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ÖZET

KALP YETMEZL OLAN HASTALARIN HASTANEYE TEKRAR YATI

SIKLI I VE NEDENLER N N NCELENMES

Simay KARACA

Dokuz Eylül Üniversitesi Sa l k Bilimleri Enstitüsü

Acil ve Yo un Bak m Hem ireli i Anabilim Dal

simaykaraca@yahoo.com

Amaç: Kalp yetmezli i tan s olan hastalar n hastaneye tekrarl yat  s kl n ve

nedenlerini incelemektir.

Yöntem: Tan mlay c bir çal ma olan ara t rma, ubat 2009- Nisan 2010 tarihleri

aras nda iki üniversite hastanesinin, kardiyoloji klini inde yürütülmü tür. Bu ara t rman n

örneklemini çal maya dahil edilme kriterlerine uygun 137 hasta olu turmu tur.

Veri toplama araçlar olarak; hasta tan t m formu, Birden Çok Hastal a Sahip Olma

ndeksi (Komorbidite ndeksi) ve Katz’ n Günlük Ya am Aktiviteleri ndeksi kullan lm t r.

Veriler yüz yüze görü me yoluyla ve t bbi kay tlardan toplanm t r. Veriler ki kare testi, tek

yönlü varyans analizi ile de erlendirilmi tir.

Bulgular: Ara t rmaya kat lan bireylerin %21.9’unun iki kez, % 27.7’sinin üç kez ve

%50.4’ünün dört ve üzerinde hastaneye tekrar yatt , yat  s kl dört ve üzeri olan grupta

hastalar n ya ortalamas n n ve tan sürelerinin anlaml olarak yüksek oldu u, kalp yetmezli i

fonksiyonel s n f na göre NYHA III ve IV olan hastalar n, dört ve üzerinde hastane yat n n

anlaml olarak fazla oldu u, yat  s kl dört ve üzeri olan grupta hastalar n sol ventrikül EF

yüzdesinin iki kez yatanlara göre dü ük oldu u, günlük ya am aktiviteleri puan

ortalamalar n n dört ve üzeri hastane yat olan grupta anlaml olarak daha dü ük oldu u

belirlenmi tir.

Sonuç ve öneriler: Bu çal man n sonuçlar kalp yetmezli i olan hastalar n hastaneye

tekrarl yat  s kl n n oldukça yüksek oldu unu göstermi tir. Ya l hastalar n, tan süresi

uzun, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon yüzdesi dü ük, NYHA s n flamas yüksek ve günlük

ya am aktiviteleri puan ortalamas dü ük olan hastalar n tekrarl yat  s kl fazla oldu u için,

hem irelerin bu hasta grubunu daha yak ndan izlemesi, tekrarl yatma nedenlerinin kalitatif

mailto:simaykaraca@yahoo.com
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olarak incelenmesi, tekrarl yat azaltmaya yönelik giri imsel çal malar n yap lmas

önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezli i, tekrarl yat , günlük ya am aktiviteleri, NYHA

s n fland rmas , hem irelik.
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SUMMARY

EXAMINATION OF FREQUENCY AND CAUSES OF HOSPITAL READMISSION

FOR PATIENTS WITH HEART FAILURE

Simay KARACA

Dokuz Eylül Universty, Institute of Health Science, Acute and Critical Care Nursing
Master of Science

simaykaraca@yahoo.com

Aim: To investigate the frequency and causes of hospital readmission for patients with

heart failure diagnosis.

Method: The research, which is a descriptive study, was conducted at the cardiology

clinics of two university hospitals between February 2009 and April 2009. The sample for this

research consisted of 137 patients who comply with the criteria for inclusion in the study.

Patient identification form, Comorbidity Index, and Katz Index of Daily Living

Activities were used as the data collection tools. The data were collected from face-to-face

interviews and medical records. The data were evaluated by the chi-square test and one-way

ANOVA test.

Findings: It was found that 21.9% of the individuals participated in the research were

rehospitalized twice, 27.7% were rehospitalized three times, and 50.4% were rehospitalized

four times or more, the average age and diagnosis time of patients were significantly high for

the group with hospital readmission frequency of four or more, the number of patients who

belong to the heart failure functional classes of NYHA III and IV and were hospitalized four

times or more was significantly high, the left ventricular EF percentage of patients for the

group with hospital readmission frequency of four or more was lower compared to those

hospitalized twice, and the mean scores of daily living activities were significantly lower for

the group with hospital readmission frequency of four or more.

Conclusion: The results of this study have shown that the hospital readmission

frequency is considerably high for patients with heart failure. Because the hospital

readmission frequency is high for elderly patients and patients with long diagnosis times, low

left ventricular ejection fraction percentages, high NYHA classifications, and low average

scores of daily living activities, it is recommended that nurses monitor this group of patients

mailto:simaykaraca@yahoo.com
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more closely, the causes of their repeated hospitalizations are examined qualitatively, and

interventional studies are conducted to reduce repeated hospitalization.

Keywords: Heart failure, repeated hospitalization, activities of daily living, NYHA

classification, nursing.
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1.G R

1.1. Problemin Tan m ve Önemi

Kardiyovasküler hastal klar, tüm dünyada kad n ve erkeklerde en s k görülen hastal k

ve ölüm nedenidir. Bu hastal klar içerisinde kalp yetmezli i; ba l ba na prevalans ve

insidans artt ran tek majör kardiyovasküler bozukluktur. Amerika Birle ik Devletleri’nde be

milyon kalp yetmezli i hastas n n oldu u ve bu say ya her y l 550.000’in üzerinde yeni kalp

yetmezli i vakas n n eklendi i rapor edilmi tir (Rosamond, Flegal, Friday, Furie, 2007).

Türkiye’de yap lan kalp yetmezli i prevalans ve belirleyicileri ara t rmas na (Heart Failure

Prevelance and Predictors in Turkey, [HAPPY] 2007) göre Türkiye’de üç, dört milyona yak n

bireyde kalp yetmezli i sorunu bulunmaktad r (Türk Kardiyoloji Derne i [TKD], 2008).

Kalp yetmezli i pek çok semptomun e lik etti i, s k acil yard m ve hastane tedavisi

gerektiren bir hastal kt r. Neden oldu u fiziksel ve psikososyal sorunlar n özelli i ve

yo unlu undan dolay kalp yetmezli inin tedavisi karma k, zor ve maliyeti yüksektir

(Durademir, 1999). Kalp yetmezli i için doktor vizitleri, ilaçlar ve hem irelik bak m n içeren

total tedavi maliyetlerinin, Amerika’da 2001 y l verilerine göre dört milyar dolar oldu u (her

taburculukta 5912$), bu oran n 2007 y l nda 33.2 milyar dolara ula t tahmin edilmektedir

(Rosamond, Flegal, Friday, Furie, 2007).

Kalp yetmezli inin total sa l k bak m giderlerinin hemen hemen 2/3’ünün hastane

yat lar ndan kaynakland belirtilmektedir (Berry, Murdoch, Mcmurray, 2001). Krumholz

ve arkada lar (2000) 2176 hasta üzerinde yapt klar çal mada taburculuktan sonraki alt ay

içerisinde tüm nedenli hastane yat lar nda %49 oran nda, kalp yetmezli i nedeniyle hastane

yat lar nda ise %23 oran nda görülmü tür.

Kalp yetmezli i, Amerika ve Avrupa’daki hastal k ve hastaneye yat lar n en önemli

nedeni olmas yan nda hastaneye tekrarl yat lar n da yayg n nedenidir. Proctor ve arkada lar

(2000) 65 ya ve üzerinde, kalp yetmezli i olan hastalar n (n:253) taburcu olduktan sonra üç

ay içerisinde tekrarl yat oran n n %33- 40 oldu unu bulmu tur. Esquivel ve Dracup’un

(2007) Amerika’da kalp yetmezlikli hastalar n (n:72) tekrarl yatma durumunu ve nedenlerini

inceledi i çal mada üç-alt ay içerisindeki tekrarl yat oranlar n n %29 ile %47 aras nda

oldu unu, bu oran n 65 ya üzerindeki hastalarda %44’e ç kt n bulmu lard r. Özellikle

kad n hastalar n tekrarl yat lar n n, ortalama 52 gün içerisinde ve erkek hastalara göre iki kat
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daha fazla oldu u bulunmu tur. Artalejo ve arkada lar (2006)’n n, spanya’da 65 ya üzeri

kalp yetmezli i olan hastalar n (n:371) tekrarl yat oranlar n inceledikleri çal mada, ilk

hastane yat ndan sonra 6.4 ay içerisinde hastalar n %36.4’ünün tekrar hastaneye yatt

bulunmu tur. Ara t rmada, evli olmayan, yaln z ya ayan ki ilerin tekrarl yat oranlar n n

yüksek oldu u belirtilmi tir. Ayr ca ayn çal mada Birden Çok Hastal a Sahip Olma ndeks

puan n n (Charlson Komorbidite ndeksi), daha önce kalp yetmezli i nedeniyle hastaneye

yatma durumunun ve kreatinin düzeyinin tekrarl yat larla ili kili oldu u saptanm t r.

Schwarz ve Elman (2003), Amerika’da 65 ya üzerinde olan ki ilerin (n:128) tekrarl

yat lar n inceledikleri çal mada, ilk üç ay içerisinde tekrarl yat oran n %44 olarak

bulmu lard r. Hastal n iddeti ile yüksek fonksiyonel bozukluklar n etkile iminin kalp

yetmezli i olan hastalar n tekrarl yat için risk olu turdu unu belirtmi lerdir. Ayn

çal mada, bu hastalara bak m verenlerin tekrarl yat a etkisi incelenmi ve bak m verenlerin

alg lad klar stres ve depresyon etkile iminin tekrarl yat larda etkili oldu u bulunmu tur.

Polanczyk ve arkada lar n n (2001), konjestif kalp yetmezli i olan hastalarda tedavi

kalitesinin tekrarl yat lara etkisini inceledikleri çal mada, üç ay içinde tekrarl yat

oran n n %30 oldu unu ve daha önce üç ve üzerinde hastaneye yatan, hematokrit de eri

dü ük, nitrat ve diüretik alan hastalarda yat oran n n yüksek oldu unu saptam lard r.

Babayan ve arkada lar (2003), kalp yetmezli i olan 493 hastan n y ll k tekrarl yat oran n

retrospektif olarak incelemi ler ve tekrarl yat oran n n %56.6 ve ortalama 91 gün içinde

oldu unu, sol ventrikül disfonksiyonunun tekrarl yat için önemli bir belirleyici oldu unu,

cinsiyetin ay r c özellik olmad n saptam lard r. Krumholz ve arkada lar (2000), 65 ya ve

üzerinde olan hastalar n tekrarl yat lar n inceledikleri çal mada, daha önce kalp yetmezli i

nedeniyle hastaneye yatm olma, diyabet ve kreatinin düzeyinin >2.5 mg/dl olmas n n

tekrarl yat lara neden oldu unu saptarken, Pranash ve Lynch (2004) B-tipi natriüretik peptid

(BNP) düzeyindeki art n etkili oldu unu belirtmi lerdir.

Kalp yetmezli i, ilaçlarla, implante edilebilen araçlarla veya di er tedavilerle tek

ba na tedavi edilemedi i için hastalar n ya am boyu kalp yetmezli ini yönetmelerini

gerektirir ve bunun için hastalar n özel bilgi ve becerilere gereksinimi vard r. Kalp yetmezli i

olan hasta ve ailesine dan manl k sa lamada, t bbi tedaviye uyumu artt rmada, hasta e itimi

ve bak m koordine etmede hem ireler önemli bir yere sahiptir. Bu nedenle, kalp yetmezli i

olan hastalar n tekrarl yat  s kl n n ve nedenlerinin bilinmesi hem irelerin, yüksek riskteki

hastalar üzerinde yo un hasta yönetimine odaklanmas n ve olas problemlerin erken
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tan lanmas n sa lar. Tekrarl yat a neden olan faktörler bilinirse, hastalar n klini e

kabulünde ve taburculuk plan nda bu faktörlere yönelik giri imler planlanabilir. Hem ireler

bak m plan n bireyselle tirmek için bu bilgiyi kullanabilir. Ayr ca tekrarl yat nedenlerini

anlamak, daha etkili giri imlerin planlanmas , hastalar n ya am kalitesinin artmas dolay s yla

tekrarl yat lar n azalmas ve bak m maliyetinin dü mesini sa lamak için temel veri

olu turacakt r.

