gore hemsirelik; “bireyin, ailenin ve toplumun sagligin1 koruma ve gelistirmeye yardim
eden, hastalik halinde iyilestirme ve rehabilite etmeye katilan bir meslek grubudur”.

Tiirk Hemsireler Dernegi (THD)’ne gore ise hemsirelik; “bireyin, ailenin ve
toplumun sagligini ve esenligini koruma, gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme
amacina yonelik, hemsirelik hizmetlerinin planlanmasi, orgiitlenmesi, uygulanmasi,
hangi girisimlerle hastalarin semptomlar1 azalmis degerlendirilmesinden ve bu
hizmetleri yerine getirecek kisilerin egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir
saglik disiplinidir”. ICN ve THD nin hemsirelik tanimlarindan anlasildig: gibi; sagligin
korunmasi, gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesinde saglikli ya da hasta bireye
yardim etmek hemsirenin temel sorumluluklarindandir. Giiniimiizde WHO ve pek c¢ok
saglik kurulusu, saghgi koruma ve gelistirme aktivitelerinin uygulanmasinda temel
insan gilicli olarak hemgsireleri O6nermektedir. Ciinkii hemsireler saglikli ve hasta
bireylere her tiirlii ortamda yaklasim gosterirken stres, egzersiz, beslenme, yeterli uyku,
ideal kilo ve koti aligkanliklardan kacinmayr iceren saglikli yasam bi¢imi
davraniglarinin 6nemini vurgulamakta ve bu davranislarin kazanilmasinda rehber rolii
oynamaktadir (131).

Kronik ve uzun siireli bir hastalifa sahip olan bir bireyin kaliteli bir yasam
stirmesi olduk¢a 6nemlidir. Kalp yetersizlii olan bireyler saglikli bireyler ve diger
kronik hastalig1 olan bireyler ile kiyaslandiginda 6nemli derecede bozulmus bir yasam
kalitesine sahiptirler. Yasam kalitesi klinik bir durumun ve tedavisinin hastanin giinliik
yasami tizerindeki ¢ok boyutlu etkisini yansitmaktadir. Kalp yetersizligi olan hastalar
dispne, yorgunluk, 6dem, uyku bozukluklari, depresyon ve gogiis agris1 gibi cesitli
fiziksel ve emosyonel semptomlar deneyimlemektedir. Bu semptomlar hastalarin
giinliik fiziksel ve sosyal aktivitelerini sinirlamakta ve yasam kalitesini bozmaktadir.

Kotii/bozulmus yasam kalitesi ise hastaneye yatis ve mortalite oranlarini

arttirmakta ve yeniden yatislara neden olmaktadir. Bu ylizden kalp yetersizligi olan
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hastalarda hastaligin gilinlik yasam {izerindeki etkisini belirlemek ve hastaliga 6zgii
semptomlar1 yonetebilmek i¢in yasam kalitesinin uygun bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir (132).

Kalp yetersizligi olan bireylerin basarili yonetimi, siklikla temel, uzun donem
yagsam sekli diizenlemelerinin hastalar ve aileleri tarafindan uygulanmasini
gerektirmektedir. Yasam sekli diizenlemeleri, diyet ve aktivitelerinin degisimini,

kompleks ilag recetelerine bagliligi ve semptomlarin yonetimini icermektedir (45).

Bu semptomlarin yonetimine dair diizenlenecek egitim planinda, hasta ve
ailesinin 6z-bakimi ne derece saglayabilecegine dair dikkatli yapilmis bir hemsirelik
degerlendirmesine gerek vardir (45).

Hemsire, kalp yetersizliginin yonetiminde, fiziksel kondiisyon, tibbi tedavi ve
bakimin yani sira hastanin yasam tarzin1 da degerlendirmelidir. Kalp yetersizligi olan
hastanin yasi, meslegi, kisiligi, aile ortami, motivasyonu, hastanin bakiminda ve
tedavisinde igbirligi yapma istegi bunlarin hepsi géz oniinde bulundurulmalidir. Kalp
yetersizliginde bakimin amaci, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak ve bireyin hastaligin
getirdigi semptomlarla bas etmeye yonelik olumlu saglik davranmiglar gelistirmesine
katkida bulunmaktir. Bunun i¢in farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri ve
hasta egitimi bakimin en 6nemli pargalarini olusturmaktadir. Hemsire, dncelikle hastane
ortaminda, hastanin tedavi ve bakima uyumunu ve katilimini izlemeli, sonraki izlemleri
ise evde bakima yonelik olmalidir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda, hastaligin basarili yonetilebilmesi, sik hastane
yatislarinin  Onlenebilmesi i¢in, bireylerin olumlu saglik davramglart gelistirmeleri
gereklidir. Ulkemizde kalp yetersizligi ve hastaneye yatislar1 arasindaki iliski
biyopsikososyal boyutlar1 ile ¢cogu ¢alismalarda incelenmis, ancak yeniden yatislara ve
sik hastane yatiglarina neden olan saglik davranislarini bu boyutuyla ele alan ¢caligmalar
oldukca smirlt kalmistir. Sonug¢ olarak, kalp yetersizligi olan bireylerin yeniden
yatislarina neden olan saglik davranislarini inceledigimiz ¢alismamiz ile hemsireler, sik
ve yeniden yatiglara neden olan kalp yetersizligi hastaliginin ve semptomlarinin
yonetimine iligkin lizerine diisen rol ve sorumluluklarin1 yerine getirebilirse, hastalar
kalp yetersizligi yonetimine yonelik olumlu saglik davranislari gelistirebilecek ve

yasam kaliteleri yiikselmis olacaktir.
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2.13. Arastirmanin Amaci
Arastirma, kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davraniglar1 ile hastaneye

yeniden yatiglar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilmastir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmammn Sekli

Arastirma, tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmustir.

3.2.Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Mersin Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi
Kardiyoloji, Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde yapilmistir. Mersin Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji servisi, Dahiliye I ve Dahiliye II
servisleri olmak iizere, bu {i¢ serviste ayda yaklasik olarak 30 -40 kalp yetersizligi tanisi
olan hasta yatmaktadir ve yatan hastalarin 15 — 20 ‘sini daha Once en az bir kez
hastaneye yatmis olan bireyler olusturmaktadir.

Kardiyoloji servisi, 6 yatakli Koroner Yogun Bakim Unitesi, 3 yatakli
Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi, Anjio odas1 ve 12 yatak kapasitesi olan
3 hasta odasindan olusmaktadir. Kalp yetersizligi tanisiyla daha dnce en az bir kez
hastaneye yatmis olan bireylerden ayda yaklasik olarak 10—14 (ortalama 12) kisi bu
serviste yatmaktadir.

Dahiliye | servisinin toplam 14 odasi ve 60 hasta yatagi bulunmaktadir. Bu
serviste 3 yatakli bir kardiyoloji odasi ile kalp damar hastaliklar1 olan bireylere hizmet
verilmektedir, kalp yetersizligi tanisiyla daha dnce en az bir kez hastaneye yatmis olan
bireylerden ayda yaklasik olarak 1-3 (ortalama 2) kisi bu serviste yatmaktadir.

Dahiliye II servisinin toplam 8 odasi ve 30 hasta yatagi bulunmaktadir. Bu
serviste 9 yatakli bir kardiyoloji odasi ile kalp damar hastaliklar1 olan bireylere hizmet
vermektedir. Kalp yetersizligi tanisiyla daha 6nce en az bir kez hastaneye yatmis olan
bireylerden ayda yaklasik olarak 4-6 (ortalama 5) kisi bu serviste yatmaktadir. Kayitlara
hasta tanis1 eklenmedigi icin, bireylere iliskin verilen sayilar, {initelerde c¢alisan
doktorlarin, hemsirelerin ve aragtirmacinin gozlemleri dogrultusunda yaklasik olarak

belirlenmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini, Mersin ili sinirlart i¢inde yer alan resmi kurumlardan,
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nin Kardiyoloji, Dahiliye I
ve Dahiliye II servislerinde 1 Eylil 2009 — 1 Mart 2010 tarihleri arasinda kalp
yetersizligi tanistyla daha once en az bir kez hastaneye yatmis olan 120 birey

olusturmustur.

3.4.Arastirmanin Orneklemi
Aragtirmanin 6rneklemini, 1 Eyliil 2009 — 1 Mart 2010 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji, Dahiliye I ve Dahiliye
IT servislerinde kalp yetersizligi tanisi ile daha 6nce en az bir kez hastaneye yatmis olan
120 hastadan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 100 hasta olusturmustur. Bu
bireylerin belirlenmesinde su kriterler dikkate alinmistir:
e Bireylerin, fiziksel ve biligsel saglik diizeylerinin arastirmada
uygulanmasi planlanan formlari cevaplamaya uygun olmasi,
e Bireylerin arastirmaya katilmay1 kabul etmesi,
e Bireylerin 18 yasindan biiyiik ve kalp yetersizligi tanisiyla daha 6nce en
az bir kez hastaneye yatmis olmasi.
Kalp yetersizligi tanisiyla daha 6nce en az bir kez hastaneye yatmis bireylerden

20’si aragtirmaya katilmaya istekli olmadiklarindan ¢alisma kapsamina alinmamastir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

3.5.1.Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, drnekleme alinacak birey ve hastaligina iligkin tanitici
bilgileri iceren “Kisisel Bilgi Formu”(Ek-1) ve kalp yetersizligi olan bireylerin saglik
davraniglarin1 saptamaya yonelik olarak “Kalp Yetersizligi Saglik Davraniglar

Olgegi”(KYSDO) (Ek-2) kullanilarak toplanmustir.
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3.5.1.1.Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu, kalp yetersizligi tanis1 nedeniyle daha 6nce en az bir kez
hastaneye yatmis hastalarin sosyo-demografi, saghk oOykiisii, kisiler arasi iligkiler ve
saglik durumunun algilanmalarina iliskin bilgileri belirlemek amaciyla ilgili literatiir
taramasi sonucu olusturulmustur (25,28,29,30,99,133,134). Kisisel bilgi formu, sosyo-
demografik bilgiler, saglik dykiisiine iliskin 6zellikler, kisiler arasi iletisim 6zellikleri ve
saglik durumunu algilama seklinde dort boliimden ve 52 sorudan olusmaktadir.

Bireye iliskin Sosyo- Demografik Ozellikler; Kalp yetersizligi tanis1 olan
hastanin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, dogdugu ve en uzun siire yasadig1 yer, medeni
durumu, ebeveynlik durumu, egitim durumu, meslegi, c¢alisma durumu, sosyal
giivencesi, gelir durumu, yasam sekli, aliskanliklarim1 belirlemek amacli 23 sorudan
olusmaktadir.

Saglik Opykiisiine iliskin Ozellikler; Kalp yetersizligi tamisinin belirlenme
zamani, aile Oykiisii, kalp yetersizligi nedeniyle hastanede yatma durumu, taburculuk
egitimi ve igerigi, hastaneye yatis sikayetleri, tan1 belirlendikten sonra uyulmas: istenen
Oneriler ve bu Onerilere uyma durumunu gosteren hastadan alinacak bilgileri
icermektedir. Ayrica New York Kalp Dernegi (NYHA) kalp yetersizligi fonksiyonel
siniflamasi, kalp yetersizliginin nedenleri, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon degeri, kalp
yetersizligi disinda bagka bir hastaligt olup olmama durumu, tekrarlayan hastane
yatislariin nedenleri, yatis siirecinde kullandig1 ilag gruplari gibi dosyadan alinacak
bilgileri belirlemek amacli olusturulmus 26 soru da veri toplama formunun iceriginde
yer almaktadir.

Kisiler Aras Iletisim Ozellikleri; Kalp yetersizligi olan hastalarin aile ve arkadas
iligkileri gibi kisiler arasi iligkileri belirlemeye yonelik iki sorudan olugmaktadir.

Saglik Durumunu Algilama; Kalp yetersizligi olan bireylerin, saglik durumlarim

nasil algiladiklarini belirlemeye yonelik bir sorudan olusmaktadir.

3.5.1.2. Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari Ol¢egi (KYSDO)

Kalp Yetersizligi Saglik Davranislar1 Olgegi, 1998 yilinda Nuray Eng tarafindan
gelistirilmistir (135). Bu 06lgek kalp yetersizligi olan hastalarin diyetine uyumunu
belirlemeye yonelik 2 madde, hastalik ve kotiilesme belirtileri hakkinda bilgi durumunu

belirlemeye yonelik 4 madde, diizenli ve dogru ila¢ kullanimi hakkinda bilgi
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belirlemeye yonelik 3 madde, diizenli doktor kontrollerine uyumuna dair 2 madde,
egzersiz yapma durumlarmi belirlemek i¢in 2 madde, diizenli kan basinci takibi, iist
solunum yolu enfeksiyonlarindan korunma, diizenli kilo takibi ve bagisiklama
durumlarinin belirlenmesi i¢in ise her biri birer madde olmak iizere toplam 24
maddeden olusmaktadir. Olgegin giivenilirligi i¢ tutarlik ydntemi ile smanmis ve
giivenilirlik katsayis1 0,80 bulunmustur. Olgegin tiim maddeleri olumludur. Olgek
toplam puan lizerinden degerlendirilmekte, Olgcegin alt boyutlar1 bulunmamaktadir.
Puanlama 1°den 4’e kadardir. “Hic¢bir zaman” yanit1 i¢in 1, “Bazen” yaniti i¢in 2, “Sik
sik” yanit1 i¢in 3, “Diizenli olarak” yanit1 i¢in 4 puan verilerek sayisal degerler elde
edilmektedir. Boylece Olgekten en diisik 24, en yiksek 96 puan alinmaktadir.
Degerlendirmede diisiik puanlarda kalp yetersizligi saglik davranmiglarinin yetersiz
oldugu, yiiksek puanlarda ise kalp yetersizligi saglik davranmiglarinin yeterli oldugu
seklinde yorum yapilmaktadir (Ek-2). Aragtirmamizda kalp yetersizligi olan bireylerin
KYSDO puan ortalamasinin 43,3+ 11,9, &lgegin Cronbach alpha degeri ise 0,92 oldugu

belirlenmistir.

3.5.2.0n Uygulama

Veri toplama formlarmin kullanilabilirligini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde Kardiyoloji, Dahiliye | ve
Dahiliye II servislerinde yatan, fiziksel ve biligsel saglik diizeyleri arastirmada
uygulanmasi planlanan formlar1 cevaplamaya uygun, arastirmaya katilmay kabul eden,
18 yasindan biiyiik ve kalp yetersizligi tanisiyla daha 6nce en az bir kez hastaneye
yatmis olan 10 bireye 1- 10 Eyliil 2009 tarihlerinde 6n uygulama yapilmistir. On
uygulama sonunda, hastalar tarafindan anlasilabilirliginin az olmasi nedeniyle birden
fazla yatig Oykiisii nedenlerini belirlemeye yonelik olusturulan iki soru ve her hasta
dosyasinda pulmoner basing degerine ulasilamamasi nedeniyle de pulmoner basing
degerini belirlemeye yonelik bir soru olmak {izere toplam ii¢ soru kisisel bilgi
formundan ¢ikarilmistir. Sonug olarak kisisel bilgi formu soru sayis1 52 olacak sekilde

yeniden diizenlenmistir.
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3.5.3.Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulamas1 Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Bas Hekimligi, Kardiyoloji Anabilim Dali Baskanligi ve Etik Kurul onay1
alindiktan sonra 1 Eyliil 2009- 1 Mart 2010 tarihleri arasinda yapilmistir. Oncelikle kalp
yetersizligi olan hastalar kliniklerde belirlenmis ve i¢lerinden kalp yetersizligi nedeniyle
en az bir kere hastanede yatmis olan bireylere, arastirmanin amacit ve yontemi
aciklanmis ve ardindan arastirmaya katilimin goniilliillik esasina dayali oldugu
vurgulanarak arastirmaya katilmalar1 konusunda onamlar1 alinmistir. Daha sonra veriler,
arastirmaya yonelik olusturulan formlar1 cevaplamaya fiziksel ve bilissel saglik
diizeyleri yeterli olan hastalarla, yiiz yiize goriisiilerek ve hasta dosyalar1 kullanilarak
toplanmistir. Kalp yetersizligi olan bireylerin formlar1 yanitlama stireleri Kisisel Bilgi
Formu’nda 15 dakika, Kalp Yetersizligi Saglik Davranislart Olgegi’nde ise 15 dakika

olmak tiizere ortalama 30 dakika siirmiistiir.

3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Veri kodlama ve degerlendirme islemleri bilgisayar araciligi ile Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 11.5 programinda yapilmistir (136).
Arastirmada kullanilacak istatistiksel test secimini belirlemek igin kalp yetersizligi
saglik davranislar1 6lgeginin ve her bir alt grubun tanitici istatistikleri hesaplanmustir.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test edilmis ve
test sonuglarina gore, yapilan karsilagtirmalarda parametrik veya non-parametrik
yontemler uygulanmistir. Kategorik yapida olan degiskenlerde, 1ki grup
karsilastirmalarinda gruplarin dagilimlarina gore Student t testi veya Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Kategorik yapida olan degiskenlerden, {i¢ veya daha fazla kategorik
degiskenin  ortalamalarinin  karsilastirilmasinda One Way ANOVA, c¢oklu

karsilastirmalarda ise Tukey HSD testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen
dlgek puanlari igin ortanca deger ve geyreklikleri hesaplanmustir. iki kategorik yapida
olan degiskenler arasindaki iligki i¢in Pearson Ki-Kare testi, siirekli degiskenlerin
arasinda iligki olup olmadiginin testi i¢in ise, non-parametrik bir korelasyon yontemi
olan Spearman’s Rho testi kullanilmistir. Kullanilan KYSDO maddelerinin i¢ tutarlilig

Cronbach alpha istatistigi ile hesaplanmistir. Yapilan tiim karsilastirmalarda Tip 1 Hata
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payr 0,05 olarak belirlenmis ve bu degerin altinda hesaplanan p degerleri istatistik

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Bu boliimde; kalp yetersizligi nedeniyle daha 6nce en az bir kez hastaneye
yatmig olan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri, beden kitle indeksleri, klinik
Ozellikleri, hastaligin yonetimine yonelik saglik davranislari, kisiler arasi iliskileri ve
saglik durumlarmi algilamalarina gére Kalp Yetersizligi Saglik Davranslart Olgegi
(KYSDO) puan dagilimlari, hastaneye yeniden yatis araliklar1 ve yatis sayilarina iliskin

bulgular yer almaktadir.
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Cizelge 4.1. Kalp Yetersizligi Olan Hastalari, Kalp Yetersizligi Saghk
Davramislari lle Hastane Yeniden Yatis Aralig: ve Yatis Sayilar1 Arasindaki Iliski

Hastalarin Hastane Yatis S1khg ve Yatis Sayilarina iliskin Ozellikler (N)% KYSDO
X +SD

Hastaneye Yeniden Yatis Aralhig1

30 giin ve alt1 38(38) | 44,07+12,86
31-60 giin 17(17) | 40,23+11,09
61-90 giin 13(13) 40,53+8,43
90 giin ve st 32(32) | 45,25+12,39
p 0,537

Hastaneye Yatis Sayisi

2-4 defa 47(47) | 45,82+10,87
5-7 defa 22(22) | 43,09+12,77
8-10 defa 9(9) 37,66+12,87
10 ve tizeri 22(22) | 40,59+12,28
p 0,015
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Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin, kalp yetersizligi saglik
davraniglarina gore hastaneye yeniden yatis aralig1 ve hastaneye yatis sayilariyla yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.1° de verilmistir.

Arastirma kapsamma alinan 100 kalp yetersizligi hastasinin KYSDO puan
ortalamasit 43,34+11,94’tlir. Hastalarin %55’inin altmis giinden daha kisa siirede tekrar
hastaneye yattig1, % 53’iiniin ise en az bes kez ve iizerinde hastaneye tekrar yattiklari
belirlenmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, hastalarin kalp yetersizligi saglik
davraniglarina gore hastaneye yeniden yatis araliklari agisindan gruplar arasinda anlamli
fark bulunmazken (p>0,05), yatis sayilart arasinda gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4. 2.Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gore Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari,
Hastaneye Yeniden Yatis Arahgi ve Yatis Sayilar:

Sosyo- KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Arahigi Hastaneye Yatis Sayisi
Demografik Dagilimlari (Siire/Giin) n (%)
Ozellikler n (%)

(n) % KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa 8-10 defa | 10 ve iizeri

X +SD alti iistii

Yas
40-49 yas 8 (8) 52,62+10,74 2 (25) 1(12,5) 0 5 (62,5) 6 (75) 2 (25) 0 0
50-59 yas 16 (16) 46,75+14,43 10 (62,5) 2 (12,5) 1(6,3) 3(18,8) 11(68,8) 0 1(6,3) 4 (25)
60-69 yas 24 (24) 41,00+11,27 10 (41,7) 2 (8,3) 5 (20,8) 7 (29,2) 11(45,8) 3(12,5) 0 10 (41,7)
70 ve lizeri 52(52) 41,94+11,94 16 (30,8) 12 (23,1) 7 (13,5) 17 (32,7) 19(36,5) 17 (32,7) 8 (15,4) 8 (15,4)
p 0,383 0,204 0,005
Cinsiyet
Kadm 47 (47) 44,95+11,99 21(44,7) 4 (8,5) 4 (8,5) 18 (21,3) 23 (48,9) 10 (21,3) 4 (8,5) 10 (21,3)
Erkek 53 (53) 41,90+11,81 17(32,1) 13 (24,5) 9 (17) 14 (26,4) 24 (45,3) 12 (22,6) 5(9,4) 12 (22,6)
p 0,337 0,064 0,987
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Cizelge 4.2 (Devam). Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gore Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari,
Hastaneye Yeniden Yatis Arahigi ve Yatis Sayilan

Sosyo- KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Arahg: Hastaneye Yatis Sayisi
Demografik Dagilimlar (Siire/Giin) n (%)
Ozellikler n (%)

(n) % KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa 8-10 defa 10 ve iizeri

X+ SD alti iistil

Ogrenim Durumu
Okuryazar degil 40 (40) 41,00+10,08 13 (32,5) 7 (17,5) 7 (17,5) 13 (32,5) 17 (42,5) 11(27,5) 3(7,5) 9 (22,5)
Okuryazar 9(9) 47,77+14,28 4 (44,4) 0 2(22,2) 3(33,3) 4 (44,4) 2(22,2) 1(11,1) 2(22,2)
Tlkokul 30 (30) 41,53+£11,57 12 (40) 8 (26,7) 1(3,3) 9 (30) 13 (43,3) 6 (20) 4(13,3) 7 (23,3)
Ortaokul 7(7) 52,14£16,52 2 (28,6) 1(14,3) 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 2 (28,6) 0 2 (28,6)
Lise 9(9) 47,55+11,28 4 (44,4) 1(11,1) 1(11,1) 3(33,3) 7 (77,8) 1(11,1) 0 1(11,1)
Universite/Y.Lisans 5(5) 45,00+13,80 3 (60) 0 0 2 (40) 3 (60) 0 1 (20) 1 (20)
p 0,128 0,744 0,917
Medeni Durum
Evli 76(76) 42,23+11,56 29(38,2) 13(17,1) 11(14,5) 23(30,3) 35(46,1) 15(19,7) 5(6,6) 21(27,6)
Bekar 24(24) 46,83+12,69 9(37,5) 4(16,7) 2(8,3) 9(37,5) 12(50) 7(29,2) 4(16,7) 1(4,2)
p 0,630 0,842 0,060
Cocuk Sayisi
Yok 7(17) 43,28+14,10 3(42,9) 2(28,5) 1(14,3) 1(14,3) 1(14,3) 2(28,5) 1(14,3) 3(42,9)
1-2 ¢ocuk 17(17) 48,47+12,97 5(29,4) 1(5,9) 0 11(64,7) 9(52,9) 2(11,8) 2(11,8) 4(23,5)
3-4 ¢ocuk 33(33) 44,27+12,88 19(57,6) 2(6,1) 6(18,2) 6(18,2) 16(48,5) 6(18,2) 3(9,1) 8(24,2)
5 ve iizeri 43(43) 40,60+9,90 11(25,6) 12(27,9) 6(14) 14(32,6) 21(48,8) 12(27,9) 3(7) 7(16,3)
p 0,132 0,005 0,711
Calisma Durumu
Calisiyor 6(6) 55,83+11,61 3(50) 0 0 3(50) 4(66,7) 1(16,7) 0 1(16,7)
Calismiyor 94(94) 45,54+11,56 35(37,2) 17(18,1) 13(13,8) 29(30,9) 43(45,7) 21(22,3) 9(9,6) 21(22,3)
p 0,014 0,423 0,738
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Cizelge 4.2 (Devam). Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gore Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari,

Hastaneye Yeniden Yatis Arahigi ve Yatis Sayilan

Sosyo- KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Arah Hastaneye Yatis Sayisi
Demografik Dagilimlari (Siire/Giin) n (%)
Ozellikler n (%)
(n) % KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri
Ort+ SD alti uistil
Sosyal Giivence
Var 96 (96) 43,55+11,84 36 (37,5) 16(16,7) 13(13,5) 31(32,3) 44(45,8) 21(21,9) 9(9,4) 22(22,9)
Yok 4 (4) 40,50+15,80 2 (50) 1(25) 0 1(25) 3(75) 1(25) 0 0
p 0,413 0,821 0,572
Gelir Durumu
Geliri giderine denk 34 (34) 47,16£13,87 15 (40,5) 5(13,5) 3(8,1) 14(37,8) 18(48,6) 5(13,5) 6(16,2) 8(21,6)
Geliri giderinden az 63 (63) 41,09+10,09 23 (36,5) 12(19) 10(15,9) 18(28,6) 29(46) 17(27) 3(4,8) 14(22,2)
p 0,450 0,527 0,147
Birlikte yasanilan bireyler
Yalniz 7(7) 48+19 3(42)9) 2 (28,6) 1(14,3) 1(14,3) 2 (28,6) 4 (57,1) 0 1(14,3)
Esiyle 35 (35) 41,25+10,14 10 (28,6) 8 (22,9) 5(14,3) 12 (34,3) 13 (37,1) 9 (25,7) 3(8,6) 10 (28,6)
Es ve cocuklariyla 35 (35) 43,57+13,15 17 (48,6) 5(14,3) 5(14,3) 8 (22,9) 18 (51,4) 6 (17,1) 2(5,7) 9 (25,7)
Sadece ¢ocuklartyla 23 (23) 44,74+10,03 8 (34,8) 2(8,7) 2(8,7) 11 (47,8) 14 (60,9) 3(13) 4 (17,6) 2(8,7)
p 0,780 0,516 0,142
Evde bakim veren Kisi
Var 93 (93) 47,11£11,94 35(37,6) 16(17,2) 13(14) 29(31,2) 42(45,2) 21(22,6) 9(9,7) 21(22,6)
Yok 7(7) 46,28+12,37 3(42,9) 1(14,3) 0 3(42,9) 5(71,4) 1(14,3) 0 1(14,3)
p 0,486 0,721 0,564
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Aragtirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin sosyo-demografik
ozellikleri ve bu dzelliklerin KYSDO, hastaneye yeniden yatis araliklar1 ve hastaneye
yatis sayilariyla yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.2 “ de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin % 52’si 70 yas ve
lizerinde ve yas ortalamalar1 67,83+11,84" tiir. Hastalarin yas gruplarina gére KYSDO
puan ortalamalar1 ve hastane yeniden yatig araliklart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel fark bulunmazken (p>0,05), yatis sayilarinda gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0,01). On ve lizeri yatis sayisinin en fazla 60—69 yas arasinda
(%41,7) oldugu, yas artik¢a hastalarin hastaneye tekrar yatiglarinin arttig1 belirlenmistir.