1.2.Ara t rman n Amac

Bu çal man n amac , kalp yetmezli i tan s olan hastalar n hastaneye tekrarl yat

s kl n ve nedenlerini incelemektir. Bu çal mada a a daki sorulara yan t aranm t r:

1. Kalp yetmezli i olan hastalar n sosyo-demografik özelliklerinin (ya , cinsiyet,

e itim durumu, gelir durumu, çal ma durumu, birlikte ya an lan ki iler) tekrarl yat

s kl na etkisi var m d r?

2. Kalp yetmezli i olan hastalar n hastal a ili kin özelliklerinin (tan süresi,

komorbidite indeksi, kalp yetmezli i fonksiyonel s n flamas , sol ventrikül EF yüzdesi)

tekrarl yat  s kl na etkisi var m d r?

3. Kalp yetmezli i olan hastalar n günlük ya am aktiviteleri puan ortalamas n n

tekrarl yat  s kl na etkisi var m d r?
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2.GENEL B LG LER

2.1. KALP YETMEZL

Kalp yetmezli i kalbin pompalama fonksiyonundaki bozukluklar n sebep oldu u

kompleks klinik bir sendromdur ve acil hastane yat ve ciddi öz bak m gerektiren; sonucu

tehlikeli boyutlar alabilen hastal klar n ba nda yer almaktad r (Klersy, Silvestri, Gabutti,

Regoli ve ark., 2009; Pressler, 2008; Holland, Battersby, Harvey, Lenaghan ve ark., 2005;

Craig, Bradbury, Cummins, Downie, ve ark., 2005). Kalp yetmezli i, tipik olarak dinlenme ya

da egzersiz s ras nda nefes darl ve/veya halsizlik gibi kalp yetmezli i semptomlar ;

pulmoner konjesyon ya da ayak bileklerinde i me gibi s v retansiyonu bulgular ; dinlenme

s ras nda kalpte yap sal ya da fonksiyonel bir anormalli e i aret eden objektif bir kan t n

görüldü ü bir sendromdur (Dickstein, Solal, Filippatos, McMurray ve ark., 2008).

2.1.1. KALP YETMEZL EP DEM YOLOJ S

Son y llarda bir çok kalp damar hastal n n görülme s kl azal rken kalp

yetmezli inin görülme s kl artmaktad r (Barnes, Cowie, Mant, Roberts, ve ark., 2003)

Amerika Birle ik Devletleri’nde be milyon kalp yetmezli i hastas n n oldu u ve bu

say ya her y l 550.000’in üzerinde yeni kalp yetmezli i vakas n n eklendi i rapor edilmi tir

(Gibbons, Jones, Gardner, Goldstein, ve ark., 2008). Türkiye’de yap lan HAPPY (2007)

ara t rmas na göre Türkiye’de üç-dört milyona yak n ki ide kalp yetmezli i sorunu

bulunmaktad r (TKD, 2008).

Nüfusun ya lanmas , koroner olay geli en hastalarda sa kal m uzatmada kaydedilen ba ar lar

ve yüksek risk alt ndaki ki ilerde ya da ilk olay atlatarak sa kalan hastalarda koroner olaylar

ertelemede kaydedilen ba ar lar nedeniyle toplam kalp yetmezli i prevelans yükselmektedir

(Dickstein ve ark., 2008). Görülme s kl , kad n ve erkekler aras nda farkl l k göstermez.

Hipertansiyonu olan bireylerde arter kan bas nc normal olanlara göre iki kat daha fazla, akut

miyokard infaktüsü (AM ) geçirenlerde ise geçirmeyen bireylere göre be kat daha fazlad r.

Kalp yetmezli i tan s konulan bireylerde prognoz erkeklerde kad nlara göre daha kötü

olmakla birlikte kad nlar n bile tan koyulduktan sonraki ortalama ya am süreleri sadece

%20’sinin sekiz, on iki y l kadard r. Genel populasyon ile k yasland nda kalp yetmezlikli

hastalar n ölüm riski alt -dokuz kat kadar daha fazlad r (Bad r, 2010).
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2.1.2. KALP YETMEZL N N ET YOLOJ S

Koroner arter hastal (KAH), kalp yetmezli inin en yayg n nedenidir. Koroner arter

hastal klar kalp yetmezli i olan bireylerde %60 daha fazla görülür (Dickstein ve ark., 2008;

Smeltzer, Bare, Hinkle, Cheever, 2010). Akut miyokard infarktüsü (AM ) geçirmi olmak,

kalp yetmezli i geli me riskini dört, alt kez artt r r. Kapak hastal klar kalbin i yükünü

artt rarak yetmezli e sebep olurken yap sal kalp hastal klar nda s k görülen aritmiler de kalp

yetmezli ine neden olur (Smeltzer ve ark., 2010).

Kalp yetmezli i geli imini kolayla t ran faktörler; diabetes mellitus, kontrolsüz

hipertansiyon, kardiyomiyopatiler, ailede kalp yetmezli i öyküsünün bulunmas , sigara ve

alkol kullan m d r. Hipertansiyon, sol ventrikülün hem sistolik, hem diyastolik i levlerinin

bozulmas na yol açarken, koroner arter hastal klar (KAH) daha çok sistolik i levlerin

bozulmas na neden olur (Smeltzer ve ark., 2010).

2.1.3. F ZYOPATOLOJ S

Kalp yetmezli ine neden olan hastal k ya da klinik durumlar sonucunda miyokard n

kas lma gücü azalarak ventrikülün sistol ya da diastol i levi ya da her ikisi birden bozularak

kalp debisi dü er. Miyokard n i lev bozuklu u, kalp yetmezli inin belirti ve bulgular n n

ortaya ç kmas ndan çok önce geli ir. Volüm ya da bas nç yüklenmesi ya da miyokard

kas ndaki kas lmalar sonucu kalbin i yükü artt nda, vücudun metabolik gereksinimlerini

sa layacak i levleri sürdürecek düzeyde kalp debisini sa lamak amac yla baz fizyolojik

kompansasyon mekanizmalar devreye girer (Bad r, 2010). Sol ventrikül i levindeki bozukluk

sonucu ejeksiyon fraksiyonun azalmas na yan t olarak sempatik sinir sistemi epinefrin ve

norepinefrin sal n m n uyar r. Kalp h z ve kontraktilite artarken di er yandan da negatif

feedback mekanizmalar  i lemeye ba lar. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu sonucu deride,

gastrointestinal sistemde ve böbreklerde vazokonstrüksiyon olu ur. Dü ük kardiyak output ve

vazokonstriksiyon nedeniyle böbrek perfüzyonu azal r; bu durum böbreklerden renin

sal n myla sonuçlan r. Renin inaktif haldeki angiotensin I sal n m na önayak olur. Akci er

damar lümeninde angiotensin-converting enzim (ACE) taraf ndan angiotensin I aktif ve güçlü

angiotensin II’e dönü türülür. Angiotensin II kan bas nc n ve afterloadu yükseltir ve ayn

zamanda adrenal korteksten aldesteron sal n m n stimüle eder. Böylece böbrek tübüllerinde

su ve sodyum retansiyonuyla sonuçlanan antidiüretik hormonun stimülasyonu da gerçekle ir.

Bu mekanizma kalp yetmezli inde görülen s v volüm fazlal na öncülük etmi olur.
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Angiotensin, aldesteron ve di er nörohormonlar (endotelin, prostasilin gibi) ventrikül duvar

üzerinde stres olu turan preload ve afterload art na ve böylece kalbin i yükü art na

öncülük ederler. Kompansatuar mekanizmalar sonucu natriüretic peptidler sal n r. Atrial

natriüretik peptid (ANP) ve B tip natriüretik peptid vazodilatasyonu ve diürezi artt r r

(Smeltzer ve ark., 2010). Fakat bu etki di er mekanizmalar n olumsuz etkilerini ortadan

kald racak kadar güçlü de ildir.

Kalp yetmezli inin fizyopatolojisi ekil 1’de gösterilmi tir.
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ekil 1.Kalp Yetmezli inin Fizyopatolojisi
Miyokardiyal Disfonksiyon

- skemik kalp hastal
-Hipertiroidizm
-Miyokard infarktüsü
-Kapak hastal
-Alkol kokain kullan m
-Hipertansiyon

Kardiyak output

Sistemik kan bas nc Baroreseptör Aktivasyonu
Sol ventrikül

Böbrek perfizyonu Aortik dal
Karotid sinüs

Angiotensinogen

Medulladaki vazomotor
Adrenal korteks aldesteron Angiotensin I regülasyon merkezinin stimilasyonu
salg lar
Renin

Angiotensin II Sempatik sinir sistemin aktivasyonu

Aldesteron Katekolaminler
(epinefrin ve norepinefrin)

sodyum ve su retansiyonu Vazokonstrüksiyon
angine vasopressin
endotelin
sitokin afterload
tümör nekroz faktör-

kanbas nc

kalp h z
Ventriküler yeniden ekillenme (remodeling)

Smeltzer SC, Bare GB, Hinkle JL, Cheeser KH. Textbook Of Medical-Surgical Nursing. 12th Edition, 2010; 825
– 839’dan al nm t r.
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2.1.4. Kalp Yetmezli i Tipleri

2.1.4.1. Akut veya Kronik Kalp Yetmezli i

Akut kalp yetmezli i (AKY) h zl ba layan ya da bulgu ve semptomlarda h zl bir

de i iklik gözlenen ve acil tedavi gerektiren kalp yetmezli i olarak tan mlanmaktad r. Akut

kalp yetmezli i yeni ba layan kalp yetmezli i olabilece i gibi mevcut kronik kalp

yetmezli inin a rla mas da olabilir (Dickstein ve ark., 2008 ).

Kronik kalp yetmezli inde olay haftalar ya da aylar içerisinde yava yava geli ir

Kronik kalp yetmezli i bulunan hastalarda kalp yetmezli inin a rla mas (dekompansasyon)

hastaneye yat gerektiren en yayg n kalp yetmezli i eklidir ve kalp yetmezli i olgular n n

%80’ini olu turur. Kronik kalp yetmezli inde vücut dü ük kardiyak outputa kompansasyon

mekanizmalar yla cevap verir; sistemik konjesyonla sonuçlan r (Dickstein ve ark., 2008).

2.1.4.2. Yüksek veya Dü ük Debili Kalp Yetmezli i

Yüksek kalp debisi sa l kl ki ilerde kalp yetmezli inden nadiren sorumludur, ancak

kalp hastal olanlarda yüksek kalp debisine ba l kalp yetmezli i s kl kla geli ebilmektedir.

Dü ük debili kalp yetmezli inden farkl olarak ekstremitelerde s art m , flushing, nab z

bas nc nda yükselme vard r ve arter-ven oksijen saturasyon fark normaldir (Tezcaner ve ark.,

1998). Dü ük debili kalp yetmezli inde kalp debisinde azalma vard r ve kalp yetmezli ini

olu turan hastal klar esas olarak bu gruba girerler. Dü ük debili kalp yetmezli inde arteriel

mikst venöz oksijen fark yüksektir, nab z bas nc daralm t r, ekstremiteler so uk ve

siyanotiktir (Tezcaner ve ark., 1998).

2.1.4.3. Sistolik veya Diastolik Kalp yetmezli i

Kalpte yetmezlik olu turan kronik hipertansiyon, koroner arter hastal klar veya kapak

hastal klar gibi kardiyovasküler durumlar kalpte sistolik veya diastolik veya her ikisini de

kapsayan fonksiyon bozukluklar olu turabilirler. Sistolik disfonksiyon kan n ventriküllerden

yetersiz pompalanmas n n sonucudur. Bu pompalanma gücündeki azalma kardiyak outputu da

dü ürür. Miyokard n kontraktilitesindeki her de i iklik sistolik disfonksiyonu do urabilir

(Smeltzer ve ark., 2010).