Aragtima kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarmin % 53’1 erkektir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucuna gore kadin hastalarn KYSDO puan
ortalamalarinin  (44,95+11,99) erkeklere gore daha yiiksek olmakla beraber
cinsiyetlerine gére KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis araliklari ve
yatis sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin biiyiik bir cogunlugunun (%63) en uzun
stireli olarak sehirde yasadigi belirlenmistir. Hastalarinin en uzun siire yasadiklari yere
gore KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis araliklar1 ve yatis sayilari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hastalarinin %40°1 okur-yazar degil, %30’u ilkokul mezunu ve %76 ’si evlidir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucuna gore ortaokul mezunu ve bekar hastalarin
KYSDO puan ortalamalarmin (44,95+11,99) diger gruplardan daha yiiksek olmakla
beraber egitim durumlari ve medeni durumlarina gére KYSDO puan ortalamalari,
hastaneye yeniden yatis araliklar1 ve yatis sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarinin %17’si bir ya da iki ¢ocuk sahibi iken ,
%76’s1 ii¢ ve iigten fazla ¢ocuk sahibidir. Bir ya da iki ¢ocugu olan hastalarin KYSDO
puan ortalamasinin (48,47+12,97) en yiiksek oldugu ve hastane yatis sayisinin ise en
diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin ¢cocuk sayilarina gére KYSDO puan ortalamalari
ve yatis sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05) , hastaneye yeniden yatig araliklar1 ile ¢ocuk sayilar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Bu sonuca gore bir ya da iki ¢cocuk

sahibi olan hastalarin % 64,7’ si doksan giin ve {izerinde siklikta hastaneye yatarken, ii¢

49



ya da dort cocugu olan bireylerin ise % 57,6 ‘smin otuz gilin ve daha kisa siire i¢inde
hastane yatis1 oldugu saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarinin %94’ caligmamaktadir. Caligmayan
hastalarin %47’ si hastalik disinda gesitli sebepler nedeniyle , % 38’ i1 ise emeklilik
nedeniyle ¢alismamaktadir. Calisan bireylerin % 50’ si memurdur. Hastalarin ¢alisma
durumuna gére KYSDO puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunurken (p<0,05), hastaneye yeniden yatis aralig1 ve yatis sayilar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuca goére calisan hastalarin
calismayan hastalara oranla KYSDO puan ortalamasmin (55,83+11,61) daha yiiksek,
hastaneye yatig araliklarinin daha uzun ve yatis sayilarinin ise daha diisiik oldugu
saptanmistir.

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin %96’ siin bir sosyal
giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin sosyal giivence durumuna gére KYSDO puan
ortalamalari, hastaneye yeniden yatis araliklart ve yatig sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Arastirma kapsamima alimmig kalp yetersizligi hastalarinin %63’lintin geliri
giderinden az oldugu ve KYSDO puan ortalamasinin (41,09+10,09) geliri giderine denk
olanlara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin gelir durumlarina gore
KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis araliklari ve yatis sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarimin %7°si yalniz ,%35’ 1 esi ile
birlikte ve %23’1i ¢ocuklari ile beraber yasamakta ve %93°1i evde bakim almaktadir.
Hastalarn birlikte yasadig1 kisi gruplarma gére KYSDO puan ortalamalari, hastaneye
yeniden yatis araliklar1 ve yatis sayilar1 agsindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamakla beraber (p>0,05), yalniz yasayan hastalarin KYSDO puan
ortalamalarinin daha yiiksek, sekiz ve iizeri hastane yatiglarinin (%14,3) ve hastane

yatis sikliginin ise daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 4.3. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Beden Kitle Indekslerine Gore Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari, Hastaneye
Yeniden Yatis Araligi ve Yatis Sayilar

KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Arahgi Hastaneye Yatis Sayisi
Dagilimlar: (Siire/Giin) n (%)
BKI n (%)
(n)% KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri
X +SD alti iistil

< 19kg/m2 2(2,9) 32+7,07 2(100) 0 0 0 2(100) 0 0 0
19- 27(39,1) 46,37+14,88 9(33,3) 6(22,2) 4(14,8) 8(29,6) 9(33,3) 7(25,9) 3(11,1) 8(29,6)
24.9kg/m2
25- 16(23,2) 45,68+10,98 6(37,5) 3(18,8) 2(12,5) 5(31,3) 10(62,5) 3(18,8) 0 3(18,8)
29.9kg/m2
30-34.9 9(13) 46,88+11,76 3(33,3) 2(22,2) 1(11,1) 3(33,3) 5(55,6) 0 1(11,1) 3(33,3)
kg/m2
35-39.9 9(13) 42,55+5,89 4(44,4) 1(11,1) 0 4(44,4) 5(55,6) 2(22,2) 1(11,1) 1(11,1)
kg/m2
40kg/m2 6(8,7) 47,66+6,97 3(50) 0 1(16,7) 2(33,3) 4(66,7) 1(16,7) 0 1(16,7)
p 0,630 0,947 0,747

51




Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalariin  beden kitle
indekslerine (BKI) gore KYSDO, hastaneye yeniden yatis aralif1 ve yatis sayilarryla
yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.3 © de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinmis olan kalp yetersizligi hastalarinin BKi’ne gore
yapilan analiz sonucunda, hastalarin yarisindan g¢ogunun (%57,9) kilolu ve {istii
grubunda yer aldigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda
hastalarin BKi’ne gére KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis araliklari ve
yatis sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Cizelge 4.4. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gore Kalp Yetersizligi Saghk Davramslari, Hastaneye Yeniden

Yatis Arahg: ve Yatis Sayilan

Hastaneye Yeniden Yatis Arahigi

Hastaneye Yatis Sayisi

Klinik KYSDO Puan (Siire/Giin) n (%)
Ozellikler Dagilimlar: n (%)

(n)% KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri

X+ SD alti iistil

ilave Kronik Hastalik
Var 98(98) 43,07+11,89 37(37,8) 17(17,3) 13(13,3) 31(31,6) 45(45,9) 22(22,4) 9(9,2) 22(22,4)
Yok 2(2) 56,5+6,36 1(50) 0 0 1(50) 2(100) 0 0 0
p 0,087 0,826 0,512
Tani aldig siire
Son bir yil 23(23) 43,65+8,96 10(43,5) 5(21,7) 0 8(34,8) 17(73,9) 4(17,4) 2(8,7) 0
Son iki y1l 11(11) 45,09+11,86 5(45,5) 1(9,1) 3(27,3) 2(18,2) 8(72,7) 1(9,1) 1(9,1) 1(9,1)
Son ii¢ y1l 9(9) 42.22+12,12 1(11,1) 3(33,3) 3(33,3) 2(22,2) 4(44,4) 5(55,6) 0 0
Son ii¢ yildan fazla 57(57) 43,05£13,16 22(38,6) 8(14) 7(12) 20(35,1) 18(31,6) 12(21,2) 6(10,5) 21(36,8)
p 0,949 0,153 0,001
Kalp Yetersizligi Siniflamasi
NYHAI 5(5) 45,20+5,44 2(40) 1(20) 0 2(40) 3(60) 1(20) 0 1(20)
NYHAII 28(28) 46,25+14,36 10(35,7) 3(10,7) 1(3,6) 14(50) 19(67,9) 5(17,9) 3(10,7) 1(3,6)
NYHAIII 30(30) 45,46+11,81 11(36,7) 6(20) 5(16,7) 8(26,7) 16(53,3) 8(26,7) 5(16,7) 1(3,3)
NYHAIV 37(37) 39,16+9,63 15(40,5) 7(18,9) 7(18,9) 8(21,6) 9(24,3) 8(21,6) 1(2,7) 19(51,4)
p 0,031 0,405 0,001
Giinliik kullanilan toplam ila¢ sayis1
Bilmiyor 32(32) 39,28+8,72 12(37,5) 5(15,6) 7(21,9) 8(25) 11(34,4) 11(34,4) 1(3,1) 9(28,1)
2 ilag 6(6) 45,66+9,45 3(50) 0 0 3(50) 5(83,3) 0 1(16,7) 0
3 ve iistil ilag 61(61) 45,27+13,23 22(36,1) 12(19,7) 6(9,8) 21(34,4) 30(49,2) 11(18) 7(11,5) 13(21,3)
p 0,133 0,572 0,221
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Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin klinik 6zelliklerine
gdére KYSDO, hastaneye yeniden yatis aralig1 ve yatis sayilariyla yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.4¢ de verilmistir.

Arastirma  kapsamina alinan hastalarinin %98’inin kalp yetersizligi disinda
baska bir kronik hastaligi bulunmaktadir. Arastirmamizda hastalarin kalp yetersizligi
disinda ilave kronik hastaliklarinin bulunmasi durumu ile KYSDO puan ortalamalars,
hastaneye yeniden yatis aralig1 ve yatis sayilari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark anlamli bulunmamakla beraber (p>0,05) ilave kronik hastalifi olmayan
bireylerin KYSDO puan ortalamasmin (56,5+6,4), baska bir kronik hastalig1 olanlara
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Arastirma kapsamina alinmis olan kalp yetersizligi hastalarinin %57’si son ii¢
yildan daha uzun bir siiredir kalp yetersizligi tanis1 almistir. Hastalarin tani alma
siirelerine gore KYSDO puan ortalamalar1 ve hastaneye yeniden yatis araliklari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), yatis
sayilarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Ug
yildan fazla bir siiredir kalp yetersizligi tanist almis olan hastalarin, sekiz ve iizeri
hastane yatislarinin (%47,3) daha fazla oldugu belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarinin %37 sinin Smif 4 , %30 ’unun ise Sif
3 yetersizligi bulunmaktadir. Hastalarin kalp yetersizligi smifina gore hastaneye
yeniden yatig araliklar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), KYSDO puan dagilimlari ve yatis sayilar1 agisindan gruplar
arasindaki istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (p<0,05, p<0,01). Simf 4
yetersizligi olan hastalarin KYSDO puan ortalamasmin (39,16+9,63) diger gruplardan
daha diisiik oldugu, sekiz ve iizeri hastane yatislarinin (%54,1) ise daha ¢ok oldugu
saptanmuistir.

Arastirma grubundaki hastalarinin %61’inin ii¢ ve iizerinde ila¢ kullandig
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda hastalarin kullandig: ilag
sayilarma gore KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis aralign ve yatis
sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Cizelge 4.5. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastaneye Yeniden Yatis Arahgi,
Hastaneye Yatis Sayilar ve Yatis Sikayetlerine Gore Dagilimlar

Hastane Yatislarina iliskin n (%) | Hastane Yatislarina iliskin n (%)
Ozellikler Ozellikler

Hastaneye yatis sikayetleri* n=100 Hastaneye yatis sayisi

Nefes darligt 95 (95) | 2-4 defa 47 (47)
Yorgunluk 92 (92) | 5-7 defa 22 (22)
Sikintili uyku 80 (80) | 8-10 defa 9(9)
Odem 58 (58) | 10 ve tizeri 22 (22)
Gogiis agrist 52 (52) | Hastane yatis sikhig1

Bas donmesi 30 (30) | 30 giin ve alt1 38 (38)
Sik idrara ¢ikma 25 (25) | 31-60 giin 17 (17)
Kramplar 23(23) | 61-90 giin 13 (13)
Dikkat daginikligi 22 (22) | 90 giin ve iistil 32 (32)
Denge kayb1 12 (12)

Kilo alma 12 (12)

Kilo kayb1 9(9)

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir.
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Aragtirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin hastaneye yeniden
yatis araligi, hastaneye yatis sayilar1 ve yatis sikayetlerine gore dagilimlar1 Cizelge
4.5te verilmistir

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin %31’inin sekiz ve
tizerinde hastane yatisi olmakla beraber, %55’inin altmis giinden daha kisa bir siirede
tekrar hastaneye yatmis oldugu belirlenmistir. Hastaneye yatiglarda, hastalarin %95’
nefes darlifi, %92’si yorgunluk ve %380’1 sikintili uyku sikayetleriyle hastaneye

basvurmuslardir.

56



Cizelge 4.6. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastaligin Yonetimine Yonelik Davramslarina Gore Kalp Yetersizligi Saghk
Davranislari, Hastaneye Yeniden Yatis Arahig: ve Yatis Sayilar

Hastaligin KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Araligi Hastaneye Yatis Sayisi
Yonetimine Dagilimlar (Siire/Giin) n (%)
Yonelik n (%)
Davranmislar

(n)% KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri

X +SD alti iistil

Sigara kullanim
Kullantyorum 7(7) 39+7,23 3(42,9) 1(14,3) 0 3(42,9) 4(57,1) 0 0 3(42,9)
Kullanmiyorum 93(93) 43,66+12,18 35(37,6) 16(17,2) 13(14) 29(31,2) 43(46,2) 22(23,7) 9(9,7) 19(20,4)
p 0,387 0,721 0,263
Alkol kullanim
Kullantyorum 4 (4) 42,75+17,68 1(25) 1(25) 0 2 (50) 2(50) 1(25) 0 1(25)
Kullanmiyorum 96(96) 43,36+11,77 37(38,5) 16(16,7) 13(13,5) 30(31,3) 45(46,9) 21(21,9) 9(9,4) 21(21,9))
p 0,555 0,728 0,937
Saghik onerilerine uyma durumu
Evet 68(68) 47,42+11,28 27(39,7) 9(13,2) 10(14,7) 22(32,4) 37(54,4) 15(22,1) 4(5,9) 12(17,6)
Hayir 32(32) 34,65+8,08 11(34,4) 8(25) 3(9,4) 10(31,3) 10(31,3) 7(21,9) 5(15,6) 10(31,3)
p 0,001 0,490 0,850
ilac kullanimi hakkinda bilgi durumu
Biliyor 17(17) 52,05+10,57 7(41,2) 0 1(5,9) 9(52,9) 11(64,7) 3(17,6) 1(5,9) 2(11,8)
Bilmiyor 83(83) 41,55+11,45 31(37,3) 17(20,5) 12(14,5) 23(27,7) 36(43,4) 19(22,9) 8(9,6) 20(24,1)
p 0,001 0,068 0,434
Taburculuk Egitimi
Var 62(62) 44,16+10,84 21(33,9) 6(9,7) 11(17,7) 24(38,7) 31(50) 13(21) 4(6,5) 14(22,6)
Yok 38(38) 42,00+13,59 17(44,7) 11(28,9) 2(5,3) 8(21,1) 16(42,1) 9(23,7) 5(13,2) 8(21,1)
p 0,223 0,12 0,661
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Cizelge 4.6 (Devam). Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastaligin Yonetimine Yonelik Davranislarina Gore Kalp Yetersizligi
Saghk Davramslary, Hastaneye Yeniden Yatis Araligi ve Yatis Sayilar

Hastaligin KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Araligi Hastaneye Yatis Sayisi
Yonetimine Dagilimlar (Siire/Giin) n (%)
Yonelik n (%)
Davramslar