Diastolik kalp yetmezli i miyokardiyal hücrelerinin say ve hacimce art n n

(ventriküler hipertrofi ve artan hücre fonksiyonu) yaratt , kalbin i yükünün artmas n n
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devam etmesi sonucu ortaya ç kar. Bu durum ventriküllerin dolu una direnç olu turur. Bu

direnç ventriküllerin dolu bas nc n kan bas nc n n normal veya azalm olmas na ra men

artt r r. Ventriküllerde azalan kan, kardiyak outputta dü me yarat r; dü ük kardiyak output ve

yüksek ventriküler dolu bas nc , nörohormonal aktiviteyi sistolik yetmezli e benzer

yetmezlik yaratacak ekilde aktive eder (Smeltzer ve ark., 2010).

2.1.4.4. Sa veya Sol Kalp Yetmezli i

Sol kalp yetmezli i en s k sol ventriküler enfarktüs, kardiyomiyopati, aortik ve mitral

kapak hastal klar ve sistemik hipertansiyon ile birliktedir. Miyokard infarktüsü ve

kardiyomiyopati, genel olarak miyokardiyal kontraktilite bozuklu unun nedenidir. Sol taraf

kalp yetmezli inin ileri do ru (forward) etkileri, oksijen ve besinlerin periferal doku ve

organlara sunumunun azalmas ile birlikte olan yetersiz kardiyak outputtan kaynaklan r.

Beynin yetersiz perfüzyonu mental yorgunluk, konfüzyon, anksiyete ve haf za kayb gibi

semptomlara yol açabilir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Heger, Roth, Niemann, Criley, 1993) . 

Sa kalp yetmezli i ve sol kalp yetmezli i genellikle birbirini izledi i için, sol kalp

yetmezli i en s k kar la lan sa kalp yetmezli i nedenidir. Ayr ca sa kalp yetmezli i

nedenleri, tüm sol kalp yetmezli i nedenlerini de kapsamaktad r. Sadece sa kalp yetmezli i

nadirdir ve genellikle sa ventriküler enfarktüsle ve pulmoner hastal klar sebebiyle geli ir.

Pulmoner vasküler dirençte art a neden olan pulmoner bozukluklar sa ventrikülün

pompalama yetene ini bozan yüksek afterloada neden olurlar (Phipps ve ark., 1999; Banasik,

1995).

Ayr ca kalp yetmezli inin tan m nda bu dört ana ba l k d nda ileri do ru yetmezlik

ve geriye do ru yetmezlik olarak iki tan m daha yap lm t r (Connolly, 2000; Phipps ve

ark.,1999; Banasik, 1995). Kardiyak pompan n ba ar s zl , kendini dü ük kardiyak output

ile gösterir ve ileri do ru yetersizlik (forward) ad n al r. Kan n kardiyak pompan n arkas nda

birikmesi ise geriye do ru yetersizlik (backward) olarak adland r l r. leri ve geriye do ru kalp

yetmezli inin klinik bulgular , kalbin sa ya da sol taraf n n fonksiyon bozuklu una ba l

olarak farkl l k göstermektedir (Bither, Apple, 2001; Connolly, 2000; Phipps ve ark., 1999;

Banasik, 1995).
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2.1.5. KALP YETMEZL N N SINIFLANDIRILMASI

Kalp yetmezli inin klinik olarak iddetini belirlemede, yayg n olarak kullan lan New York

Kalp Birli inin (NYHA) fonksiyonel s n flamas n n yan nda Amerikan Kardiyoloji Birli i

(American College of Cardiology [ACC]) ve Amerikan Kalp Birli i’nin (American Heart

Association [AHA]) geli tirdi i kalp yetmezli inin ilerleyici do as n göz önünde bulunduran

s n flama da günümüz klinik uygulamalar nda kullan lmaktad r (Smeltzer ve ark., 2010;

Dickstein ve ark., 2008).
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Tablo 1. New York Kalp Birli i [New York Heart Association (NYHA)] levsel

S n fland rmas

Semptomlar ve Fiziksel Aktiviteyi Temel Alan A rl k Derecesi

S n f I Fiziksel hareket k s tlanmas yok. Ola an fiziksel etkinlik beklenenin üzerinde

halsizlik, çarp nt ya da dispneye yol açar.

S n f II Hafif hareket k s tlanmas var. Dinlenme halinde rahat ancak ola an fiziksel

etkinlik halsizlik, çarp nt ya da dispneye yol açar.

S n f III Belirgin hareket k s tlanmas var. Dinlenme halinde rahat, ancak ola an düzeyin

alt nda fiziksel etkinlik halsizlik, çarp nt ya da dispneye yol açar.

S n f IV Rahats zl k duymadan herhangi bir fiziksel etkinli i sürdüremez. Dinlenme

s ras nda semptomlar var. Herhangi bir fiziksel aktivite yap lmas durumunda

rahats zl k artar.
Dickstein K, Solal AC, Filippatos G, McMurray JJ, ve ark. Akut ve Kronik Kalp Yetersizli i Tan ve Tedavisine
Yönelik Avrupa Kardiyoloji Derne i (ESC) K lavuzu 2008; 36: 41-95’den al nm t r.

Tablo 2. Amerikan Kardiyoloji Birli i ve Amerika Kalp Birli i (ACC/AHA) Kalp

Yetmezli i Evreleri

Kalp Kas n n Yap s ya da Hasar Temelinde Kalp Yetmezli i Evreleri

Evre A Kalp yetmezli i geli me riski yüksek. Saptanan herhangi bir yap sal ya da

fonksiyonel anormallik yok; herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Evre B Kalp yetmezli i geli mesiyle yak ndan ba lant l geli mi yap sal kalp hastal

va ancak herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Evre C Semptomatik kalp hastal ve altta yatan yap sal kalp hastal var.

Evre D Maksimum t bbi tedaviye ra men geli mi yap sal kalp hastal ve dinlenme

halinde saptanm kalp yetmezli i semptomlar var.
Dickstein K, Solal AC, Filippatos G, McMurray JJ, ve ark. Akut ve Kronik Kalp Yetersizli i Tan ve Tedavisine
Yönelik Avrupa Kardiyoloji Derne i (ESC) K lavuzu 2008; 36: 41-95’den al nm t r.
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2.1.6. KALP YETMEZL BEL RT VE BULGULARI

Kalp yetmezli inin klinik belirtileri kalp yetmezli inin farkl tiplerinde de benzerdir.

Klinik semptom ve bulgular kalbin etkilenen taraf na göre farkl l k veya benzerlik

gösterebilir. (Smeltzer ve ark., 2010). Kalp yetmezli inde görülen belirti ve bulgular;

pulmoner ödeme, sistemik venöz konjesyona ve dü ük kardiyak outputa ba l olanlar olmak

üzere üç gruba ayr labilir (Bad r, 2010; Smeltzer ve ark., 2010).

Kalp yetmezli inin pulmoner konjesyona ba l en s k görülen semptomlar dispne,

ortopne ve paroksismal noktürnal dispne (PNP) dir. Bunlar n d nda öksürük, ç t rt l

solunum sesleri (raller), hipoksemi, yüksek sol atriyal bas nç ve tipik toraks grafisi bulgular ,

pulmoner konjesyonun tipik bulgular n olu turur. Öksürük, konjesyon ile birlikte geli en

bron iyal irritasyondan kaynaklanmaktad r. Ciddi vakalarda balgam, frajil kapillerin

y rt lmas sonucu kan n alveol içine s zmas nedeniyle köpüklü olabilir. Pulmoner ödemin

ciddiyeti, akci er alanlar ndaki ç t rt seslerinin lokalizasyonu ile tahmin edilebilir. Pulmoner

ödemi olan hastalarda wheezing de olu abilir ve pulmoner effuzyonlar n varl nda solunum

sesleri azalabilir. iddetli pulmoner konjesyon vakalar nda hasta takipneiktir (Kimyon, 2006;

Enç, Yi it, Alt ok, 2005; Y lsen, 2004; Korkmaz, 2003).

Sa kalp yetmezli i olan hastalarda sistemik venöz konjesyon semptomlar

bulunabilir. En s k görülen semptom periferik ödemdir. iddetli sa kalp yetmezli inde asit

ve hepatik konjesyon, kar n a r s veya bulant gibi gastrointestinal semptomlar görülebilir.

Ayn zamanda sa kalp yetmezli inde, süperior vena kava yoluyla venöz kan n ba ve

boyundan drenaj zorla maktad r. Jugular venler a r ekilde gerilebilir ve mental

fonksiyonlar bozulabilir (Bihter ve Apple 2001; Connolly, 2000; Phipps ve ark., 1999;

Banasik, 1995).

Dü ük kardiyak debi nedeniyle böbreklerin perfüzyonu azal r, s v retansiyonu artar ve

idrar ç k nda azalma görülür. Sol kalp yetmezli i olan hastalarda renal kan ak m ciddi

düzeyde k s tlanacak olursa böbrek yetmezli i geli ebilir. Dü ük kardiyak debi nedeniyle

ortaya ç kabilecek di er semptomlar; yorgunluk, egzersiz tolerans nda azalma ve mental

durum de i ikli ini içerir (K z l, 2008, Erol, 2004; Gök, 2002; Calerlock, Clark, 2002).

Ayr ca hastal n ortaya ç kard fiziksel sorunlar n yan  s ra kontrolün ve

üretkenli in kayb , ya am planlar ve amaçlar nda de i iklikler, aile ve sosyal çevre ile

ili kilerde de i iklikler, ekonomik sorunlar gibi psikolojik sorunlarda ortaya ç kar (Phipps ve

ark., 1999; Bad r, 2010; Smeltzer ve ark., 2010).
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2.1.7. KALP YETMEZL NDE TANI

2.1.7.1 Laboratuvar testleri

Tam kan say m , kan üre nitrojeni ve kreatin düzeyleri, karaci er fonksiyonlar n

gösteren, AST, ALT, LDH, albumin, globulin, PT, INR düzeyleri ve özellikle atriyal

fibrilasyonu olan ya da 65 ya n üzerindeki hastalarda tiroid stümülan hormon, T4, arter kan

gazlar ve tam idrar analizi yak ndan izlenen laboratuvar testleridir. Anemi kalp yetmezlikli

hastalarda mortaliteyi artt ran önemli bir faktördür. Kalp yetmezli inde vücutta su tutulumu

ve diüretik kullan m na ba l olarak elektrolit de erlerinde de i iklikler görülebilir.

Dekompanse kalp yetmezlikli hastalarda parsiyel karbondioksit bas nc nda artma ve parsiyel

oksijen bas nc nda azalma görülebilir (Bad r, 2010).

2.7.1.2. Natriüretik peptidler

Natriüretik peptidlerin plazma konsantrasyonlar kalp yetmezli i tan s nda ve

kesinle mi kronik kalp yetmezli i hastalar n n tedavisinde yararl biyolojik göstergeler

olu turmaktad r. Tan , evreleme, hastaneye yat rma/taburcu etme kararlar nda ve klinik olay

riski olan hastalar belirlemede bu testlerin kulan lmas n destekleyen kan tlar bulunmaktad r

(Dickstein ve ark., 2008). B tipi natriüretik peptid (BNP) ve N-terminal pro BNP (NT-

proBNP) ölçümleri kalp yetmezli i tan ve tedavisinde kullan lan güncel iki natriüretik

peptiddir. Miyokard duvar stresindeki herhangi bir art a yan t olarak bu de erler

yükselmektedir. Sol ventrikül sistolik i levi korunan hastalarda de erler genellikle daha

dü üktür. Acil serviste kalp yetmezli i tan s için yayg n olarak kullan lan bu iki natriüretik

peptid de erlendirilmesinde kabul edilmi kesin s n r de erler bulunmamaktad r (Dickstein ve

ark., 2008).

2.1.7.3. Elektrokardiyografi (EKG)

Sol ventrikül yetmezli inde EKG de sol ventrikül hipertrofisi, sol atriyum geni lemesi,

aritmiler; sa ventrikül yetmezli inde; sa ventrikül hipertrofisi, sa atriyum geni lemesi,

total kalp yetmezli inde bütün odalarda hipertrofi ve geni leme bulgular vard r (Bad r, 2010;

Dickstein ve ark., 2008).
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2.1.7.4. Ekokardiyografi (EKO)

EKO ile sol ventrikül duvar kal nl , çap , kapaklar n durumu, perikardiyal efüzyon

varl , sistolik ve diyastolik i levler de erlendirilir. Ejeksiyon fraksiyonunda ( EF ) azalma

olmas kalp yetmezli i tan s nda önemli bir bulgudur. EF için normal de er %50–70 iken kalp

yetmezlikli hastalarda EF bu de erin alt ndad r. EF nin %35-40’ n alt nda olmas sistolik

i levlerin bozuklu unu gösterir (Bad r, 2010; Dickstein ve ark., 2008).