(n)% KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri

X+ SD alti iistii

Diizenli ila¢ kullanim
Evet 17(17) 54,88+13,13 5(29,4) 2(11,8) 2(11,8) 8(47,1) 9(52,9) 4(23,5) 2(11,8) 2(11,8)
Hayir 83(83) 40,97+10,25 33(39,8) 15(18,1) 11(13,3) 24(28,9) 38(45,8) 18(21,7) 7(8,4) 20(24,1)
p 0,001 0,531 0,723
Diyete uyum
Evet 51(51) 45,17+11,39 19(37,3) 9(17,6) 4(7,8) 19(37,3) 23(45,1) 10(19,6) 5(9,8) 13(25,5)
Hayir 48(48) 41,31£12,40 18(37,5) 8(16,7) 9(18,8) 13(27,1) 24(50) 12(25) 4(8,3) 8(16,7)
p 0,110 0,385 0,702
Diizenli kilo kontrolii
Evet 15(15) 57,53+£12,78 9(60) 1(6,7) 0 5(33,3) 7(46,7) 4(26,7) 2(13,3) 2(13,3)
Hayir 85(85) 40,83+9,92 29(34,1) 16(18,8) 13(15,3) 27(31,8) 40(47,1) 18(21,2) 7(8,2) 20(23,5)
p 0,001 0,129 0,766
Diizenli fiziksel aktivite
Evet 14(14) 45,92+13,78 4(28,6) 4(28,6) 1(7,1) 5(35,7) 10(71,4) 3(21,4) 0 1(7,1)
Hayir 86(86) 42,91+11,65 34(39,5) 13(15,1) 12(14) 27(31,4) 37(43) 19(22,1) 9(10,5) 21(24,4)
p 0,384 0,539 0,160
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin  hastaligin  yonetimine yonelik
davraniglarina gore KYSDO, hastaneye yeniden yatis aralifn ve hastaneye yatis
sayilartyla yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.6  de verilmistir

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin %7’si sigara, %4’i
alkol kullanmaktadir. Sigara veya alkol kullanmayan hastalarin kullanan hastalara gore
KYSDO puan ortalamalarinin daha yiiksek, hastane yatis sayilarinin ise diisiik oldugu
saptanmakla beraber gruplar arasinda KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden
yatis araliklar1 ve yatis sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

Hastalarinin %68’1 kendilerine verilen saglik onerilerine uymaktadir. Hastalarin
saglik onerilerine uyma durumlari ile KYSDO puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken (p<0,01), hastaneye yeniden yatig araligi ve yatis
sayilar1 arasindaki anlamli fark bulunmamistir. (p>0,05). Saglik 6nerilerine uyan kalp
yetersizligi hastalarinin KYSDO puan ortalamasinin (47,42+11,28) uymayanlara gore
daha yiiksek, hastane yatis sayisinin ise daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Aragtirma  kapsamindaki  hastalarinin = %83‘0  dogru ila¢  kullanimini
bilmemektedir. Ilaglarm dogru olarak kullanan hastalarm KYSDO puan ortalamasi
(52,05+10,57 ) dogru kullanmayan hastalara gore daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis
aralig1 daha uzun ve yatis sayisi ise daha diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin ilag
kullanim1 hakkindaki bilgi durumlar ile hastaneye yeniden yatig aralig1 ve yatis sayilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), KYSDO puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p< 0,01).

Arastirma kapsamindaki kalp yetersizligi hastalarinin %83 ‘i ilaglarmi diizenli
olarak kullanmaktadir. Hastalarin diizenli ila¢ kullanimina gore hastaneye yeniden yatis
aralig1 ve yatis sayilart agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), KYSDO puan ortalamalarinda gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Ilaglarmi diizenli olarak kullanan
hastalarin, diizenli kullanmayanlara gére KYSDO puan ortalamasinin (54,88+13,13),
daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis araliginin daha uzun ve yatis sayisinin ise daha

diisiik oldugu saptanmistir.
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Arastirma  kapsamindaki hastalarinin %51°1 diyetine uymaktadir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda hastalarin diyetine uyma durumlari ile KYSDO
puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis aralifi ve yatis sayilar1 arasindaki
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Veriler incelendiginde
diyetine uyan kalp yetersizligi hastalarmin KYSDO puan ortalamasinin (45,17+11,39),
uymayan hastalara oranla daha yiiksek, hastane yatis sayisinin ise daha disiik oldugu
saptanmistir.

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin %15°1 diizenli olarak
kilo kontrolii yapmaktadir. Hastalarm kilo kontrolii yapma durumlarina ile KYSDO
puan ortalamalar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0,01), hastaneye yeniden yatis arali§1 ve yatis sayilar1 arasindaki farkliliklar anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Kilo kontrolii yapan hastalarin KYSDO puan ortalamalarinin
(57,53+12,78) yapmayan hastalara oranla daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

Arastirma kapsamindaki kalp yetersizligi hastalarinin sadece %14° i diizenli
olarak egzersiz yapmaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda hastalarin
egzersiz yapma durumlarina ile KYSDO puan ortalamalari, hastaneye yeniden yatis
arali@1 ve yatis sayilar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarinin %86’s1 uyku diizensizligi yasamaktadir.
Diizenli uykusu olan hastalarin KYSDO puan ortalamasi (45,85+7,30) uykusu diizensiz
olanlara oranla daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis araligi daha uzun ve yatis sayisi
ise daha az olarak saptanmakla beraber hastalarin uyku diizenleri ile KYSDO puan
ortalamalari, hastaneye yeniden yatig araligi ve yatig sayilar1 arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak anlaml bulunmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 4.7. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Saghk Durumlari ve Kisiler Arasi iliskilerini Algilama Durumlarina Gére Kalp
Yetersizligi Saghk Davranislarl, Hastaneye Yeniden Yatis Araligi ve Yatis Sayilar

Saghk KYSDO Puan Hastaneye Yeniden Yatis Arahigi Hastaneye Yatis Sayisi
Durumlari ve Dagilimlar (Siire/Giin) n (%)
Kisiler Arasi n (%)
Mliskileri
Algilama

(nN)% KYSDO 30 giin ve | 31-60 giin | 61-90 giin | 90 giin ve 2-4 defa 5-7 defa | 8-10defa | 10 ve iizeri

X +SD alti iistil

Algilanan saghk durumu
Iyi 24(24) 44,54+10,74 8(33,3) 5(20,8) 0 11(45,8) 17(70,8) 3(12,5) 1(4,2) 3(12,5)
Koti 74(74) 43,21+12,35 29(39,2) 11(14,9) 13(17,6) 21(28,4) 30(40,5) 19(25,7) 7(9,5) 18(24,3)
Cok kotii 2(2) 33,50+9,19 1(50) 1(50) 0 0 0 0 1(50) 1(50)
p 0,452 0,181 0,049
Aile ile olan iliskiler
Cok iyi 5(5) 63,20+£13.47 1(20) 0 2(40) 2(40) 4(80) 0 0 1(20)
Iyi 84(84) 42,53+11,48 33(39,3) 14(16,7) 11(13,1) 26(31) 37(44) 20(23,8) 8(9,5) 19(22,6)
Koti 11(11) 40,45+5,66 4(36,4) 3(27,3) 0 4(36,4) 6(54,5) 2(18,2) 1(9,1) 2(18,2)
p 0,001 0,376 0,768
Arkadaslar ile olan iliskiler
Cok iyi 7(7) 52,57+17,61 4(57,1) 0 1(14,3) 2(28,6) 3(42,9) 1(14,3) 0 3(42,9)
Iyi 87(87) 43,17+11,15 33(37,9) 14(16,1) 12(13,8) 28(32,2) 42(48,3) 20(23) 8(9,2) 17(19,5)
Koti 6(6) 35,00+£10,43 1(16,7) 3(50) 0 2(33,3) 2(33,3) 1(16,7) 1(16,7) 2(33,3)
p 0,027 0,291 0,731
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Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin saglik durumlarini ve
kisiler arasi iliskilerini algilama durumlarina gére KYSDO, hastaneye yeniden yatis
aralig1 ve yatis sayilariyla yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.7¢ de
verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarinin  %74°4  saglik
durumunu kotii olarak algilamaktadir. Hastalarin saglik durumlarini algilamalarina gére
KYSDO puan ortalamalari ve hastaneye yeniden yatis aralig1 acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05), yatis sayilarinda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Saglik durumunu
“kotii” ya da “cok koti” olarak algilayan hastalarmn KYSDO puan ortalamalari
azalmakta ve hastane yatis sayilar1 da artmaktadir.

Hastalarinin %84’iniin aile ile olan iliskileri, %87 sinin ise arkadaglar ile olan
iligkileri 1yi algilamaktadir. Hastalarin kisiler arasi iletisim 6zelliklerine gore hastaneye
yeniden yatis araligi ve yatis sayilari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmazken, KYSDO puan ortalamalar1 agisindan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu sonuca gore
hastalarin aile ve arkadaslarla olan iliskileri iyiye gittikge KYSDO puan ortalamalar1 da

artmaktadir.
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S.TARTISMA

Bu boéliimde ¢alismamizdan elde edilen bulgular ve bulgularin degerleri literatiir
bilgileri ile karsilagtirilmis, literatiire uyan ve uymayan sonuglar nedenleri ile birlikte
tartisilmagtir.

Arastirma kapsamina alman kalp yetersizligi hastalarin yas gruplarina ve
cinsiyetlerine gore yapilan degerlendirmelerinde, hastalarin %53 liniin erkek, %
52’sinin 70 yas ve lizerinde ve yas ortalamalarinin 67,8+11,8 oldugu, yas ortalamalari
attikca yatis sayilarinin da artmis oldugu belirlenmistir. Hastalarin yaslari ve cinsiyetleri
ile KYSD, hastaneye yeniden yatis araliklar1 ve yatis sayilar1 arasinda anlaml bir iliski
saptanmamuistir.

Kalp yetersizligi olan bireylere yonelik yapilan bazi ¢alismalarda da bizim
calismamizla benzer olarak yas ile saglik davraniglari arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (62,77).

Arastirmamizda yas ve yatis sayisi arasindaki iligki incelendiginde; yas arttik¢a
yatis sayisinin artti§i saptanmistir. KY” nin ileri yaslarda daha fazla goriildigi literatiir
bilgileri arasinda yer almaktadir (4,29,34,112).

Arastirmamizin sonuglari ile paralellik gosteren literatiir bilgileri ele alindiginda,
kalp yetersizligi goriilme sikliginin ve kalp yetersizligine bagli hastane yatis sayisinin
yasla orantili bir sekilde artmakta oldugu goriilmektedir. Ileri yaslarda, kalp
yetersizliginin semptom yonetimine yonelik saglik davraniglarinin yeterli olmamasi da
hastane yatis sayisini arttirmaktadir (20,112,129).

Arastirmamizda kalp yetersizliginin en ¢ok erkeklerde goriildiigli saptanmistir.
Kalp yetersizligi olan bireylere yonelik yapilan bazi ¢aligmalar da bizim bulgularimizi
desteklemektedir (6,9,31,53,63,95,97,114).

Kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davranislarina yonelik yapilan ve bizimle
benzer sonuglar elde eden sonuglara baktigimizda, cinsiyet ile saglik davranislari
arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (77,112).

Yapilan ¢aligmalarda kalp yetersizliginin erkeklerde daha fazla goriilmesi;
erkeklerde daha fazla sigara ve alkol kullanicilifinin olmasina baglanmaktadir.
TEKHARF’ in son ii¢ yilin sigara ve alkol tiiketiciligini inceledigi ¢aligmada erkeklerde
kardiyovaskiiler hastaliklarin olugsma riskinin sigara ve alkol tiiketimine bagli olarak
artmis oldugu belirlenmistir. TEKHARF ve AHA tarafindan sigara ve alkol kullanimi

ve kardiyovaskiiler etkilerinin belirlendigi ¢alismalar ve Diinya Kalp Federasyonu’ nun
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Kardiyovaskiiler Hastaliklar Raporu da bizim calismamizin sonuglariyla paralellik
gostermekte ve erkeklerde kalp yetersizliginin daha fazla goriilme nedenlerini
aciklamaktadir (4,5,114,116).

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin egitim durumlar incelendiginde
hastalarin % 40’min okuma yazmasit olmadigi, %30 unun ise ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir. IIkogretim mezunu hastalarin KYSDO puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmus ve bireylerin 6grenim durumlari ile KYSD, hastaneye yeniden yatis aralig1 ve
yatis sayist arasinda anlamli bir iliski bulunmamagtir.

Bu konu ile ilgili yapilan diger caligmalarda hastalarin ¢ogunun ilkogretim
mezunu oldugu, egitim diizeyi arttikga olumlu saglik davranislarinin da yiikseldigi,
artan egitim diizeyi ile hastaneye yeniden yatis araliginin uzadigi ve yatis sayisinin ise
azaldig saptanmistir (61,113,133).

Kalp yetersizligi olan bireylerin psikososyal uyumunun incelendigi bir
calismada egitim diizeyi yliksek olan bireylerin hastaliga psikososyal uyumunun daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (15). Kalp yetersizligi olan bireylerin hastaliga psikososyal
uyumu olumlu saglik davranislarini da beraberinde getirmekte ve hastalarin daha seyrek
ve daha az hastane yatislarinin olmasii saglamaktadir. Egitim diizeyi diisiik olanlara
gore egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin kalp yetersizligine yonelik daha olumlu saglik
davranislar1 gelistirmelerinin nedenleri olarak; bireylerin gelir diizeyinin daha yiiksek
olmasi, bilingli olmalari, egitim araglarin1 daha iyi kullanabilmeleri, yardim alabilecegi
kaynaklara daha kolay ulasabilmeleri diisiiniilebilir.