2.1.7.5.Toraks Grafisi

Pulmoner konjesyonun de erlendirilmesine olanak verir ve dispneye yol açan önemli

baz pulmoner ya da torasik nedenleri ortaya ç kar r. Kalp büyümesini de erlendirmede, sa

ve sol büyümeyi ay rt etme ve akci erlerde s v birikimi olup olmad n de erlendirmede

kullan l r (Dickstein ve ark., 2008).

2.1.7.6. Radyonüklid Çal malar

Talyum sintigrafisi, tek foton yayan bilgisayarl tomografi kullan larak yap lan

radyonüklid çal malar hem ejeksiyon fraksiyonunu belirlemede hem de altta yatan kalp

hastal n saptamada de erli ve güvenilir yöntemlerdir (Bad r, 2010; Dickstein ve ark.,

2008).

2.1.7.7. Hemodinamik zlem

Sa ventrikül yetmezli inde santral venöz bas nç, sa ventrikül bas nc nda artma

olurken, sol ventrikül yetmezli inde pulmoner arter t kal (uç) bas nc nda, sistemik vasküler

dirençte art , kalp debisinde dü me saptan r (Bad r, 2010; Dickstein ve ark., 2008).

2.1.8. KALP YETMEZL TEDAV S

Kalp yetmezli inin tedavisinde hedef;

1. Kalp yetmezli ine neden olan hastal n etkin ekilde kontrolünün sa lanmas ,

2. Hastal presipite eden enfeksiyon, aritmi, pulmoner emboli gibi nedenlerin

kontrolü,

3. Kalp yetmezli inin tedavi ve kontrolüdür.

Ön yük ve ard yükün dü ürülmesi, h z n kontrolü ve miyokard kontraktilitesinin

güçlendirilmesi yolu ile kalp yetmezli i kontrol alt nda tutulabilir. En s k kullan lan tedavi
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yöntemleri a a daki tabloda verilmi tir (Tablo 3) (Dickstein ve ark., 2008; Bad r, 2010;

Smeltzer ve ark., 2010).

Tablo 3. Kalp Yetmezli i Tedavisinde Kullan lan laçlar

laç Grubu Etki Mekanizmas
Hem irelik Bak m nda Dikkat

Edilecek Noktalar
Angiotensin Çevirici

Enzim nhibitörleri

(ACE )
Lisinopril ( Prinivil, Zestril)

Captopril (Capoten)

Enalapril (Vasotec)

Fosinopril (Monopril)

Pulmoner konjesyonu azalt r;

arterlerde vazodilatasyon

yaparak periferik direnci

dü ürür, ard yükü azalt r ve

kalp debisinde art sa larlar

Kalp yetmezli inin

ilerlemesini önler.

Angiotensin II Reseptör

Blokerleri (ARBs)

Valsartan (Diovan)

Candesartan (Atacard)

Telmisartan (Micardis)

Losartan (Cozaar)

Anjiyotensin II reseptörlerine

etki ederek anjiyotensin II

sal n m n bloke eder.

Kan bas nc ve afterloadu

dü ürür.

Kalp yetmezli inin semptom

ve bulgular n hafifletir.

Kalp yetmezli inin

ilerlemesini önler.

Semptomatik hipotansiyon

aç s ndan hasta izlenir

Serum potasyum düzeyi takip

edilir.

Öksürük görülebilir.

Beta Blokerler

Metoprolol (Lopressor)

Carvedilol (Coreg)

Kan damarlar n geni leterek

(vazodilatasyon) afterloadu

dü ürür.

Kalp yetmezli inin semptom

ve bulgular n hafifletir.

Egzersiz kapasitesini artt r r.

Kalp h z nda yava lama,

semptomatik hipotansiyon ve

bayg nl k hissi/fenal k hissi

aç s ndan hasta gözlenir. Sistolik

kan bas nc 100 mmHg’ nin,

nab z say s dakikada 60’ n

alt nda ise ilaç dozu atlan r ve

bir sonraki arter kan bas nc ve
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nab z de erine göre doz al m

planlan r.

Diüretikler

Loop diüretikleri

(Furosemid)

Tiazid diüretikleri

(Metolazone)

Aldesteron antagonistleri

(Spirinolaktan)

S v volüm yüklenmesini

azalt r.

Kalp yetmezli inin semptom

ve bulgular n hafifletir.

Elektrolit dengesizlikleri

yönünden hasta izlenir.

Kan bas nc nda dü me

görülebilir.

Hastan n ald  ç kard takibi

ve günlük kilo de i imleri

yap l r.

Dijital Grubu laçlar

Digoxin (Lanoxin)

Kalbin kas labilirli ini artt r r.

Kalp yetmezli inin semptom

ve bulgular n hafifletir.

Bradikardi ve dijital

zehirlenmesi yönünden hasta

gözlenir. Düzenli aral klarla kan

düzeyi kontrol edilmelidir.

Kalsiyum Kanal

Blokerleri

Dihydropyridines

Amlodipine ( Norvasc)

Felodipine (Plendil)

Vazodilatasyon yaparak

sistemik vasküler direnci

azalt r.

Sistemik hipotansiyon,

uyu ukluk ve ba dönmesi

yönünden hasta izlenir.

2.1.9. KALP YETMEZL OLAN HASTANIN HEM REL K BAKIMI

Hem irelik bak m n n amaçlar ; kardiyopulmoner fonksiyonlar optimize etmek, istirahat

sa lamak, farmakolojik tedavinin etkilerini de erlendirmek, uygun beslenmeyi sa lamak, deri

bütünlü ünü sürdürmek, kalp yetmezli i hakk nda hasta ve ailesinin e itimini

gerçekle tirmektir (Akbayrak, Erkan, Ançel, Albayrak, 2007).
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2.1.9.1. Hem irelik Tan lar

 Preloadda artma veya azalma, afterload art , miyokard kontraktilitesinde artma

veya azalma ve aritmiler nedeniyle kalp debisinde azalma;

Hastan n kalp h z ve ritmi, kalp sesleri, kan bas nc , perifer nab zlar n durumu

de erlendirilir, kaydedilir ve normal de erlerle kar la t r l r. Özellikle hastadaki ta ikardi,

hipotansiyon, nab z kayb ve kardiyak aritmi durumlar yak ndan izlenir ve gerekli

durumlarda hekime bildirilir. Hastada hipoksemi belirti ve bulgular (konfüzyon,

huzursuzluk, ta ikardi, aritmi, dispne, siyanoz) görülürse hastaya uygun pozisyonda oksijen

inhalasyonu uygulan r (Enç,Yi it, Alt ok, Özer ve ark., 2007). Ald -ç kard takibi yap lan

hastada kilo art , ödem ve CVP art ortaya ç karsa s v  k s tlamas na gidilir; diyeti uygun

ekilde düzenlenir. Efor sonras yorgunluk görülen hastalarda fiziksel ve mental dinlenme

sa layacak çevre ko ullar olu turulur (Akbayrak ve ark., 2007).

  Preload art , solunum s k nt s , halsizlik, azalm mobilite, efor dispnesi, alveolar

kapiller membranda de i iklik sonucu gaz al veri inde bozulma;

Hastaya uygun pozisyon verilip pulmoner sekresyonlar n at l m n da kolayla t ran derin

nefes alma ve öksürme egzersizleri ö retilir, uygulamas için hasta te vik edilir. Arter kan

gaz sonuçlar na göre oksijen ihtiyac belirlenen hastaya doktor istemiyle diüretik ve

bronkodilatatör tedavisi ba lan r (Akbayrak ve ark., 2007).

Perifer bölgeler s , renk, dola m ve nab z yönünden takip edilir. Serebral hipoksemi belirtisi

olan huzursuzluk ve anksiyete yönünden hasta izlenir (Enç ve ark., 2007).

Yetersiz oksijenlenmeye ba l dispne ve huzursuzluk, ölüm korkusu, tan testleri, tan

ve tedavinin anla lamamas sebepli anksiyete;

Hastada huzursuzluk, ajitasyon, terleme, ta ikardi, ta ipne, i tahs zl k, bulant , diyare,

t rnak s rma, uykusuzluk, parmaklar n vurma, korkular n ifade etme gibi anksiyetenin

varl ile ilgili davran lar de erlendirilir. Hastal ve uygulanan tedavi hakk nda soru

sormas na izin verilen hastan n sorular tam ve do ru ekilde yan tlanmal d r, böylece sa l k

personeli ve hasta aras nda güven olu turulur. Anksiyeteyi azaltmak için hasta ile yava ,

sakin, güven verici bir tarzda ve göz temas kurarak konu ulur, profesyonel ileti im becerileri

kullan l r. Hastan n aile üyeleri ile birlikte zaman geçirmesi sa lan r; ailenin bak ma aktif
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ekilde kat lmas sa lan r. Hastaya anksiyeteyi kontrol alt na alma ve anksiyeteyi artt ran

faktörlerden kaç nmas konusunda e itim verilir (Akbayrak ve ark., 2007; Enç ve ark., 2007).

Renal hemodinamide de i iklik, nefron kapasitesinde azalma, antidiüretik hormon

(ADH) ve aldesteron seviyesinin artmas , renin-angiotensin-aldesteron sisteminin

uyar lmas , onkotik bas nçta dü me sebepli s v volüm fazlal ;

Hastan n günlük kilosu takip edilir. Günlük kilo takibinde hastay sürekli ayn ekilde

tartma prensibi (kahvalt dan önce, ayn tart ile, ayn giysiler ile, ayn yerde)uygulan r. Kiloda

1-1,5 kg art  s v volüm fazlal n gösterir. Tibia, ayak bile i, ayaklar ve sakrum

bölgelerinde palpasyon ile ödemin varl de erlendirilir. Jugular venlerin dolgunlu u, asit

varl de erlendirilir. Endike ise s v  k s tlamas na gidilir, sodyum k s tlan r, diüretik

tedaviye ba lan r. Hastaya sodyum oran yüksek s v ve yiyeceklerden sak nmas konusunda

ve kiloda önemli de i iklik, bacaklarda ödem veya solunumda de i iklik durumunda sa l k

personelini uyarmas konusunda e itim verilir.

Hiponatremi ile seyreden iddetli kalp yetmezli i semptomlar olan hastalarda günlük s v

al m 1.5– 2 litre ile s n rland r l r. Sodyum k s tlamas kalp yetmezli inin derecesine göre

de i mekle beraber 0,5-5 gram aras ndad r. Ana sodyum kayna tuz olmakla beraber

do al besinlerin birço unda sodyum bulunmaktad r. Yemeklere hiç tuz at lmasa bile diyet

yapmayan bir ki i günlük olarak 1000-2000 mg. sodyum al r. Diyette genelde 2-3 gram

sodyum önerilir. Hasta masadan tuzu kald rmal , yemeklere ilave tuz ilavesinden

kaç nmal d r. Besinlerin yan nda anti asitler, öksürük uruplar , laksatifler ve sedatifler

yüksek oranda sodyum içermektedir. Bu ilaçlar al n rken dikkatli olunmal d r (Akbayrak ve

ark., 2007; Enç ve ark., 2007).

Total vücut s v s n n artmas (elektrolit konsantrasyonunun dilüe olmas ), renal

perfüzyonda azalma, diüretik tedavi, dü ük sodyum içeren diyet sebepli elektrolit

dengesizli i;

Serum elektrolit düzeyleri izlenen hasta hiponatremi belirti ve bulgular (halsizlik ,

yorgunluk, bulant , kusma, oryantasyon bozuklu u, abdominal kramplar, Na+’n n 137

mEq/L’nin alt nda olmas , idrar n yo unlu unun 1010’un alt nda olmas ), hipopotasemi

belirti ve bulgular (uyu ukluk, reflekslerde azalma, abdominal gerginlik-gaz, kas gev emesi,
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EKG de i iklikleri, kardiyak aritmiler [VEV vb.] , hipotansiyon, plazma potasyum düzeyinin

(K+) 3.5 mEq/ lt’nin alt nda olmas ) yönünden izlenir.