Huyen (112) kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davranislarina iliskin
faktorleri inceledigi bir ¢calisma da bizim bulgularimiza benzer olarak bireylerin egitim
durumlarinin saglik davranislarini etkilemedigini saptamiglardir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalart medeni durumlarma gore
incelendiginde; %76’ smn evli, bekar olanlarin da KYSDO puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin medeni durumlar1 ile KYSD, hastaneye
yeniden yatis aralif1 ve yatis sayilari arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Bizim aragtirma bulgularimiza benzer olarak yapilan bir¢ok ¢alismada da kalp
yetersizligi olan hastalarin ¢ogunun evli oldugu saptanmistir (15,28,61,133). Bunun
nedeni kalp yetersizliginin daha ileri yaslarda goriilmesi, evlilikler de es kayb1 olmadigi
durumlarda ileri yasla iligkili bir durum olarak algilanirsa ¢ogu hastanin evli olmasi

beklenen bir sonug olarak agiklabilir.
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Kalp yetersizligi olan hastalarin saglik davraniglarinin belirlenmesine yonelik
yapilan bazi caligmalarda ise bizim bulgularimizin tersine evli olan bireylerin saglik
davraniglarinin daha yiliksek diizeyde oldugu, hastaneye yeniden yatis araligimin daha
uzun ve yatis sayisinin daha az oldugu ve saglik davramiglarimin yiikseltilmesinde
bireylerin aile iiyelerinden almis olduklar1 sosyal destegin olduk¢a onemli oldugu
belirlenmistir. Evli olan bireylerin olumlu saglik davraniglar1 gelistirmelerinde
eslerinden ya da aile iiyelerinden alacaklar1 sosyal destegin onemi bu caligmalarla
desteklenmektedir(61,112,122,137). Arastirmamizda bekar olan hastalarin  saglik
davraniglarinin daha yiiksek diizeyde olmasi; bekar hastalarin es, cocuk sahibi olmak
gibi sosyal destek diizeylerinin olmamast bu durumdan dolay1 ise bireysel 6z
bakimlarina daha 6zen gostermeleri ile agiklanabilinir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalar1 ¢cocuk sayilarina gore incelendiginde
%76’ smin 3 ve iizerinde gocuk sahibi olduklar1 belirlenmistir. Kalp yetersizligi olan
bireylerin ¢ocuk sayilari ile hastaneye yeniden yatig araliklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, KYSD ve hastane yatis sayilar1 arasinda ise anlamli fark
olmadig1 saptanmustir. Cocuk sahibi olmayan bireylerin hastaneye yeniden yatis
araliklarinin daha kisa siireli oldugu ve yatis sayillarinin ise daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bireylerin iicten fazla ¢ocuk sahibi olmalar1 calismamizi yaptigimiz
bolgenin sosyo-demografik yapisina baglanabilir. Bizim ¢alisma bulgularimiza benzer
sonuclar iceren birden fazla ¢alismaya ulagilamamistir. Yalnizeca Demir (133)’in kalp
yetersizliginde yasam kalitesini inceledigi ¢alismanin bulgular1 ¢ocuk sayilar1 agisindan
bizim ¢aligma bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda ¢ocuk sahibi olmayan hastalarin aym1 zamanda yalniz
yasadiklar1 saptanmistir. Yapilan bazi caligmalarda, kalp yetersizligi hastalarinin
aldiklar1 sosyal destegin hastalarin olumlu saglik davranislart gelistirilmesine yardime1
oldugu, hastane yatis sayisi ve yatis sikliklarinda azalmaya neden oldugu belirlenmistir
(28,112,122,137). Ayrica Akin ve Durna yalniz yasayan bireylerin hastaliga psikososyal
yonden uyumlarinin da az oldugunu belirtmislerdir (15). Bu durumda ¢ocugu olmayan
bireylerin sik hastane yatislari, bireylerin ayn1 zamanda yalniz yagamalarinin yol actig1
sosyal destek yetersizligi ve hastaliga psikososyal uyumsuzluga baglanabilir.

Arastirmamizda, hastalarin @ %94’linlin  calismadig, %38’inin  emeklilik,
%A47’sinin ise baska nedenlerden dolay1r calismadigi belirlenmistir. Kalp yetersizligi

olan bireylerin calisma durumlar1 ile KYSD puanlari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark, hastaneye yeniden yatis aralift ve sayisi arasinda ise farkin anlamli
olmadig1 saptanmistir. Calisan bireylerin KYSDO puan ortalamasi ¢alismayanlara gore
daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis aralifi daha uzun ve yatis sayis1 daha diisiik
olarak saptanmistir.

Kalp yetersizligi sik hastaneye yatislara ve ig giicii kaybina neden olmasi ile
bireysel ve toplumsal ekonomik sorunlar olusturabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda kalp
yetersizligi olan bireylerin ¢ogunun hastaliklarina bagli semptomlar1 yonetememeleri
nedeniyle calisamadiklar1 saptanmistir (15,133,138). Yapilan bazi ¢alismalar bizim
bulgularimizla benzerlik gostermektedir. Riegel ve ark.(122)’inin yapmis olduklari
caligmalarinda hastalarin ¢ogunun calismadigini ve c¢aligmayan kalp yetersizligi
hastalarinin yarisinin da hastaliklari nedeniyle calisamadiklarini belirtmislerdir. Akin ve
Durna (15) calismalarinda, kalp yetersizliginin hastalarin meslek/is ¢cevresi alanini ciddi
boyutlarda etkilemis oldugu saptanmustir. Meslek/Is cevresinin etkilenmesinin nedenleri
de hastaliga 0zgli semptomlar1 yoOnetememe ve hastaneye sik yatmak olarak
belirlemislerdir. Yine Karpolat ve ark.(33)’ nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, kalp
yetersizligi hastalarinin  glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte giicliik
yasadiklari, ekonomik, cinsel ve psikososyal sorunlarinin oldugu, ozellikle is
yasaminda, aile, arkadas iligkilerinde sorunlarla karsi karsiya kaldiklar1 saptanmistir.
Arastirmamizda ¢alisan bireylerin ayn1 zamanda NYHA [ sinif kalp yetersizligi hastasi
oldugu saptanmistir. Bu durumda saglik davranislarinin yliksek olmasi ve hastane yatis
sayilarinin daha az olmas1 hastalik semptomlarini kalp yetersizliginin bu evresinde daha
az hissedilir olusu ve bundan dolay1 bireylerin 6z bakimlariyla daha ¢ok ilgilenmeleri
ile agiklanabilinir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin %96’smin bir sosyal gilivencesi
oldugu ve sosyal giivencesi olanlarm KYSDO puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Bizim arastirma bulgularimiza benzer olarak yapilmis olan bir¢ok kalp
yetersizligi ¢aligmasinda hastalarin ¢cogunun sosyal giivencelerinin oldugu belirlenmistir
(30,112,133,139). Sosyal giivencesi olan bireylerin KYSDO puan ortalamasinin daha
yiiksek olusu, saglik gilivencesi olan bireylerin saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanmaya yonelik olumlu bir saglik davranis1 gelistirmis olmalar ile agiklanabilir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalar1 gelir durumlarina gore incelendiginde,

%63 tiniin geliri giderinden az oldugu, %37’sinin gelirinin giderine denk oldugu
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belirlenmistir. Calisan bireylerin KYSDO puan ortalamasi ¢alismayanlara gore daha
yiiksek olup, ¢alisma durumlari ile KYSD arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.

Bizim arastirma bulgularimiza benzer olarak, Connell ve ark. (113)’1n yapmis
oldugu caligmalarinda hastalarinin = ¢ogunun gelir durumunun az oldugu,
hastaliklarindan dolay1 mesleki/is ¢evresi alandaki olumsuz etkilenmenin ekonomik
sorunlar yasamalarina neden oldugu, bu durum da psikososyal uyumun ve saglik
davraniglarinin da olumsuz etkilendigi saptanmistir. Yine Huyen (112) tarafindan kalp
yetersizligi hastalarinin saglik davraniglarinin incelendigi calismada da bizim ¢alisma
bulgumuzla benzer sonuglar elde edilmis, hastalarin ekonomik durumlan arttik¢a saglik

davraniglarinin da yiikseldigi saptanmaistir.

Yine kalp yetersizliginde saglik davranislarinin incelendigi bazi calismalarda
gelir durumu az olan bireylerin, hastaliklar1 ve saglik davraniglari hakkinda daha az
bilgi sahibi olduklar1 saptanmistir (15,20). Akin ve Dura (15) ¢aligmalarinda, ¢alisma
ve ekonomik durumlart olumsuz etkilenen kalp yetersizligi hastalarmin, 6zellikle de
hastaneye sik yatislarin s6z konusu oldugu ve hastalarin ekonomik acidan
desteklenmeye ihtiya¢ duyduklarina dikkat ¢ekmektedir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin %93 iiniin bakimiyla ilgilenen bir
kisiye sahip oldugu, bakim verilen bireylerin, bakim alamayan bireylere gére KYSDO
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Arastirmamizda, hastalarin ¢ogunlugunun bakimiyla ilgilenen bir kisiye sahip
olmasinin kalp yetersizliginin basarili bir sekilde yonetimine yardimci olabilecegini ve
hastanin yasam sekli degisikliklerine daha rahat uyum saglayabilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica bireylerin almis olduklari sosyal destegin olumlu saglik
davraniglar1 olusturmada ve gelistirmedeki pozitif yonlii etkisi bu konuda yapilmis ve
bizim bulgularimizla benzerlik gosteren calismalarla da  desteklenmektedir
(28,112,122,137).

Arastirmamizda, kalp yetersizligi olan hastalar beden kitle indekslerine gore
incelendiginde; hastalarin yarisindan ¢ogunun ( %57,9) kilolu oldugu ve obez olan
bireylerin en fazla KYSDO puan ortalamasi oldugu saptanmistir. BKi’ leri ile KYSD,
hastaneye yeniden yatis aralig1 ve yatis sayis1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Bizim bulgularimizla benzer sonuglar gdsteren c¢aligmalara baktigimizda kalp
yetersizligi olan hastalarin ¢ogunun kilolu oldugu saptanmistir. Bu durum kalp

yetersizligi olan bireylerin diyet uyumlarinin, fiziksel aktivitenin, kilo kontroliiniin az
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olmasina baglanabilir (61,113). Obezitenin hastaligin semptomlarinin agir seyretmesine
yol agtig1, bu yilizden kilo kontroliiniin yapilmasi, olumlu saglik davranislar1 gelistirmesi
gerektigi, literatiir bilgilerinde gorilmektedir (20,107).

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin %98’inin kalp yetersizligi disinda
baska bir hastaligi oldugu saptanmistir. Kalp yetersizligi disinda hastalarin %78’ inde
hipertansiyon, %51’ inde diyabet ve %19’ unda kronik obstiiriktif akciger hastalig1
(KOAH) bulundugu belirlenmistir. Calismamizda kronik bagka bir hastaligi olmayan
bireylerin KYSDO puan ortalamasimin daha yiiksek oldugu, bireylerin ilave kronik bir
hastaliginin olmasi ile KYSD, hastane yeniden yatis araligi ve yatis sayisi arasinda
anlamli bir iliski olmadigi saptanmaistir.

Yapilan caligmalarda bizim bulgularimizla benzer olarak hastalarin ¢ogunda
goriilme sikligiyla hipertansiyon ve diyabet ve bunlari da solunum sistemi hastaliklar
izlemekte oldugu saptanmistir (93,112,113,140). Fonarow ve ark. (29)’ nin hastane
yatislarina neden olan faktorleri incelemek amacli yaptiklari ¢alismalarinda; hastalarin
kalp yetersizligi disinda %71 ‘inde hipertansiyon, %42’ sinde diyabet ve %28’ inde
KOAH oldugunu saptamislardir. Kalp yetersizligi gelismesinde en sik karsilasilan
nedenlerinden ikisi hipertansiyon ve diyabet oldugu i¢in yine en fazla bu kronik
hastaliklarin ¢aligmamizda goriilmesi de beklenmelidir (19).

Bizimle benzer sonuclar elde eden Huyen (112) ¢alismasinda bireylerin ilave
kronik bir hastaligt olmasinin saghk davraniglarini ve hastaneye yatis sayisini
etkiledigine dair bulgular saptamamislardir. Riegel ve ark (20)’ nin yapmis oldugu
caligmada ise hastalarin ilave kronik hastaliklart olmasinin saglik davraniglarini
olumsuz etkiledigi ve hastane yatis sayisini arttirdigi saptanmastir.

Calismamizda kalp yetersizligi olan bireylerin hastalik siireleri incelendiginde
%357’ sinin son ii¢ yi1ldan fazladir kalp yetersizligi tanist almis oldugu, hastalik siireleri
artikca yatis sayilarinin da artmis oldugu saptanmistir.

Houghton ve ark.(62) ‘ nin stabil semptomatik kalp yetersizligi olan hastalarda
egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve hemodinamikleri arsindaki iliskiyi incelemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; arastirma kapsamina alinan 36 hastanin ortalama kalp
yetersizligi sliresi 42 ay olarak bulunmustur. Bunun yaninda yapilan birgok calisma
sonuglar1 da bizim calismamizda elde edilen bulgularla benzerlik gdstermektedir

(91,133). KY hastalik siiresi uzun olanlarin yatis sayisinin fazla olmasi beklenen bir
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sonugtur, hastalik siiresi ilerledik¢e semptom yOnetiminin zor olmasinin hastane yatis
sayisinin artmasina neden oldugu diisiiniilebilinir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin  kalp  yetersizligi  sinifi
incelendiginde; hastalarin %30’unun NYHA III. smif ve %37 ’sinin NYHA IV. simf
kalp yetersizligine sahip oldugu belirlenmistir. KY sinifi ilerledikce KYSDO puan
ortalamasinin azaldig1 ve hastane yatis sayisinin ise arttig1 belirlenmistir

Bizim ¢alismamizla benzer bulgular1 elde eden Franzen ve ark.(14)’larinin
yaptig1 calismada da hastalarin %59,4’ti NYHA III. ve IV. grupta yer almaktadir.

Yapilan birgok calismada bizim bulgularimizla benzer olarak, NYHA
fonksiyonel sinifi arttikga hastalarin semptomlar1 yonetmede zorlandiklar1 ve hastaliga
uyumlarmin ve olumlu saglik davramslarinin azaldigi saptanmistir (15,61,113).
Semptom yonetiminin KY sinifi arttik¢a zorlagsmasi, beraberinde hastane yatis sayisinin
artmasina da neden oldugu diigiiniilmektedir.

Aragtirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin, %54 iiniin sigaray1, %72’sinin ise
alkolu hi¢ kullanmadigi saptanmistir. Sigara ve alkol kullanmayan hastalarm KYSDO
puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Sigara igmenin kronik kalp yetersizligi olan hastalarda c¢esitli akciger
degisikliklerine yol agtig1 literatiirde belirtilmektedir. Sigara ve alkol kisitlamalarina
uyumsuzlugun kalp yetersizligi olan hastalar arasinda yeniden hastaneye yatis riskini
dramatik olarak arttirdig1 literatiirde gosterilmistir (20,114,141). Bu dogrultuda
calismamiza katilan kalp yetersizligi olan hastalarin ¢ogunlugunun kalp yetersizligi
tanis1 aldiktan sonra sigara ve alkol kullanmamalar1 saglik davraniglar1 agisindan iyi bir

sonu¢ olarak kabul edilebilir.

Arastirma kapsamindaki kalp yetersizligi hastalarindan 9%62’°si taburculuk
egitimi almislardir. Taburculuk egitimi alan kalp yetersizligi hastalarinin KYSDO puan
ortalamalarinin daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis araliklarinin daha uzun ve yatis
sayisinin daha diisiik oldugu saptanmaigtir.