Hastan n diyetine potasyumdan zengin besinler ilave edilir (muz, portakal, kuru üzüm,

kuru incir, ye il yaprakl  sebzeler, spanak, domates v.b) (Enç ve ark., 2007).

Alveolar gaz de i iminin bozulmas , kalp debisinde azalma, hareketsiz ya am tarz ,

oksijen ihtiyac ve temini aras nda dengesizlik, yetersiz uyku ve dinlenme periyodu,

yetersiz beslenme, s k tan lama ve tedaviler, motivasyon eksikli i veya depresyon sebepli

aktivite intolerans ;

Hastan n en son aktivite düzeyi de erlendirilir, aktiviteye yan t gözlenir ve kaydedilir.

Kalp h z n n 20 vuru/dakikadan fazla olmas , kan bas nc n n sistolik de erinin normal

de erinden 20 mmHg daha fazla olmas , dispne, sersemlik hali, yorgunluk bulgular

aktiviteye gösterilen anormal tepkilerdir. Aktivite s ras nda yard mc araçlar (komod,

banyoda sandalye, koridorda tutamak) kullanma konusunda hasta bilgilendirilir. Aktivite

s ras nda hastan n oksijen ihtiyac belirlenir, aktivite durumu oksijen ihtiyac na göre planlan r.

Hastan n hem irelik bak m aral kl dinlenme periyodlar na izin verilecek ekilde düzenlenir.

Hasta aktivite düzeyini artt rmaya te vik edilir ve duygusal yönden desteklenir (Enç ve ark.,

2007).

Anksiyete, korku, dispne, hastane ortam , tan ve tedavi i lemlerinin s kl , fiziksel

harekette azalma, ortopne nedeniyle al lm uyku pozisyonunu sa lamada yetersizlik

ile ilgili uyku eklinde bozukluk;

Uykuyu zorla t ran olas nedenler de erlendirilir (dispne, ortopne, noktüri vb.). Hastan n

gündüz uyumas engellenir, gün içinde aktivitesi artt r l r. Gece yatma saatlerin uymas için

hasta te vik edilir. Yatmadan önce s v  k s tlamas konusunda hasta bilgilendirilir. Tedavi

saatlerinin gündüz saatlerine uygun olarak haz rland bir tedavi plan olu turulur. Hastan n

özellikle solunum güçlü ü sebepli olan korkular n ifade etmesi sa lan r (Enç ve ark., 2007;

Akbayrak ve ark., 2007).

2.1.9.2. Kalp Yetmezli i Hasta /Aile E itimi

Kalp yetmezli i olan hastalar n hastal klar n n ba ar l yönetimi s kl kla temel,

uzun dönem ya am ekli düzenlemelerinin hastalar ve aileleri taraf ndan
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uygulanmas n gerektirir. Ya am ekli düzenlemeleri diyet ve aktivitelerinin

de i imini, kompleks ilaç reçetelerine ba l l ve semptomlar n yönetimini içerir

(Enç ve ark., 2007).

   E itim plan nda hasta ve ailesinin özbak m ne derece sa layabilece ine dair dikkatli

yap lm bir hem irelik de erlendirmesine gerek vard r. E itimin içeri i, hastan n e itim

seviyesi, sa l k sistemindeki daha önceki deneyimleri, ya , meslek, gelenekleri ve kültürel

yap lar , genel ya am ekli hakk nda toplanan bilgilerle belirlenir. Hasta e itimine hasta daha

hastane ortam nda iken erken ba lan r. Etkili hasta e itimi hastaneden taburcu edildikten

sonraki ilk birkaç hafta s ras nda yeterli takip ve yak n kontrol ile mümkündür. Bu hem ire

taraf ndan yap lan ev ziyaretleri, telefon ya da hastan n durumu stabil oluncaya kadar haftal k

klinik ziyaretleri ile sa lanabilir. Hasta e itimi bir süreci gerektirir. Hastalar tek bir e itim

oturumu ile gerekli bilgileri alamazlar. Yaz l  e itim materyalleri ve video-görsel i itsel araç

gereçler bilgilerin aç kl a kavu mas na ve artmas na, peki tirilmesine yard m edebilir. Hasta

ve ailenin dilleri, kültürleri ve e itim seviyelerindeki de i ikliklere duyarl olunmal d r.

Çok say da ve farkl uzmanl k alanlar ndaki konular n aktar m için disiplinler aras

i birli i ve ekip yakla m gerekir (Enç ve ark., 2007).

Tablo 4. Kalp Yetmezlikli Hasta/Ailesine Verilecek E itimin çeri i

Genel Dan manl k

Kalbin nas l çal t (basit anatomi ve fizyoloji)

Kalp yetmezli inin tan m , nedenleri, fizyopatolojisi, belirti ve bulgular

Kalp yetmezli inin a rla t n gösteren belirti ve bulgular

Kalp yetmezli inin tedavisi hakk nda aç klamalar yap l r

Kilo fazlal varsa vermesi

Sigaray  b rakmas

Stresten kaç nmas ve ba etme yöntemlerini kullanmas

Düzenli sa l k kontrollerini sürdürmesi

Diyet Önerileri

Sodyum k s tlamas n n önemi ve nas l yap laca

A r  s v al m n n önemi ve nas l k s tlanaca

Alkol kullanmaktan kaç nmas ya da haftada iki kez bir kadeh ile s n rlama

Aktivite/Dinlenme
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Bo zaman de erlendirme, i , e lence ve spora yönelik öneriler

Egzersizin önemi ve nas l yap laca

Dinlenmenin önemi

Cinsel ya am sorunlar ve ba a ç kma yollar

laçlar n Kullan m

Ya am süresi ve ya am kalitesine etkileri

Doz, kullan m program

Yan etkiler ve yan etkiler olu ursa ne yap laca

laç d tedavi yakla mlar
Bad r A. Kalp Yetmezli i. In: Karadakovan A, Aslan F, editors. Dahili ve Cerrahi Hastal klarda Bak m, Nobel

kitabevi, 2010, 559-569’dan al nm t r.

2.2. KALP YETMEZL NEDEN YLE HASTANEYE YEN DEN YATMA

Hastaneye yeniden yat , bir hastan n taburcu edildikten sonra tekrar ayn hastal k

nedeniyle veya ilk yat taki sebeplere ba l olarak belli bir zaman dilimi içinde (genellikle 90

gün) yeniden hastaneye yat n ifade etmektedir. Bu yeniden yat lar zaman aç s ndan üç alt

gruba ayr larak de erlendirilmektedir. Bunlar; 30 gün içinde olan yeniden yat lar, 31-60 gün

içinde olan yeniden yat lar ve 61-90 gün içinde olan yeniden yat lard r (Peker, 2004).

Günümüz sa l k alan ndaki geli meler beklenen ya am süresini uzatmakta ve

buna ba l olarak kronik hastal klar n say s nda belirgin bir art olmaktad r. Bu kronik

durumlar aras nda, kalp hastal klar n n ilk s rada yer ald görülmektedir (Timms,

Parker, Fallat, Johnson, 2002; Klersy ve ark., 2009). Kalp yetmezli i sebepli hastane yat lar

genel sebepli hastane yat lar aras nda az msanmayacak kadar büyük bir k sma sahiptir. Kalp

yetmezli i sebepli tekrarl yat lar n ilk alt ay içerisinde %50 oran nda ve 12 ay içerisindeki

ölüm insidans n n %25-35 aras nda oldu u belirtilmektedir (Hoyt ve Bowling, 2001; Jessup,

Abraham, Casey, Feldman, ve ark., 2009). Do rudan veya dolayl maliyetin de yakla k

%70’ ini kalp yetmezli i sebepli hastane yat lar olu turmaktad r (Klersy ve ark., 2009).

Babayan ve arkada lar (2003) yapt klar çal mada, kalp yetmezli i olan hastalar n y ll k

tekrarl yat lar n n %56.6 oran nda ve ortalama 91 gün içerisinde oldu unu, bu yat lardan

%18.3’ünün ilk bir ayl k periyodda yap ld n belirtmi tir. Luthi ve arkada lar n n (2004),

yapt klar çal mada hastalar n %13.2’sinin bir ay içerisinde tekrar hastaneye ba vurdu u
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bulunmu tur. Schwarz ve Elman (2003) 156 hastay kapsayan çal malar nda kalp yetmezli i

sebepli tekrarl yat lar n %44’ünün üç ay içinde oldu unu belirtmi tir.

Kalp yetmezli inde hastane yat lar n n alt nda yatan neden s kl kla sadece hastal n

alt nda yatan neden olmamakla birlikte yetersiz ilaç kullan m , ilaç kullan m na uyumsuzluk,

diyet de i iklikleri, yetersiz özbak m ve yetersiz hasta deste inden kaynaklanmaktad r.

Artalejo ve arkada lar n n (2006) spanya’da 65 ya ve üzeri kalp yetmezlikli hastalarda

sosyal deste in tekrarl hastane yat na etkisini inceledikleri çal malar nda sosyal deste i

orta ya da dü ük düzeyde olanlarda hastaneye yatma s kl n n daha fazla oldu u

belirtilmi tir. Anderson ve arkada lar n n (2006) makalesinde sosyodemografik özelliklerden

ya , cinsiyet ve medeni durumun tekrarl yat üzerine etkili oldu u, hastal a ili kin

özelliklerden kardiyak patolojiler (AF vs.), serum sodyum düzeyi art , yüksek BNP de erleri

ve komorbid hastal k olarak böbrek yetmezli i, diyabet ve hipertansiyonun tekrarl yat

presipite eden faktörler aras nda yer ald belirtilmi tir. Ayr ca fonksiyonel kapasite, bili sel

düzey, NYHA s n flamas , günlük ya am aktivitelerindeki ba ms zl k düzeyinin de tekrarl

yat üzerinde etkili oldu u belirtilmi tir. Babayan ve arkada lar (2003) kalp yetmezli inde

tekrarl yat lara etki eden spesifik nedenler ve sosyodemografik özelliklerin etkilerine

bakt klar çal malar nda; sosyodemografik özelliklerden cinsiyetin tekrarl yat ve zaman

üzerine etkili olmad n , sadece kad nlarda sol ventrikül EF yüzdesi dü üklü üne ba l

diastolik disfonksiyonun ya l kad n hastalarda hastane yat n n belirleyicisi oldu unu

bulmu lard r. Mullens ve arkada lar (2008) cinsiyetin tekrarl yat lara etkisini inceledikleri

çal mada; cinsiyetin tek ba na tekrarl yat belirleyicisi olmad n bulmu lard r. Luthi ve

arkada lar n n (2004) çal mas nda yetersiz bak m n tek ba na tekrarl yat lar etkilemedi i

bulunmu tur. Artalejo ve arkada lar n n (2006) spanya’n n dört farkl hastanesinde

yürüttükleri çal malar nda (n:371) sosyal destek, tekrarl yat ve ölüm oranlar aras ndaki

ili kiyi incelemi lerdir. Çal mada evli olmayan, yaln z ya ayan, aile üyeleri ile ileti ime

geçmeyen, gün içerisinde iki saatten fazla yaln z kalan bireylerin, tekrarl yat olan

bireylerin büyük bir k sm n olu turdu u belirtilmi tir. Aranda ve arkada lar n n (2009)

çal malar nda tekrarl yat la ili kili faktörler olarak kalp yetmezli i nedeniyle ilk yat nda

65 ya ve daha genç olma, daha önce hastaneye yatm olma, diyabet, miyokard infarktüsü ve

stroke gibi komorbiditelerinin olmas bulunmu tur.
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3.GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Ara t rman n Tipi

Bu ara t rma, kalp yetmezli i tan s olan hastalar n hastaneye tekrarl yat  s kl n ve

nedenlerini incelemek amac yla tan mlay c ve kesitsel olarak yap lm t r.

3.2. Ara t rman n Yeri ve Özellikleri

Ara t rma, Dokuz Eylül Üniversitesi Uygulama ve Ara t rma Hastanesi ve Ege

Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Klini inde yürütülmü tür. Dokuz Eylül

Üniversitesi Uygulama ve Ara t rma Hastanesi Kardiyoloji Klini inde 54 yatak

bulunmaktad r. Kardiyoloji klini ine, kalp yetmezli i tan s ile ayda yakla k 15 hasta kabul

edilmektedir. Ege Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Klini i 105 yatak

kapasitesine sahiptir.

3.2. Ara t rman n Zaman

Bu ara t rma, ubat 2009 – Nisan 2010 tarihleri aras nda yürütülmü tür.

3.3. Ara t rman n Örneklemi

Ara t rman n örneklemini, ubat 2009-Nisan 2010 tarihleri aras nda Dokuz Eylül

Üniversitesi Uygulama ve Ara t rma Hastanesi ve Ege Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi

Kardiyoloji Klini inde kalp yetmezli i tan s ile yatan, örneklem özelliklerini kar layan 137

hasta olu turmu tur.

Örneklem Özellikleri

1. Kalp yetmezli i tan s ile en az ikinci kez yatm olmas .

2. Ara t rmaya kat lmay gönüllü olarak kabul etmesi.

3.4. Veri Toplama Araçlar

Ara t rman n verilerinin toplanmas nda Hasta Tan t m Formu, Birden Çok Hastal a

Sahip Olma ndeksi (Komorbidite ndeksi) ve Katz’ n Günlük Ya am Aktiviteleri ndeksi

kullan lm t r.
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3.4.1. Hasta Tan t m Formu (EK I)

Hasta Tan t m Formunda sosyo-demografik özellikler (Ya , cinsiyet, medeni durum,

e itim durumu, gelir durumu, çal ma durumu, sa l k güvencesi, birlikte ya an lan ki iler) ve

hastal a yönelik (kalp yetmezli i tan s n n konulma tarihi, kalp yetmezli i nedeni ile

hastaneye yat say s , bir önceki hastaneye yat tarihi, hastaneye yatma nedeni, komorbidite

indeksi, kalp yetmezli i fonksiyonel s n f , tedavi ekli, ejeksiyon fraksiyon yüzdesi) sorular

yer almaktad r.

Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f , New York Kalp Derne i’nin S n fland rma

Sistemi’ne (NYHA) göre NYHA I, NYHA II, NYHA III ve NYHA IV olarak

de erlendirilmektedir. NYHA I: Ola an aktivitede hiçbir semptom yok, NYHA II: Fizik

aktivitede hafif s n rlama; ola an fizik aktivitede semptomlar var, NYHA III: Fizik aktivitede

belirgin s n flama; ola an fizik aktiviteden daha az nda semptomlar var, NYHA s n f IV:

Dekompanse; yatakta, otururken semptomatik (Dickstein ve ark., 2008 ).

3.4.2. Birden Çok Hastal a Sahip Olma ndeksi (Komorbidite ndeksi) (EK II)

Kalp yetmezli ine e lik eden hastal klar Charlson ve arkada lar taraf ndan

geli tirilen a rl kl komorbidite indeksine göre puanland r lm t r (Charlson, Pompel, Ales,

Mackenzie, 1987). Komorbidite ilgilenilen esas hastal k ile birlikte bulunan hastal k olarak

tan mlanmaktad r. Charlson indeksi hastanede yatan hastalarda mortalite riskini

de i tirebilecek komorbid durumlar n miktar n analitik amaçlarla belirlemek üzere

tasarlanm , otomatize bir yöntemdir.

Bir hastan n birden çok hastal a sahip olmas (komorbidite) ve bu hastalar n sahip

olduklar hastal klar n risk aç s ndan bir skora (puana) dönü türülmesi ile ilgili çal malar, ilk

defa Mary E. Charlson ve arkada lar taraf ndan 1987 y l nda yap lm t r. Birden çok

hastal a sahip olma ile ilgili puanlama i lemi sonucunda elde edilen skora, Charlson Skoru

(Charlson Comorbidity Score) denilmektedir (Charlson ve ark., 1987).

Charlson ve arkada lar (1987) hastal klar iddetine göre grupland rm ve bu

hastal klara bir ile alt aras nda bir a rl k puan vermi tir. Örne in bir hasta hem a rl k puan

bir olan hastal a ve hem de a rl k puan iki olan bir hastal a sahip olabilir. Bu hasta için

Charlson skoru üç olacakt r.
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3.4.3. Katz’ n Günlük Ya am Aktiviteleri ndeksi ( GYA) ( Ek III)

Katz ‘ n Günlük Ya am Aktiviteleri ndeksi ( GYA), banyo, giyinme, tuvalet, hareket,

bo alt m, beslenme aktiviteleri ile ilgili bilgileri içeren 6 sorudan olu maktad r. Birey günlük

ya am aktivitelerini ba ms z olarak yap yorsa 3 puan, yard m alarak yap yorsa 2 puan, hiç

yapam yorsa 1 puan verilerek de erlendirmektedir. GYA ndeksinde 0-6 puan ba ml , 7-12

puan yar ba ml , 13-18 puan ba ms z olarak de erlendirilmektedir (Katz, Ford, Moskowitz,

Jackson, ve ark., 1963; Shelkey ve Wallace, 1999). Puan artt kça ba ms zl k düzeyi

artmaktad r.

Bu ölçek formal bir geçerlik ve güvenirli i olmamas na ra men, hem yurt d nda hem

de ülkemizde fonksiyonel yetersizli i de erlendirmede yayg n olarak kullan lmaktad r

(Shelkey ve Wallace, 1999; Tel ve ahbaz, 2006).

3.5. Veri Toplama Süreci

Çal ma süresince ara t rmac kardiyoloji ve yetmezlik yo un bak m ünitesinde yatan,

örneklem özelliklerini kar layan bireylere ula m t r. Görü meler hasta taburcu olmadan

önce ve hasta odas nda yap lm t r. Görü me s ras nda hastalar n durumunun stabil olmas na

dikkat edilmi tir. Soru formu soru cevap yöntemi ile uygulanm ve hastan n verdi i yan tlar

kendisinin yan nda ara t rmac taraf ndan yaz lm t r. Hasta ile ilgili baz bilgiler (Kalp

yetmezli i tan s n n ne zaman kondu u, hastaneye yat say s , bir önceki hastaneye yat

tarihi, hastaneye yatma nedeni, kalp yetmezli i fonksiyonel s n f , tedavi ekli, komorbid

hastal klar , sol ventrikül ejeksiyon yüzdesi ve laboratuar de erleri) t bbi kay tlardan

al nm t r.

3.6. Ara t rman n De i kenleri

Ba ml De i ken: Kalp yetmezli i olan bireylerin hastaneye tekrar yatma

durumudur.

Ba ms z De i ken: Kalp yetmezli i olan bireylerin sosyo-demografik özellikleri

(ya , cinsiyet, e itim durumu, gelir durumu, çal ma durumu, birlikte ya an lan ki iler,),

hastal a ili kin özellikleri (tan süresi, komorbidite indeksi, kalp yetmezli i fonksiyonel

s n f , ejeksiyon fraksiyon yüzdesi) ve günlük ya am aktiviteleri puan ortalamas d r.



30

3.7. Verilerin De erlendirilmesi

Soru formu ara t rmac taraf ndan de erlendirilerek bilgisayar ortam nda kodland ktan

sonra hata kontrolleri yap l p veriler istatistiksel analiz için haz r hale getirilmi tir. Hastalara

ili kin kategorik özellikler say ve yüzde, sürekli de i kenler puan ortalamas olarak

verilmi tir.

Cinsiyete, e itim, gelir, çal ma durumu, birlikte ya ad ki iler ve kalp yetmezli i

fonksiyonel s n f na göre hastaneye tekrar yat  s kl ki kare testi,

Ya , tan süresi, komorbidite indeksi, ejeksiyon fraksiyon yüzdesi ve günlük ya am

aktiviteleri puan ortalamas na göre hastaneye tekrar yat  s kl tek yönlü varyans analizi ile

de erlendirilmi tir. Anlaml farkl l n kaynakland grubu belirlemek için Tukey’s Honestly

Significant Difference (Tukey Testi) yap lm t r.

Hastalar n ço unlu u evli ve ço unlu unun sosyal güvencesi oldu u için

sosyodemografik özelliklerden medeni durum ve sosyal güvencesi olma durumu analize

al nmam t r. Ayr ca üniversite ve üzeri e itim durumu olan birey say s az oldu u için lise

ile; geliri giderden fazla olan ki ilerin say s az oldu u için gelir gidere e it olan grupla

birle tirilerek analize al nm t r.

3.8. Ar a t rma Eti i

Dokuz Eylül Üniversitesi Hem irelik Yüksekokulu etik kurulundan onay

(B.30.2.DEÜ.0.Y3.02.05/108), Dokuz Eylül Üniversitesi Uygulama ve Ara t rma Hastanesi

(B.30.2.DEÜ.0.H1.70.83-83) ve Ege Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi’nden yaz l izin

(B.30.2EGE. 0.AJ.73.01/H-1263) al nm t r. Ara t rmaya kat lacak bireylere ara t rman n

amac ve anket sorular hakk nda bilgi verilmi ve sözel onamlar al nm t r.

3.9. Tezin Bütçesi

Ara t rmac taraf ndan kar lanm t r.
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4. BULGULAR

Bu bölümde hastalar n tan t c özellikleri, hastaneye tekrarl yat  s kl ve etkileyen

faktörlere ili kin bulgular yer almaktad r.

Tablo 5. Hastalar n Sosyo-Demografik Özelliklerinin Da l m (n=137)

Özellikler

Ya (Ortalamas )
± SS

68.49 ± 9.37

Ya  n %

45-64 53 38.7

65 ve üzeri 84 61.3

Cinsiyet

Kad n 45 32.8

Erkek 92 67.2

Medeni Durum

Evli 129 94.2

Bekar 8 5.8

E itim Durumu

Okur yazar de il 19 13.9

lkö retim 76 55.4

Lise 32 23.4

Üniversite ve üzeri 10 7.3

Gelir Durumu

Gelir Giderden Az 36 26.3

Gelir Gidere E it 97 70.8

Gelir Giderden Fazla 4 2.9

Çal ma Durumu

Çal an 13 9.5

Çal mayan 124 90.5

Sa l k Güvencesi

Var 132 96.4

Yok 5 3.6

Birlikte Ya ad Ki iler

Yaln z ya yor 21 15.3

*Di erleri ile ya yor 116 84.7

Toplam 137 100
*Di erleri hastan n e i, akraba/çocuklar ve huzurevinde ya amay içermektedir
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Tablo 5’de ara t rmaya kat lan hastalar n sosyo demografik özelliklerine ili kin

bulgular verilmi tir. Ara t rmaya kat lan hastalar n ya ortalamas 68.49 ± 9.37 olup,

%61,3’ü 65 ya ve üzeri hasta grubundad r. Çal maya kat lanlar n %67,2’si erkektir.

Hastalar n büyük bir ço unlu u evli olup, yar s ndan fazlas ilkö retim mezunudur.

Hastalar n %70,8’inin gelirleri giderlerine e it, %90,5’i çal mamaktad r. Hastalar n

ço unlu u yaln z ya amamaktad r.