Paul (142) arastirmasinda taburculuk egitimi alan bireylerin olumlu saglik
davraniglarinin arttigini ve hastaneye yeniden yatislarin %54 iiniin taburculuk egitimi
ile onlenebilecegini belirtmistir. Yine Jha ve ark.(143)’nin yaptig1 ¢alisma da bizim
arastirma bulgularimiza benzer olarak otuz giin i¢indeki kalp yetersizligi hastane

yatislarinin taburculuk egitimi ile azalmis oldugunu belirtmislerdir.
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Arastirma kapsamindaki kalp yetersizligi hastalarinin %17’si diizenli ilag
kullanmakta, %51°1 diyetine uymakta, %15°1 diizenli kilo kontrolii ve %14’# diizenli
olarak fiziksel aktivite yapmaktadir. Hastalarindan ilaclarin1 diizenli olarak kullanan,
Onerilen diyete uyan, diizenli kilo kontrolii yaptiran ve diizenli fiziksel aktivite
yapanlarm KYSDO puan ortalamalarinin daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis
araliklarinin daha uzun ve yatis sayisinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Riegel ve ark (20)'nmin kalp yetersizligi olan bireylerin saglik davraniglarini
incelendigi ¢aligmasinda, ABD’ de hastalarin %31’inin 2 ay sonra, %59’unun ise 19 ay
sonra tekrar hastaneye yatiklarini belirtilmistir. McAlister ve ark. (63)‘min yapmis
olduklar1 ¢alismalarinda olumlu saglik davraniglarinin hastane yatis sayisini azalttigini
saptamiglardir. Arastirmamizin sonuglari literatiir sonuglariyla uyumludur.

Calismamizla benzer bulgulari olan Martje ve ark. (93)’nin kalp yetersizligi
saglik davraniglarint ve bu saglik davranislarinin  hastane yatiglarina etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda ilag kullanan 1050 hastanin %28’ inin yanhs ilag
kullanimina bagli olarak hastane yatislarindan en az bir ay once kalp yetersizligi
semptomlarinin goriildiigii saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada hastalarin %30’ unun
diyetine uymadigi, %39 unun siv1 kisitlamas1,%65’inin kilo kontrolii ve %61 inin ise
egzersiz yapmadigi belirlenmistir.

Yapilan bir¢ok calismada bizim bulgularimizla benzer olarak, kalp yetersizligi
hastalarinin diyet uyumu, diizenli ila¢ kullanimi, diizenli kilo kontrolii ve diizenli
fiziksel aktivite yapma gibi olumlu saglik davraniglarinin yetersiz oldugu ve bu
durumun tekrarli hastane yatislarina neden oldugu belirtilmektedir (19,20,61,102,113).

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin  %84’{iniin aile 1iligkilerinin,
%87’sinin ise arkadaslar ile olan iliskileri iyi oldugu belirlenmistir. Hastalarin aile ve
arkadaslarla olan iliskileri iyiye gittikce KYSDO puan ortalamalarmin arttig
saptanmistir.

Yapilan bazi c¢alismalarda, aile i¢i iliskileri ve arkadas iligkileri iyi olan
bireylerin almis olduklari sosyal destegin olumlu saglik davranis1 gelistirmeye yardimet
oldugu saptanmustir (61,112,122,137). Sayers ve ark. (137)' nin yapmis olduklari
calismada aile ve arkadaslarindan sosyal destek alan kalp yetersizligi hastalarinin 6z
bakimlarinin daha fazla oldugunu saptamislardir. DiMatteo (144) 'nun yapmis oldugu
calismada da sosyal destek alan hastalarinin 6z bakimlarinin daha yiiksek oldugunu ve

bizim c¢aligmamizla benzer olarak en fazla arkadaslari ile iligkilerinin iyi oldugu
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belirlemiglerdir. Aragtirmamizin sonuglart bu g¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.
Yani hastalarin sosyal destegi arttikca saglikli yasam big¢imi davraniglarinin arttigini
gostermektedir. Hastalarin arkadaglari ile daha fazla olumlu bir iletisim kurmalar ise
hastalarin sosyal destek arayisinda akran gruplarina yoneldikleri, arkadaslari ile zaman
gecirdikleri, paylasimda bulunduklar1 ve bu sayede sosyal destek aldiklarini
distindiirmektedir.

Arastirmamizda kalp yetersizligi hastalarinin %74’ilintin saglik durumunu kotii
olarak algiladigr belirlenmistir. Saglik durumunu kotii olarak algilayan hastalarin
hastane yatis sayilarinin diger gruplara oranla daha fazla oldugu saptanmustir.

Kalp yetersizligi gibi kronik bir hastaligin semptomlarnin  nasil
yOnetilebilinecegini bilememe hastaligin klinik seyrini degistirdigi ve yasam kalitesini
azalttig1 ve hastane yatislarini etkiledigi bilinmektedir (86). Arastirmamizda sagligin
kotii olarak algilayan bireylerin hastane yatis sayilarinin daha fazla olusu, hastalarin
hastaligin semptomlarin1 yonetmede yetersiz 6zbakim davranislart gosterdiklerini
diistindiirebilir. Arastirmamizda hastalarin %98'inin ilave kronik bir hastaliginin
olmasinin da bireylerin saglik alisini etkildegini diisiiniilebilinir. Ayrica kalp yetersizligi
disinda 1ilave kronik bir hastaligin olusu kalp yetersizligi semptomlarini arttirabilecegi
ve bunun da saglik algisini etkileyebilecegi de diisiintilmelidir. Bu konuyla ilgili olarak
Efe ve ark (128) nin yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda kalp yetersizligi hastalarinin ilk
degerlendirmelerinde %50 sinin sagligin1 “koti” olarak algiladiklarini, ancak verilen
saglik egitimi sonrasi ikincil degerlendirmelerinde ise hastalarin sadece %20,8'nin
saghigim “koti” olarak algiladiklarini belirlemiglerdir. Bu durum saglik egitimi ile
dogru semptom yonetimi ve yeterli 6zbakim davraniglar1 kazandirilarak , hastalarin
saglik algisininin olumlu olarak degistirilebilinecegini diislindiirmektedir.

Aragtirma  kapsamma alinan kalp yetersizligi hastalarmmm KYSDO puan
ortalamasinin 43,3+11,9 oldugu saptanmistir. Hastalarin %31 inin 8 ve {izerinde hastane
yatist olmus ve %55°1 altmis glinden daha az bir siire ig¢inde hastaneye yeniden
basvurmustur. Hastaneye basvuru sikayetlerinin %95’ solunum sikintist1 ve %92’si
yorgunluktur. Arastirma kapsamina aliman kalp yetersizligi hastalarinin, kalp
yetersizligi saglik davraniglar1 ve hastaneye yeniden yatig aralifi ve yatis sayilari
arasindaki iliski incelendiginde; hastalarin KYSDO puan ortalamalari arttikga hastane

yatis sayilarinin azaldig1 saptanmistir.
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Bizim c¢alismamizla benzer olarak, literatiirde de kalp yetersizliginde en ¢ok
goriilen belirtiler; solunum sikintisi, yorgunluk, sivi retansiyonu, bilissel ve fonksiyonel
sinirliliklar oldugu goriilmektedir (18,19,67,130,134). Yine Carlson ve ark. (25)’nin 139
kalp yetersizligi olan yash hastayla yaptiklar1 calismalarinda; %55,4 ‘linde en sik
goriilen i semptomun solunum sikintisi, yorgunluk ve d6dem oldugunu belirleyerek
bizim ¢aligma bulgularimizi1 desteklemektedirler.

McAlister ve ark. (63) ° min yapmis olduklar1 ¢alismalarinda olumlu saglik
davraniglarinin hastane yatis sayisini azalttigin1 belirterek bizim c¢alisma bulgularimizi
desteklemektedir. Annema ve ark.(51) yapmis olduklar1 c¢alismalarinda hastane
yatislarinda tibbi nedenlerin yani sira, saglik davranislarinin hastane yatislarinin %13—
26 arasindaki nedeni oldugunu belirtilmektektedir. Moser ve ark.(145) yaptiklar
caligmalarinda yeniden ve sik hastane yatiglarinin %20-60’1nin  yetersiz saglik
davraniglart nedeniyle oldugunu saptamiglardir. Yine Fonarrow ve ark.(29) ‘nin
calismasinda 48612 hastanin %061,3’ {iniin birden fazla hastane yatis1 oldugu,
taburculuktan sonra 60-90 giin arasinda hastalarin %29,6” sinin tekrar hastaneye
basvurdugu, hastalarin %24’ iiniin hayatt boyunca en az dort kez hastaneye yattig1
belirtilmistir. Keenan ve ark.(48)’nin yapmis olduklari calismada ise 283919 kalp
yetersizligi hastasinin %23,6’simin otuz giinliik periyotlarla, birden fazla hastane yatisi
oldugu belirtilmistir. Bu durumda saglik davraniglar1 yetersiz olan kalp yetersizligi
hastalariin hastalik semptomlarini yonetememeye bagli olarak sik hastane yatiglarinin
oldugu distinilebilir.

Aragtirmamizin bulgulart En¢ (135)’ in sonuglar ile paralellik gostermektedir.
Arastirmamizda kalp yetersizligi olan hastalarin, KYSDO puan ortalamasina gore kalp
yetersizligi saglik davraniglarinin yeterli olmadigi ve buna bagli olarak hastane
yatiglariin arttigi  sdylenebilir. Saglik davraniglarimin yetersiz oldugu durumlarda
yasam bi¢imini gelistirmeye yonelik farkli yaklasimlarin gelistirilmesi zorunlulugu
ortaya ¢cikmaktadir. Bu agidan kalp yetersizligi olan bireylerde saglikli yasam bigimi
davraniglarinin kazandirilmasinda ve gelistirilmesinde hemsirelerimize biiylik roller

diismektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Caligmada elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

Arastirmaya katilan 60 yas altinda olan hastalarin KYSDO puan ortalamalari
daha yiiksek oldugu, yas arttikga hastaneye tekrar yatislarinin arttigi
belirlenmistir .

Universite mezunu olan hastalarmn, hastaneye yeniden yatis araliginin daha uzun
ve yatis sayisinin ise diger gruplara gore daha az oldugu saptanmustir.

Bekar hastalarnin KYSDO puan ortalamalarinin evli olanlara gére daha yiiksek
oldugu, hastaneye yeniden yatig araliginin daha uzun ve yatig sayilarinin ise
daha az oldugu bulunmustur.

Bir ya da iki ¢ocugu olan hastalarin, KYSDO puan ortalamalarmin diger
gruplara gbre daha yiiksek oldugu ve hastane yatis sayisinin ise daha diisiik
oldugu saptanmustir.

Calisan hastalarn KYSDO puan ortalamalarinin galismayanlara gére daha
yiiksek oldugu, hastaneye yeniden yatis araliginin daha uzun ve yatis sayilarinin
ise daha az oldugu saptanmustir.

Geliri giderine denk olan kalp yetersizligi hastalarimin  KYSDO puan
ortalamalar1 geliri giderinden az olanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Smif 4 yetersizligi olan hastalarin KYSDO puan ortalamalar1 diger siniflarda
yetersizligi olan hastalara oranla daha diisiik bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarindan ii¢ yildan fazla bir
siiredir kalp yetersizligi tanis1 almis olan hastalarin, hastane yatis sayisinin daha
fazla oldugu saptanmustir.

Calisma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalarindan yasam boyu hi¢ alkol
ve sigara kullanmayanlarin KYSDO puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Taburculuk egitimi alan hastalarn KYSDO puan ortalamalarinin, taburculuk
egitimi almayanlara gore daha yiiksek oldugu, hastaneye yeniden yatis araliginin

daha uzun ve yatis sayilarinin ise daha az oldugu saptanmaistir.
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Saglik onerilerine uyan hastalarin KYSDO puan ortalamasinin daha yiiksek,
hastane yatis sayisinin ise daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Kalp yetersizligi hastalarindan ilaglarin1 dogru olarak kullanan hastalarin
KYSDO puan ortalamasinin daha yiiksek, hastaneye yeniden yatis araliginin
daha uzun ve yatis sayisinin ise daha az oldugu saptanmustir.

Maglarin1 diizenli kullanan hastalarin KYSDO puan ortalamasinin daha yiiksek,
hastaneye yeniden yatis aralifinin daha uzun ve yatig sayisinin ise daha az
oldugu saptanmistir

Diyete uyan hastalarmn KYSDO puan ortalamasinin daha yiiksek, hastaneye
yeniden yatis araliginin daha uzun ve yatis sayisinin ise daha az oldugu
saptanmistir.

Aileleriyle ve arkadaslariyla iliskilerini iyi olarak algilayan hastalarm KYSDO
puan ortalamalarinin da arttig1 saptanmistir.

Saglik durumunu “kotii” ya da “gok kotii” olarak algilayan hastalarin KYSDO
puan ortalamalarinin azaldig: ve hastane yatis sayilarinin da arttig1 saptanmastir.
Calisma kapsamina alman kalp yetersizligi hastalarindan KYSDO puan

ortalamasi yiiksek olanlarin hastane yatis sayilariin diisiik oldugu saptanmistir.