Tablo 6. Hastalar n Hastal a li kin Özelliklerinin Da l m (n=137)

Hastal a li kin Özellikler

Tan süresi (ay)

± SS

98.74 ± 64.82
 n %

Hastaneye yatma durumu

0-30 gün içinde yatan 26 19.0

31-60 gün içinde yatan 17 12.4

61-90 gün içinde yatan 25 18.2

91 ve üzeri günde yatan 69 50.4

Hastaneye yatma nedeni

Nefes darl 133 97.08

Ayaklarda i me 63 45.99

 Fenal k hissi 63 45.99

Güçsüzlük/kuvvetsizlik 54 39.42

Günlük aktivitelerini yerine getirememe 41 29.93

Yorgunluk 32 23.36

*Di er 45 32.85

Tedavi ekli

Diüretik Tedavi 125 91.2

Beta Blokerler 71 51.8

Kardiyak Vazodilatörler 73 53.3

ACE nhibitörleri 100 73.0

notroplar 21 15.3

Kardiyak Glikozidler 41 29.9

Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f

NYHA I 9 6.6

NYHA II 49 35.8
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NYHA III 57 41.6

NYHA IV 22 16.1

± SS

Komorbidite ndeksi 2.18 ± .87

Sol ventrikül EF yüzdesi 42.52 ± 11.44

**GYA Puan Ortalamas 15.61 ± 3.13
*Di er, çarp nt , gö üs a r s , bulant , öksürük, balgam’ içermektedir.

**Günlük Ya am Aktiviteleri

Tablo 6’da ara t rmaya kat lan kalp yetmezlikli hastalar n hastal a ili kin

özelliklerinin da l m verilmi tir. Ara t rmaya kat lan bireylerin kalp yetmezli i tan s alma

süreleri ortalamas 98.74 ± 64.82 ay olup, yakla k yar s 90 gün içinde tekrar hastaneye

yatm t r. Hastalar n neredeyse tamam na yak n n n hastaneye yatma nedenini nefes darl

olu turmu tur ve hastalar n tedavisinde diüretik ilaçlar birinci s rada yer al rken, ACE

inhibitörleri ikinci s rada yer almaktad r. Ara t rmada hastalar n %41,6’s n n kalp yetmezli i

fonksiyonel s n f na göre NYHA III grubunda ve komorbidite indeks puan ortalamas n n 2.18

± 0.87 oldu u bulunmu tur. Sol ventrikül EF yüzdesi ortalamas 42.52 ± 11.44 olan

hastalar n, günlük ya am aktiviteleri puan ortalamas 15.61 ± 3.13 olarak saptanm t r.

Tablo 7. Hastalar n Hastaneye Tekrarl Yat  S kl (n=137)

Hastaneye Tekrarl Yat  S kl  n %

ki kez 30 21.9

Üç kez 38 27.7

Dört ve üzeri 69 50.4

Toplam 137 100

Tablo 7’de ara t rmaya kat lan bireylerin hastaneye tekrarl yat  s kl na ili kin

özellikleri verilmi tir. Ara t rmaya kat lan bireylerin %21,9’unun iki kez, %27,7’sinin üç kez

ve %50,4’ünün dört ve üzerinde hastaneye tekrar yatt belirlenmi tir.
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Tablo 8. Hastalar n Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Hastaneye Tekrar Yatma S kl n n

ncelenmesi (n=137)

Özellikler Hastaneye Tekrar Yatma Durumu statistik

De eri

p Fark

ki Kez a

n=30

Üç Kez b

n=38

Dört ve c

n=69

Ya (Ortalamas ) 65.07 ± 8.06 66.05 ± 8.54 71.32 ± 9.56 F= 7.007 .001 a,b<c

Cinsiyet n (%) n (%) n (%)
Kad n 12 (40) 11 (28.9) 22 (31.9) χ2=  .987 .611

Erkek 18 (60) 27 (71.1) 47 (68.1)

E itim Durumu

Okuryazar de il 4 (13.3) 3 (7.9) 12 (17.4) χ2= 7.355 .118

lkö retim 15 (50.0) 28 (73.7) 33 (47.8)

Lise ve üzeri 11(36.7) 7 (18.4) 24 (34.8)

Gelir Durumu

Gelir Giderden Az 8 (26.7) 13 (34.2) 15 (21.7) χ2= 1.970 .373

Gelir Gidere E it 22 (73.3) 25 (65.8) 54 (78.3)

Çal ma Durumu

Çal an 2 (6.7) 3 (7.9) 8 (11.6) χ2= .747 .688

Çal mayan 28 (93.3) 35 (92.1) 61 (88.4)

Birlikte Ya ad

Ki iler

Yaln z ya yor 5 (16.7) 3 (7.9) 13 (18.8) χ2= 2.315 .314

Di erleri ile 25 (83.3) 35 (92.1) 56 (81.2)

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre hastaneye tekrar yat  s kl

incelendi inde; ya ortalamas n n hastaneye tekrar yat  s kl n etkiledi i ve bu etkinin

istatistiksel olarak anlaml oldu u (p<.005) bulunmu tur. Fark n hangi gruptan

kaynakland n bulmak için yap lan ileri analizde (Tukey testi) ise bu fark n, yat  s kl dört

ve üzeri olan gruptan kaynakland ve bu grupta olan hastalar n ya ortalamalar n n anlaml

düzeyde daha yüksek oldu u belirlenmi tir (p<.005, Tablo 8).
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Ya  d nda cinsiyet, e itim durumu, gelir durumu, çal ma durumu ve birlikte

ya an lan ki ilerin ele al nd sosyo-demografik özellikleri ile tekrarl yat  s kl aras nda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamam t r (p> 0.05, Tablo 8).

Tablo 9. Hastalar n Hastal a li kin Özelliklerine Göre Hastaneye Tekrar Yatma S kl n n

ncelenmesi (n=137)

Özellikler Hastaneye Tekrar Yatma Durumu statistik

de eri

p Fark

ki Keza

n= 30

Üç Kezb

n= 38

Dört ve c

n= 69

Tan süresi (ay) 47.20 ± 37.01 70.11 ± 46.98 136.93 ± 59.24 F= 39.36 .000 a,b<c

KYFS*

NYHA I 3 (10.0) 3 (7.9) 3 (4.3)

NYHA II 19 (63.3) 17 (44.7) 13 (18.8)

NYHA III 8 (26.7) 16 (42.1) 33 (47.8)

NYHA IV 0 (0.0) 2 (5.3) 20 (29.0)

χ2= 30.922 .000 a,b<c

Komorbidite

ndeksi

2.00 ± 0.79 2.21 ± 0.91 2.23 ± 0.89 F=  .777 .462

**SVEF (% ) 48.77 ± 9.93 42.47 ± 11.75 39.83 ± 10.95 F= 6.945 .001 c<a
*Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f ,

**Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon

Hastalar n hastal a ili kin özelliklerine göre hastaneye tekrar yatma s kl

incelendi inde, tan süresinin hastaneye iki kez yatanlarda 47.20 ± 37.01, üç kez yatanlarda

70.11 ± 46.98 ve dört kez ve üzeri yatanlarda ise 136.93 ± 59.24 ay oldu u bulunmu tur. Tan

süresine göre hastaneye tekrar yatma s kl aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml d r (p=

.000). Fark n hangi gruptan kaynakland n bulabilmek için yap lan ileri analizde (Tukey

testi) bu fark n 4 kez ve üzeri hastane yat olan gruptan kaynakland ve bu grupta olan

hastalar n tan sürelerinin anlaml düzeyde daha yüksek oldu u belirlenmi tir (p<.05, Tablo

9).

Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f na göre hastaneye tekrar yatma s kl çok gözlü ki-

kare analizi ile incelendi inde, gruplar aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmu tur

(p= .000). Yap lan ileri analizde, fark n NYHA III ve IV olan hastalardan kaynakland , bu

gruptaki hastalar n dört ve üzeri hastane yat olan grupta anlaml olarak yüksek oldu u
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bulunmu tur (p<.05). Ayr ca ileri analizde NYHA IV olan hastalar n, NYHA III olan

hastalardan anlaml olarak yüksek bir ekilde dört ve üzeri hastane yat oldu u belirlenmi tir

(p<.05). Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f na göre NYHA I ve NYHA II olan hastalar n

hastaneye tekrar yatma s kl aras nda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmam t r (p<.05).

Çal mada komorbidite indeksine göre hastaneye tekrar yatma s kl aras nda anlaml

fark bulunmam t r (p> .05). Sol ventrikül EF yüzdesi iki kez yatanlarda 48.77 ± 9.93, üç kez

yatanlarda, 42.47 ± 11.75, dört kez ve üzeri yatanlarda 39.83 ± 10.95 olarak bulunmu tur.

Gruplar n hastaneye tekrar yatma s kl klar aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml d r (p<

.001). Fark n hangi gruptan kaynakland n bulmak için yap lan ileri analizde (Tukey testi)

fark n 2. ve 4. kez yatanlardan kaynakland , 4 ve üzeri yatan hastalarda EF de erinin 2 kez

yatanlardan anlaml derecede dü ük oldu u belirlenmi tir (p<.05).

Tablo 10. Hastalar n Günlük Ya am Aktiviteleri Puan na Göre Hastaneye Tekrar Yatma

S kl (n=137)

Özellikler Hastaneye Tekrar Yatma Durumu statistik

de eri

p Fark

ki Keza

n= 30

Üç Kezb

n= 38

Dört ve c

n= 69

GYA Puan

Ortalamas

16.93 ± 2.27 16.61 ± 1.78 14.48 ± 3.61 F= 10.401 .000 c < a,b

Tablo 10’da hastalar n günlük ya am aktiviteleri puan na göre tekrar yatma s kl

verilmi tir. Günlük ya am aktiviteleri (GYA) puan ortalamalar hastaneye iki kez yatan grupta

16.93 ± 2.27, üç kez yatan grupta 16.61 ± 1.78, dört ve üzeri yatan grupta 14.48 ± 3.61 olarak

bulunmu tur. Gruplar aras nda günlük ya am aktiviteleri puan na göre tekrar yatma durumlar

aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml d r (p= .000). Fark n hangi gruptan kaynakland n

bulmak için yap lan ileri analizde (Tukey testi) fark n 4 ve üzeri hastane yat olan gruptan

kaynakland belirlenmi tir (p< .05).
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5. TARTI MA

Bu bölümde elde edilen verilerin analiz sonuçlar tart lm t r.

Hastalar n Hastaneye Tekrar Yat  S kl n n ncelenmesi

Çal maya al nan bireylerden hastaneye yat  s kl dört ve üzeri olan bireyler çal ma

grubunun yakla k yar s n (n:69) olu turmu tur. Hastalar n yakla k yar s 90 gün içinde

hastaneye yeniden yatm t r.

Almagro ve arkada lar n n (2006) yapt klar çal mada hastalar n %34,9’unun 90 gün

içerisinde tekrar hastaneye yatt belirtilmi tir. Schwarz ve Elman (2003), 65 ya üzerinde

olan ki ilerin (n:128) tekrarl yat lar n inceledikleri çal mada, ilk 3 ay içerisinde tekrarl

yat oran n %44 olarak bulmu lard r. Polanczyk ve arkada lar n n (2001), konjestif kalp

yetmezli i olan hastalarda tedavi kalitesinin tekrarl yat lara etkisini inceledikleri çal mada,

üç ay içinde tekrarl yat oran n n %30 oldu unu saptam lard r. Babayan ve arkada lar

(2003), kalp yetmezli i olan 493 hastan n y ll k tekrarl yat oran n retrospektif olarak

incelemi ler ve tekrarl yat oran n n %56.6 ve ortalama 91 gün içinde oldu unu

bulmu lard r.

Bu çal man n sonucu literatürle uyumludur. Bu durum kronik hastal klar n ani kötüye

gidi i, yönetiminin zor olmas ile ili kili olabilir. Ayn zmanda Polanczyk ve arkada lar n n

(2001), tedavi kalitesini inceledikleri çal mada bu oran n %30’lara inmesi bu hasta

gurubunda hem tedavi kalitesinin hem de hastal k sürecine uyumun iyile tirilmesine

gereksinim oldu unu göstermesi bak m ndan dikkat çekicidir.

Hastalar n Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Hastaneye Tekrar Yatma S kl n n

ncelenmesi

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre hastaneye tekrar yat  s kl

incelendi inde; ya ortalamas n n (71.32 ± 9.56) hastaneye tekrar yat  s kl n etkiledi i ve

bu etkinin istatistiksel olarak anlaml oldu u bulunmu tur. Ya ortalamas yüksek olan

bireylerin daha fazla hastaneye yatt görülmektedir. Timms ve arkada lar n n (2002)

çal malar nda tekrarl yat oranlar ya l populasyonda özellikle 65 ya üzeri bireylerde

oldukça yüksek olarak bulunmu tur. Bu çal ma bizim çal mam z ile paralellik
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göstermektedir. Bu sonuç ya l bireylerde görülen fizyolojik de i ikliklere ve buna parelel

tedavi ve hastal a uyum sürecindeki de i ikliklerin buna neden oldu unu dü ündürmektedir.