6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda su oneriler getirilebilir;

Kalp yetersizligi hastalarinda, hastalikla bas etmenin kolaylagsmasi ve saglik
algilarinin olumlu hale gelmesi i¢in, hasta ve ailelerine; hastalik, hastaliga 6zgii
olusabilecek sikayetler, sikayetler olustugunda hemen saglik kurumlarina
basvurmasi, diizenli doktor kontrollerine uyumun 6nemi, ilaglarin etki ve yan
etkileri, diizenli araliklarla nabiz sayma, kan basinci kontrolii, diyette su ve
sodyum kisitlamasina uyumun 6nemi, KY’ de dogru beslenme sekli, diizenli
kilo kontroliiniin gerekliligi ve bagisiklanma gibi saglikli yasam bigimi
davranislari ile ilgili egitim verilmesi,

Egitim gruplarinin biligsel algilama ve saglik davraniglar1 diizeyleri benzer
bireylerden olusturulmasi,

Sosyal destegin saglik davramislarina uyumunu arttirmasindan  dolayi,

hemsirelerin hastalarin destek kaynaklarini harekete gegirip yonlendirmesi,
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Hastalarin kendilerini daha iiretken ve daha iyi algilamalar1 i¢in aktivite
kisitliliklar1 g6z oniinde bulundurularak, sosyal faaliyetler planlanmasi,
Taburculuk egitiminin hastaneye yeniden yatislar iizerindeki etkisinin onemli
olmasi nedeniyle, hastalarda saglik davranisi olusturabilmek i¢in hastanin
taburculuk egitiminin hastanin hastaneye yatmasi ile birlikte baglatilmasi ve
sonrasinda egitimin etkililiginin degerlendirilmesi,

Kalp yetersizliginde maddi durumun saglik davraniglarina olan etkisi
diisiiniildiiginde gelir durumu az olan kalp yetersizligi hastalarinin ve aile
tiyelerinin  maddi destek alabilecekleri kaynaklara ydnlendirilmelerinin
saglanmasi,

Kalp yetersizligi olan hastalara bakim veren hemsirelerin hastalari, saglik
davraniglart ve hastaneye yatislara etkisi konusunda bilgilendirmesi ve bu

bilgileri hemsirelik uygulamalarina yansitmasi i¢in desteklenmesi onerilebilir.
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EKLER

EK-1.KiSISEL BILGI FORMU
A. Hastaya lliskin Sosyo — Demografik Ozellikler

7. Dogum yeriniz?
Qi
Qilge
UKoy
8. Yasaminizin biiyiik cogunlugunu nerede gecirdiniz?
UKoy
Qilge
USehir
UBiiyiiksehir
OYurtdisi
9. Medeni durumunUuZ?..........ccooevvvevnennncennennn,
10. Cocuk saymiz?........ccccecveveeevuennnenne.
11. Egitim durumunuz?
OOkuryazar degil ~ OOkuryazar ~ Qilkokul ~ QOrtaokul
OLise ~ QUniversite / Yiiksek Lisans
12. Calistyor musunuz?
UEvet UHayir

13. Cevabiniz “evet” ise ne i yapiyorsunuz?

QOMemur Qisci  QCiftci OEmekli  OSerbest Meslek
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14. Cevabiniz “hayir” ise ¢alismama nedeniniz nedir?
USimdiki hastalik nedeniyle ¢alisamiyorum

UBaska nedenlerle ¢alisamiyorum
UEmekliyim

15. Herhangi bir sosyal giivenceniz var m1?
OVar U Yok

16. Aylik geliriniz?

UGelirim giderimden fazla

QGelirim ve giderime denk

UGelirim giderimden az

17. Birlikte yasadiginiz kisiler?

UYalniz  UEsimle birlikte UEsim ve gocuklarimla U Diger

18. Sizin bakiminizla ilgilenen biri var m1?

UEvet UHayir

19. Yanitiniz “Evet” ise kimler ilgileniyor?

UEs UCocuklar QAnne — Baba UBakict UDiger

20. Sigara kullanma durumunuz?

UKullaniyorum UBiraktim UHi¢ kullanmadim

21. Ne kadar siire sigara kullandiniz? ( Belirtiniz :.................coooee.

22. Alkol kullanma durumunuz?

UKullantyorum UBiraktim UHi¢ kullanmadim

23. Ne kadar siire alkol kullandimiz? ( Belirtiniz :......................o.coel. )
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B ) Hastahkla ilgili Ozellikler
(Hastahik ozellikleri ile ilgili olan 24, 25,26, 27, 28 ve 29. sorularla ilgili bilgiler
hasta dosyasindan alinacaktir)
24 New York Kalp Dernegi(NYHA) Kalp yetersizligi sinifi:
UNYHAI UNYHA I UNYHA I  UNYHA
25. Kalp yetersizliginin nedeni?
Qiskemik kalp hastaligi ( MI, Anjiografi, PTCA, CABG)
UKapak hastaligi (MS, MY; AS, AY)
QHipertansiyon,
QDM
QKardiyomyopati
UDiger ( Perikardit, myokardit , konjenital vb.)

26.Sol ventrikUil EF. ...

27. Kalp yetersizligi disinda bagka hastaliginiz var mi1?

QHipertansiyon UHematolojik problemler

QDM UAlzheimer, Demans, inkontinans
UKanser, bobrek yetmezligi QGut, artrit

UDepresyon UDiger

UPnoémoni, KOAH, uyku apnesi U Bobrek yetersizligi

QGIS problemleri UBaska bir hastalig1 yok

28. Hastanin su anda kullandigi ilag gruplar1?
QDitiretikler
UACE inhibitorleri
QAngiotensin reseptor blokerleri
UBeta blokerler

29. Hastaliginiz ne kadar siire 6nce teshis edildi?

QSon bir yil
USon iki yil
W Son tig y1l
USon ii¢ yildan fazla
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30. Taburcu olurken hastalik hakkinda ve hastaliga yonelik uyulmasi gereken islemler

hakkinda size bilgi verildi mi?
UEvet UHayir

31. “Evet” ise asagidakilerden hangisi ya da hangileri hakkinda bilgi veril
UHastaliginiz hakkinda
US1vi izleme
UDiyet
UKilo kontrolii
Qilag¢ kullanim1
QEgzersiz
QHastaligin kotiilesme belirtileri
UDiger

32. Tan1 konulduktan sonra hangi saglik 6nerilerine uymaniz istendi?

UDiyet UDoktor kontrollerine diizenli gelme
UEgzersiz UDiger
Qilac tedavisi

33. Saglik onerilerinden hangisine diizenli uydunuz?

UDiyet WDoktor kontrollerine diizenli gelme
UEgzersiz UDiger
Qilag tedavisi

34. Ailenizde kalp hastasi olan var m1?

UEvet UHayir
35. Kalp yetersizliginden dolay1 ka¢ defa hastaneye yattiniz?(Belirtiniz:
36. Hastaneye yatis sikliginiz nedir?

Q30 giinvealn  U31-60 gin  61-90 giin W90 giin ve istii

37.Simdiki ve gecmisteki hastaneye yatislarinizda sikayetleriniz nelerdi?
USik idrara ¢ikma,
UKramplar,
UBas donmesi
UNefes darlig

UDikkat dagimiklig:r / Hafiza kaybi
WDenge kaybi / Diisme

QGogiis agris

QYorgunluk / giigsiizliik

USikintili uyku

UCabuk yorulma / Merdiven ¢gikamama

di?



38. Giinde toplam kag tane ila¢ aliyordunuz? ( Belirtiniz: ................... )

39. Bireyin ila¢ kullanim1 hakkinda bilgi durumu:(Arastirmaci tarafindan
doldurulacaktir)

flacin ismi Dozu Saatleri Etkisi Yan etkileri

o &~ WD

40. Naglariniz1 diizenli kullaniyor muydunuz?

UDiizenli kullantyordum

UHer giin ayni saatte igiyordum

UHer giin farkli saatlerde aliyordum

UHaftada en az 1-2 kez unutuyordum

QAyda 1-2 kez unutuyordum

UKendimi iyi hissettigimde ilaglara ara veriyordum.

U Ayaklarimin sistigini hissettigimde kullaniyordum.

I ) D 1474 () P

41. Ozel uymaniz gereken bir diyetiniz var mi1?
UEvet UHay1r

43. Diizenli kilo kontrolii yapar miydiniz?
UHer giin
UHaftada 2—4 defa
QHaftada bir
Qiki haftada bir
UAyda bir
UKilo kontrolii yapmiyorum

44. Diizenli egzersiz (yliriiyiis, bisiklete binme, yiizme vb) yapiyor muydunuz?
U Evet UHayir(Nedeni):...............
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45.Evet ise sikligr:
O Her giin
Q iki giinde bir
U Haftada iki giin
O Haftada bir giin
Q Belirli bir diizenim yoktu

49. Kisilik 6zelliginizi nasil tanimlarsiniz?

QSakin
QOfkeli
QKolay sinirlenen
QUEndiseli
C) Kisilerarasi Iletisim Ozellikleri
50. Ailenizle olan iligkilerinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
OCokiyi Qlyi  QKétii QCok kotii
51. Arkadaslariniz ile olan iligkilerinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
QCokiyi  Qlyi QKoti QCok kotii
D)Saghk Durumunu Algilama
52. Su andaki sagliginizi nasil yorumlarsiniz?

OCokiyi Qlyi  QKétii QCok kotii

TESEKKURLER
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EK-2.KALP YETRSIZLiGi SAGLIK DAVRANISLARI OLCEGI

Asagida hastaliginiz ile ilgili tutumunuz ve kisisel aliskanliklariniz hakkinda

climleler yer almaktadir. Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en dogru

bicimde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz. lyi ya da kotii fikir yoktur. Bazi ifadeleri

cevaplamak zor gelirse karar verebilmek i¢in size en yakin gelen sikki isaretleyiniz.

Sagligiiz ile ilgili yaptiklarinizi en iyi ifade eden agiklamanin karsisindaki

béliime (V) isareti koyunuz. Her ciimleyi cevapladigiizdan emin olunuz.

Higbir

Zzaman

Bazen

Sik sik

Diizenli

olarak

Hastaligim hakkinda bilgim vardir.

Beslenmemde tuz kisitlamasina  dikkat

ederim.

Yorgunluk veya solunum zorluguna yol agan

hareketlerden kaginirim.

Hastaligima  bagli  hangi  sikayetlerim

olabilecegini bilirim.

[laglarimin etkisini ve yan etkisini bilirim.

Bikarbonatli, gazoz ve soda gibi i¢ecekleri

kullanmam.

Nabzimi Sayarim ve€ Ssonucun ne anlama

geldigini bilirim.

Acil durumlarda kullanilmak tizere bana ait
adres, telf. ve teshisimi bildiren Kkarti

yanimda tagirim.

llaglar bana zarar verdigi zaman doktora

giderim.

Hava asir1 nemli ve sicaksa asir1 hareket

etmekten kaginirim.
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Hicbir

Zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli

olarak

Ambalajli yiyeceklerin 6zelliklerini tanimak

i¢in lizerindeki etiketi okurum.

S1vi alimina dikkat ederim.

Diizenli tansiyonumu 6l¢tiirliriim ve sonucun

ne anlama geldigini bilirim.

Soguk alginligi ve gripten kendimi korurum.

S1vi yag kullanilmis besinleri yerim.

Kan  kolesterol  diizeyimi  Olctiiriiriim,

sonucun ne anlama geldigini bilirim.

Diizenli kilo kontroliimii yaparim ve sonucun

ne anlama geldigini bilirim.

Yemekleri az ve sik yerim.

Doktor kontrollerine diizenli giderim.

Gece yatmadan 6nce agir yemek yemem.

Taglarmi diizenli kullanirim.

Sebze ve meyve gibi besinleri yerim.

Hastaligimla ilgili  sikinttm  oldugunda

hastaneye giderim.

Grip ve =zatlrre asilarmi diizenli olarak

yaptiririm.
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EK-3.Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Aktivite Durumlari, Sikhg: ve Aktivite
Yapmama Nedenlerine Gore Dagilimlar:

Hastalarin Aktivite Yapma Durumlarina iliskin n (%)
Ozellikler

Fiziksel aktivite yapma durumu n=100

Yapan 14(14)
Yapmayan 86(86)
Yapilan aktivitenin tiirii n=14

Yiriys 12(85,7)
Spor yapma 2(14.3)
Yapilan aktivitenin siiresi n=14

Yarim saatten az 4(28.6)
Yarim saat 6(42.9)
Bir saat 321.4)
Bir saatten fazla 1(7.0)
Yapilan aktivitenin sikhg n=14

Hergiin 4(28,8)
iki giinde bir 2(14,3)
Haftada iki giin 4(28,8)
Belirli bir diizenim yok 4(28,8)
Diizenli fiziksel aktivite yapmama nedenleri n=86

Nefes darlig 50(58,1)
Yorgunluk 31(36)
Egzersiz yapmay1 istememe 4(4,7)
Zaman bulamama 1(1,2)
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EK-4.Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Uyku Diizenleri ve Uyku Problemi Yasama
Nedenlerine Gore Dagilimlar:

Hastalarin Uyku Durumlarina iliskin Ozellikler n (%)
Uyku diizeni

Diizenli 14(14)
Diizensiz 86(86)
Giinliik uyku siireleri

1-2 saat 31(31)
3-4 saat 35(39)
5-6 saat 22(22)
7 saat ve Ustu 12(12)
Uyku Problemi Yasama Nedenleri

Nefes darligt 63(73.3)
Stres 18(20,9)
Sik idrara ¢ikma 2(2,3)
Agr 2(2,3)
Endise 1(1,2)
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EK-5.Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Hastahga iliskin Aldiklar1 Egitime Gore

Dagilimlan
Hastahga iliskin Egitim Alma Durumlar n (%)
Taburculuk egitimi
Alan 62(62)
Almayan 38(38)

Alinan taburculuk egitimi icerigi* n=62

Diyet 57 (91,9)
flag kullanimi 48 (77,4)
Egzersiz 19 (30,6)
Hastalik hakkinda 16(25,8)
Kilo kontrolii 11 (17,7)
Siv1 izleme 11(17,7)
Hastaligin kotiilesme belirtileri 3(4,8)

Saghik onerileri konusunda bilgi alma durumlar:

Alan 89(89)

Almayan 11(11)

Egitim verilen ve uyulmasi istenen saghk onerileri* n=89

Diyet 77(86,5)
Tlag tedavisi 76 (85,3)
Doktor kontrollerine diizenli gelme 30 (33,7)
Egzersiz 25 (28,1)

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir.
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EK-6.Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gére Dagihmlari

Hastalarin Klinik Ozellikleri n (%) Hastalarin Klinik Ozellikleri n (%)
Kalp yetersizligi nedenleri* n=100 Kullandi@ ila¢ gruplari®* n=100
Hipertansiyon 79(79) Antiagregan 88(88)
Iskemik kalp hastalig 78(78) Ditiretik 82(82)
Kardiyomyopati 22(22) Vazodilator 57(57)
Kapak hastaligi 12(12) Kardiyotonik 55(55)
Perikardit 1(1) Antilipidemik 48(48)
Kalp yetersizligi disinda mevcut diger hastaliklar*n=98 | ACE inhibitorii 39(39)
Hipertansiyon 79(80,6) Antihipertansif 36(36)
Diyabetes Mellitus 51(52) Beta blokor 21(21)
KOAH 19(19,4) Sempatomimetik 20(20)
Anemiler 9(9,9) Antiaritmik 15(15)
Bobrek Yetmezligi 9(9,9) Anjiotensin reseptor blokorii 1(1)
Osteoporoz+ Osteoartrit 9(9,9) Hastaneye yatis sikayetleri* n=100
Pnomoni 8(8,2) Nefes darligi 95 (95)
K. Sirozu 5(5,1) Yorgunluk 92 (92)
Kanser 4(4,1) Sikintili uyku 80 (80)
Hastane yatis sayisi Odem 58 (58)
2-4 defa 47 (47) Gogiis agrist 52 (52)
5-7 defa 22 (22) Bas donmesi 30 (30)
8-10 defa 9(9) Sik idrara ¢ikma 25 (25)
10 ve tizeri 22 (22) Kramplar 23(23)
Hastane yatis sikhig1 Dikkat daginikligt 22 (22)
30 giin ve alt1 38 (38) Denge kaybi 12 (12)
31-60 giin 17 (17) Kilo alma 12 (12)
61-90 giin 13 (13) Kilo kayb1 9(9)
90 giin ve isti 32 (32)

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir.
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EK-7.MERSIN 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar

MERSIN 1 NO'LU KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1  : 2009/ llo ol /102009

Konu : Etik Kurul Bagvurusu

Saymn Yrd. Dog. Dr. Meral ALTIOK
Mersin Universitesi Saghk Yiiksekokulu
Ogretim Uyesi

Sorumlulugunuzda yapilmasi tasarlanan "Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Saghk
Davranislar ile Hastaneye Yeniden Yatiglar1 Arasindaki iliski" adli aragtirma i¢in Kurulumuz'a
yapmis oldugunuz basvuru arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis olup, arasgtirmanin yiriirliikte olan ilgili yasal diizenlemelere uyularak yiirtitiilmesi ve
sonuglandiriimasi kosulu ile gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina iliskin 09/09/2009
tarihli ve 2009/08 sayili Etik Kurul Karar ile Etik Kurul Degerlendirme Formu ekte
sunulmustur.

Bilgilerinizi arz/rica ederim.

/\-L__,

Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Etik Kurul Bagkam

EKLER:
1- Etik Kurul Karar (1 sayfa)
2- Etik Kurul Degerlendirme Formu (2 sayfa)
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MERSIN 1 NO'LU KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KURUL KARARLARI

Karar Tarihi

Toplant: Sayisi

Karar Sayisi

09/09/2009

03

2009/08

Mersin Universitesi Saglk Yuksekokulu Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Meral ALTIOK'un
sorumlulugunda yapiimasi tasarlanan "Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Saglik Davraniglari ile Hastaneye
Yeniden Yatiglari Arasindaki iligki" adli arastirma igin hazirlanmis olan Uzmanlik Tezleri ve/veya
Akademik Amagl Yapilacak olan ilag Disi Klinik Arastirmalar icin Basvuru Formu ve ilgili belgeler
arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis, arastirmanin yurirlikte
olan ilgili yasal diizenlemelere uyularak yurattimesi ve sonuglandiriimasi kosulu ile gerceklestirilmesinde
etik sakinca bulunmadigina ve Kurulumuz karaninin basvuru sahibine iletiimesine toplantiya katilan Etik
Kurul Uyeleri'nin oy birligi ile karar verilmistir.

imza
Prof. Dr. Gurbuz POLAT
Baskan Yrd.

imza 3
Dog. Dr. Mehmet Ismail YAGCI
Uye

(Katilamadi)
Yrd. Dog. Dr. Funda Giilay KADIOGLU
Uye

imza
Uzm. Dr. Melek AYAN
Uye

imza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan

imza
Dog. Dr. Olgu HALLIOGLU KILINC
Uye

imza
Dog. Dr. Handan BIRBICER
Uye

imza
Yrd. Dog. Dr. Bahar TASDELEN
Uye

imza .
Uzm. Dr. Havva KUBAT OZEL
Uye

ASLI GiBJDIR
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imza
Dog. Dr. Bahar ULUBAS
Uye

imza ) '
Yrd. Dog. Dr. Gillay BOREKGI
Uye

imza )
Yrd. Dog. Dr. Nimet BOLGEN
Uye

(Katilamadi)
Av. Habibe OZER
Uye



KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI__ | MERSIN 1 NO'LU KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Mersin Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Hastanesi, ihsaniye Mah., 4903 Sokak, No:
3, Necdet Ulger Binasi, 3. Kat, 33079, Mersin
TELEFON 0 324 3374300/ 1195
FAKS 0 324 3374305
E-POSTA etikkurul@mersin.edu.tr
Kalp  Yetersizligi Olan  Bireylerin  Saghk
ARASTIRMANIN ACIK ADI Davraniglan lle Hastaneye Yeniden Yatiglan
Arasindaki lligki
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN
KODU
EUDRACT NUMARASI
SORUMLU ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Meral ALTIOK
UNVANI/ADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRVACININ | Mersin Universitesi Saglk Yiiksekokulu
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK
ALANI
ARASTIRMA MERKEZI Mersin _Unlver3|te3| Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi
K e Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
BASVORY yoes e s Merkezi Kardiyoloji Servisi, Dahiliye | ve Dahiliye II

Servisleri

BASVURULAN ETIK KURULUN
ADI

Mersin 1 No'lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI
UZMANLIK TEZI/AKADEMIK UZMANLIK TEZI ] AKADEMIK AMACLI [J
AMACLI
FAZ 1 O
FAZ 2 (]
FAZ 3 (]
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU | FAZ 4 [m]
BE/BY O
DIGER O Diger ise belirtiniz:
ILAC DISI ARASTIRMA Od Belirtiniz: Anket galismasi
E FRKE. $ (EZLI S 1S s
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ [ COK MERKEZLI [J | ULUSAL [J ULUSLARARASI []
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Vershyon Dili
Numarasi
" _— ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ Ingilizce []  Diger []
DEGERLENDIRILEN o
BELGELER ARASTIRMA BROSURU Tirkge []  Ingilizce [J  Diger [J
BILGILENDIRILMIS r i s
GONULLO OLUR EORMU Tirkge [X]  Ingilizce []  Diger []
OLGU RAPOR FORMU Tirkce []  Ingilizce (] Diger (]
Belge Adi Aciklama
ARASTIRMA BUTGESI Giderler arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

SIGORTA

Etik Kurul Degerlendirme Formu

28 Nisan 2009 Versiyon No:1

Ox
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—

N

HASTA KARTI/GUNLUKLERI
ILAN L]
YILLIK BILDIRIM L]
" SONUC RAPORU O
GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
< L Tezleri velveya ik Amagli Yapilacak
DIGER M olan llag Disi Klinik Ara’stmnalar icin Bagvuru Formu
Karar Noz rih: O
D003 Jog | Tarh: O3.03. 2o
KARAR BILGILERI Yrd. Dog. Dr. Meral ALTIOK'un sorumiulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukanda basvuru bilgileri verilen klinik
S basvuru yasi ve ilgili g ¢ arnat; ve yontemleri dikkate alinarak
irimesinde etik sakinca b gina /-b e ve Kurulumuz kararnin basvuru
sahlbl taraflndan Saglik Bakanhigi'na arzina toplantiya katilan etik kurul uyelenmn oyﬁ‘e@vﬂe karar verilmistir.
I ETIK KURUL BILGILERI ]
CALISMA ESASI [ Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik , lyi Klinik Uygul lan Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP |
[ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. Bahar TUNGTAN |
[ ETIK KURUL UYELERI |
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhik Kurumu Cinsiyet lligki * Katilim ** imza
Alam
Pror. Dr. Bahar Eczacilik MEUEczack | E[] KX |[EO [H [Efd [HO
TUNGTAN Fak. P T
Prof. Dr. Girbiiz Biyokimya MEUTpFak. |[EX [KO [EO [HI |E gl HO |7
POLAT i
Dog. Dr. Olgu Cocuk Saghgr |MEUTipFak. |EQ |KX [EO [HA|ER [HO )~ . [\
HALLIOGLU ve Hastaliklari
KILINC P
Dog. Dr. Bahar Gogus MEOTipFak. |E] |KX [EO [HEZ—|EE—HO /A~
ULUBAS liklar =
Dog. Dr. Mehmet Sagllk Meslegi | MEU Isletme EX | kKO EQ [H EM [HO K
ismail YAGCI Mensubu Fak. A ((,Q
Olmayan 2
Dog. Dr. Handan Anesteziyoloji | MEUTipFak. |E[] | K EQ [H | E Hj4™
BIRBICER ve v
Reanimasyon 2
Yrd. Dog. Dr. Gilay | Mikrobiyoloji MEU Saglik E] [KX EQ [HK [EX [HO z=
BOREKCI Yiiksek Okulu 2t
Yrd. Dog. Dr.Funda | Deontoloji CU Tip Fak. E] |KKX EQJ |HO [ed [HO
Giilay KADIOGLU
Yrd. Dog. Dr. Bahar | Biyoistatistk | MEU TipFak. | E(] |KIXK |EQ | H& | E&H | HO *-g7,~f_
TASDELEN
Yrd. Dog. Dr. Nimet | Biyomedikal MEU EQ [KX [EO |[HN |E HO
BOLGEN Mihendis Muhendislik 4/
.| Fak.
Uzm. Dr. Melek Mikrobiyoloji Mersin Deviet | E[] | K EQO [HKK | E H[]
AYAN Hastanesi M A L—
Uzm. Dr. Hawa Farmakoloji Mersin Deviet | E[] | K EQ [HE |Eld [HO
KUBAT OZEL Hastanesi —
Av. Habibe OZER | Hukuk MEU EQ (KX [eEO [HO [eO |[HO
Hukuk Miis.
EQ (kO [EO [HO [EO [HO
EQ (kO |EO |[wHO [EO [HO
* :Aragtirma ile lligki
** Toplantida Bulunma
Etik Kurul Degerlendirme Formu 2

28 Nisan 2009 Versiyon No:|
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EK-8.Arastirmanin Yapilabilmesine Yénelik izin Yazilar

T.C.
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidtirliigii

Say1 :B.30.2.MEU.0.42.00.00/ 1232
Konu : Anket Uygulmasi Mersin23/09/2009

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA

ILGI : 17/08/2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.42.00.00/71 sayili yaziniz.

Anabilim Daliniz yiiksek lisans 6grencilerinden Ars.Gér.Aysun KARA® nin “Kalp
Yetersizligi Olan Bireylerin Saglik Davranslari ile Hastaneye Yatiglari Arasindaki iligki”
konulu anket caligmas: ile ilgili olarak; MEU.Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Baghekimliginin 04/07/2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.H1.70.02/6555 sayili yazi ekte

gonderilmistir.
Geregini arz ve rica ederim. )
gs Dog.Dr.Ulkii COMELEKOGLU
T Enstitii Miidiirii
EKLER

Ek-1 Yazi (1 adet)

ME.U.Yenisehir Kampusu 33169-Mezitli/MERSIN San%k(ﬁlmx’.{b 15-1901, 1902 Fax : (0.324) 341 24 08 e-posta :

saglikbilimleri@mersin.edu.tr. elektronik ag : www.mersin.edu.tr. i
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Bashekimlik
' "flmm
Sayr : B.302.MEU.0.H1.70.02/ 6559 o EAENS
Tarih: ....... 7Y T—

Konu: Uygulama zni

REKTORLUK MAKAMINA
(Genel Sekreterlik)

flgi: 31/08/2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.70.03.00/945-13003 sayili yaziniz.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii yitksek lisans &grencilerinden Ars. Gor.
Aysun KARA'nin “Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Saglik Davranslari {le Hastaneye
Yatislar1 Arasindaki Iligki” konulu anket uygulamasinin yapilabilmesi i¢in, Etik Kurul iznine

ihtiyag duyulmakta olup; Etik Kurul izni ¢iktiktan sonra anket uygulamasi yapilmasinda
sakinca bulunmamaktadir.

Bilgilerinize arz ederim.

St gL ,;,;;;11

et “
.(\)3[\ -
: L
oi" r\,{é\o

Dr. Hasan Erdal DORUK
Dekan Yrd.-Bashekim

U
MEU. REKTORLUG
YAZIi3LERISUBE
MUDURLUGU

| 2009
Kayit No.: .M—‘—’/

——

“ 7 E‘i LlU\

U8 Eylil

Duszd Nt ——— —_

ADRES: Ihsaniye Mhl. 4935. Sokak No: 3~ 33079 MERSIN % 03243374300 Fax: 0324 337 4305

Form No: BSH-FR-48 Form Yay. Tarihi: 12.07.2004 Form Rev. Tarihi: 14.06.2007  Form Rev. N: 03
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T.C.

MERSIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
YONETIM KURULU KARARLARI
Karar Tarihi Toplanti Sayisi [ Karar Sayisi
31/07/2009 13 2009/286

Hemsirelik Anabilim Dal Bagkanligindan gelen 24.07.2000 tarih ve B.30.2.MEU.0.A1.19.00/61 sayili yazi
Uizerinde goritsiildii.
Enstitimiiz Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans $grencilerinden Aysun KARA’In “Kalp Yetersizligi
Olan Bireylerin Saglik Davranislan ile Hastaneye Yeniden Yatislar Arasindaki Tliski » baglikli yiiksek lisans tez
Gnerisinin  Enstitimiiz Esaslarimin 19/1.Maddesi uyarinca kabul edilmesine; durumun Anabilim Dal

Bagkanligina bildirilmesine oybirligi ile karar verildi.

(Imza) B
Dog.Dr.Ulki COMELEKOGLU
(Enstitt Mudiirii)

(Imza) (Imza)
Prof.Dr.Tiilin BAYKAL ProfDr.Ayse OZCAN
(Uye) (Uye)
X (Izinli) L (Izinli)
: ProﬁDr.Hakgn OZTURK Do(;.DJ:.Serap YALIN
P (Uye) (Uye)
& ~ (imza)
N e Yrd.Dog.Dr.Ebru BALLI
")‘ (Uye)
o
PO X
RS
-'\‘.\\ “‘\~ \:_\Jz/’)"
;\\\Q =
\")
sy o ASLININ AYNIDIR

Selime ZIYLAN
Enstitti Sekreteri Y.
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8.0ZGECMIS

Arastirmaci, 1985 yilinda Malatya’> da dogmustur. Ilkokul &grenimini
Malatya’da, ortaokul ve lise 0grenimini Mersin’de tamamlamistir. 2008 yilinda Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu’'ndan mezun olan arastirmaci ayni yil icinde
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde ¢alismaya baslamis bir
yila yakin calistiktan sonra 2009 yilinda Mersin Universitesi Hemsirelik Anabilim
Dali’nda yiiksek lisans egitiminine baslamistir. 2009 yilindan itibaren ise Mersin

Universitesi Saglik Yiiksekokulu’nda Arastirma Gorevlisi olarak gorev yapmaktadir.
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