Çal mada, cinsiyet, e itim durumu, gelir durumu, çal ma durumu ve birlikte ya an lan

ki ilerin ele al nd sosyo-demografik özelliklerin tekrarl yat  s kl na etkisi olmad

bulunmu tur. Babayan ve ark. (2003) yapt klar çal mada, cinsiyetin ay r c özellik

olmad n saptam lard r. Mullens ve ark. (2008)’n n kalp yetmezli inde cinsiyet fark n n

tekrarl yat lara olan etkisine bakt klar çal malar nda cinsiyetin tek ba na tekrarl yat

belirleyicisi olmad n bulmu lard r. Bu iki çal ma bizim çal mam z ile paralellik

göstermektedir. Bununla birlikte Anderson ve ark. (2006)’n n makalesinde, sosyodemografik

özelliklerden ya , cinsiyet ve medeni durumun tekrarl yat etkiledi i belirtilmi tir. Artalejo

ve arkada lar (2006)’n n, yapt klar çal mada evli olmayan, yaln z ya ayan ki ilerin tekrarl

yat oranlar n n yüksek oldu u belirtilmi tir. Bu çal mada yaln z ya ama ile tekrarl yat

aras nda ili ki olmamas n n nedeni örneklem grubunda yer alan bekar ve yaln z ya ayan ki i

say s n n az olmas ile aç klanabilir.

Demografik özelliklerin hastaneye yatma s kl na etkisi konusunda farkl l klar oldu u

ve belirleyici faktör olarak ele al nmas n n göreceli olabilece i dü ünülmektedir. Bu çal ma,

daha fazla örneklem grubu al narak yap lacak çal malar için ipucu olu turmaktad r.

Hastalar n Hastal a li kin Özelliklerine Göre Hastaneye Tekrar Yatma S kl n n

ncelenmesi

Çal mada tan süresine göre hastaneye tekrar yatma s kl klar aras ndaki fark

istatistiksel olarak anlaml bulunmu tur. Aranda ve arkada lar n n (2009) çal mas nda ilk alt

ve dokuz ayl k periyodda kalp yetmezli i tan s konan hastalar n %60’ n n en az bir kez

hastaneye tekrarl yat oldu u bulunmu tur

Kesin tan zaman na göre hastaneye tekrar yatma s kl n ele alan literatüre

ula lamam t r. Bu çal mada tan süresinin, tekrarl yat  s kl ile ili kisi, tan süresinin

uzamas yla birlikte hastan n ya n n ilerlemesi ve öz bak m n yerine getirememesi,

komplikasyon görülme oran n n artmas na ba lanabilir.

Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f na göre NYHA III ve IV olan hastalar n dört ve

üzerinde hastaneye yatt görülmektedir. Schwarz ve Elman (2003), 65 ya üzerinde olan

ki ilerin (n:128) tekrarl yat lar n inceledikleri çal mada, hastal n iddeti ile yüksek

fonksiyonel bozukluklar n etkile iminin kalp yetmezli i olan hastalar n tekrarl yat için risk
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olu turdu unu belirtmi lerdir. Kalp yetmezli i fonksiyonel s n flamas yüksek olan hastalar

genellikle a r yetmezlik belirti ve bulgular ta yan hastalar olduklar için bu hasta grubunun

tekrarl yat oranlar n n yüksek olmas beklenen bir durumdur. Bu hastalar n tedaviye

uyumlar n n ya da özbak mlar n n desteklenmesi ve daha s k izlem gereksinimi oldu u

dikkate al nmal d r.

Çal mada komorbidite indeksine göre hastaneye tekrar yatma s kl aras nda anlaml

ili ki bulunmam t r. Sol ventrikül EF yüzdesine göre tekrar yatma s kl klar aras ndaki fark

istatistiksel olarak anlaml bulunmu tur. Babayan ve arkada lar (2003) n n yapt klar

çal mada, sol ventrikül disfonksiyonunun tekrarl yat için önemli bir belirleyici oldu unu

saptam lard r. Sol ventrikül disfonksiyonu kalp yetmezli i hastal n n majör belirtilerinden

birisi olup, a r yetmezlik durumlar nda bu fizyolojik fonksiyon bozuklu u daha da belirgin

hale geldi i için hastal n semptomlar  a rla makta ve gidi sürecini kötü yönde

etkilemektedir.

Bireylerin Günlük Ya am Aktiviteleri Puan Ortalamalar na Göre Hastaneye Tekrar

Yatma Durumlar n n ncelenmesi

Çal mada bireylerin Günlük Ya am Aktiviteleri (GYA) puan ortalamalar na göre

hastaneye tekrar yatma durumlar aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmu tur

(p=.000). Dört ve üzeri yatan grupta günlük ya am aktiviteleri puan ortalamalar n n daha

dü ük oldu u görülmektedir Bireylerin günlük ya am aktivite puan ortalamalar azald kça

(ba ml l k düzeyleri artt kça) hastaneye yatma durumlar da artmaktad r.

Schwarz ve Elman (2003), 65 ya üzerinde olan ki ilerin (n:128) tekrarl yat lar n

inceledikleri çal mada, günlük ya am aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel bozuklu un yüksek

olu unun tekrarl yat için risk olu turdu unu belirtmi lerdir. Bu çal ma bizim çal mam z

ile paralellik göstermektedir.

Bu sonuç fizyolojik de i iliklere parelel olarak aktivitenin s n rlanmas ve

semptomlar n artmas ile uyumlu görünmektedir. Ayr ca, bireylerin günlük ya am

aktivitelerindeki ba ms zl k düzeyinin azalmas ile birlikte bir bak m vericiye ba ml hale

gelmeleri, özbak mlar n yerine getirememeleri dü ünülebilir.
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6. SONUÇ

Kalp yetmezli i olan hastalar n hastaneye tekrar yat  s kl ve nedenlerinin

incelenmesi amac yla 137 hasta ile yap lan çal madan elde edilen sonuçlar a a da

sunulmu tur:

• Ara t rmaya kat lan bireylerin yakla k yar s n n dört ve üzeri hastane yat oldu u ve

kalp yetmezlikli hastalar n en fazla nefes darl ikayetiyle hastaneye yatt ,

• Yat  s kl dört ve üzeri olan grupta hastalar n ya ortalamas n n ve tan sürelerinin

anlaml olarak yüksek oldu u,

• Kalp yetmezli i fonksiyonel s n f na göre NYHA III ve IV olan hastalar n, dört ve

üzerinde hastane yat n n anlaml olarak fazla oldu u,

• Yat  s kl dört ve üzeri olan grupta hastalar n sol ventrikül EF yüzdesinin iki kez

yatanlara göre dü ük oldu u,

• Günlük ya am aktiviteleri puan ortalamalar n n dört ve üzeri hastane yat olan grupta

anlaml olarak daha dü ük oldu u belirlenmi tir.

Bu çal ma sonucu, bu hasta grubunun tedavi uyumu ve özbak m n n geli tirilmesi için

yak ndan izlenmesi gereksinimini göstermesi bak m ndan oldukça önemlidir. Bu sonuçlar

çal ma grubunda yer alan hastalar n klinik özelliklerine uygun giri imsel çal malar n

etkilerinin de erlendirlmesine yol göstermesi bak m ndan klinik aç dan da önemli bir yere

sahiptir.
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7. ÖNER LER

Çal madan elde edilen sonuçlara göre a a daki önerilerde bulunulmu tur.

• Kalp yetmezli i olan hastalar n yat  s kl n azaltmak için tan ald andan itibaren

hem irelerin hasta ve ailesini bilgilendirmeleri, dan manl k yapmalar ve izlemeleri

• Ya l hastalar n, tan süresi uzun, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon yüzdesi dü ük,

NYHA s n flamas yüksek ve günlük ya am aktiviteleri puan ortalamas dü ük olan

hastalar n tekrarl yat  s kl fazla oldu u için, hem irelerin bu hasta grubunu daha

yak ndan izlemesi,

• Tekrarl yatma nedenlerinin kalitatif olarak incelenmesi,

• Tekrarl yat azaltmaya yönelik giri imsel çal malar n yap lmas önerilmektedir.
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HASTA TANITIM FORMU ( EK-I )

SOSYO-DEMOGRAF K ÖZELL KLER

Ad n z-Soyad n z: Protokol No: Tel No:

1.Ya n z:---------
a) ≤ 44 b) 45-64 c) 65 ve üzeri

2.Cinsiyetiniz: a) Kad n b) Erkek

3.Medeni Durumunuz: a)Evli b)Bekar

4.E itim Durumunuz: a) Okur-yazar de il b) lkö retim c) Lise d)Üniversite ve üzeri

5.Gelir Durumunuz: a) Gelir Giderden Az b)Gelir Gidere E it c) Gelir Giderden Fazla

6.Çal ma Durumunuz: a)Çal an b)Çal mayan

7.Sa l k Güvenceniz: a)Var b)Yok

8. Birlikte Ya an lan Ki iler:

a)Yaln z ya yor b)E i ile ya yor c)Akraba/ çocuklar ile ya yor d)Huzurevinde kal yor
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HASTALIK LE LG L ÖZELL KLER

9. Kalp Yetmezli i tan s ne zaman kondu? ………………………….

10.Kalp yetmezli i tan s ile kaç kez hastaneye yatt n z? ----------------

11. Bir önceki hastaneye yat tarihi: ----------------------

12. Hastaneye yatma nedeniniz nedir?

a)Nefes darl

b)Fenal k hissi

c)Güçsüzlük/kuvvetsizlik

d)Günlük aktivitelerini yerine getirememe

e)Yorgunluk

f)Ayaklarda i me

g)Uyumada zorluk

h)Di er………….

13. Tedavi ekli:

a)Diüretik tedavi b)Beta blokerler c) Kardiyak vazodilatörler d) ACE inhibitörleri

e) notroplar f) Kardiyak glikozidler g) Di er

14. Fiziksel aktiviteye göre kalp yetmezli i s n flamas (NYHA’a göre):

a)NYHA I b)NYHA II c)NYHA III d)NYHA IV

15.Kalp yetmezli i d nda ba ka hastal n z var m ?

a)Ba ka hastal k yok

b)Hipertansiyon (HT)

c)Diabet (DM)

d)Kanser öyküsü

e)Solunum sistemi hastal klar (ast m, bron it, KOAH vs.)

f)Böbrek hastal klar

g)Gastrointestinal hastal klar

h)Di er……..

Komorbidite ndeksi: -----------------

16. Sol ventrikül EF yüzdesi:………
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B RDEN ÇOK HASTALI A SAH P OLMA (COMORB D TY) NDEKS ( EK II )

HASTALIK A rl kl Puan

Miyokard nfarktüsü

Konjestif Kalp Yetmezli i

Periferik Damar Hastal klar

Serebrovasküler Hastal klar

Demans

Kronik Pulmoner Hastal klar

Konnektif Doku Hastal klar

Peptik Ülser

Orta Derecede Karaci er Hastal

Diabetes Mellitus

1

Hemipleji

Orta veya Ciddi Derecede Böbrek Hastal klar

Organlara Zarar Vermi Diabetes Mellitus

Herhangi Bir Tümör

Lösemi

Lenfoma

2

Orta veya Ciddi Derecede Karaci er Hastal 3

Metastatik Solid Tümör

AIDS 6









ÖZGEÇM

TC Kimlik No / Pasaport No: 15833400262

Do um Y l : 1982

Yaz ma Adresi :  s63/ 1sokak no.2 ablok daire:6 gaziemir/ ZM R

Telefon : 05447343111

e-posta : Simaykaraca82hotmail.com

E T M B LG LER
Ülke

TÜRK YE
Üniversite

EÜ
Fakülte/Enstitü
HEM REL K

Ö renim Alan
HEM REL K

Derece Mezuniyet Y l
2005

AKADEM K/MESLEKTE DENEY M
Kurum/Kurulu

DEÜ HASTANES
Ülke

TÜRK YE
ehir

ZM R
Bölüm/Birim

PYB
Görev Türü
HEM RE

Görev Dönemi
2009-DEVAM ED YOR

UZMANLIK ALANLARI
Uzmanl k Alanlar

AC L VE YO UN BAKIM HEM REL YL Ö RENC S

ÖDÜLLER
Ödülün Ad Al nd Kurulu Y l

Düzenleme Tarihi : 12.05.10



YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yay nlanan makaleler

Di er dergilerde yay nlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlar n bildiri kitaplar nda yer alan yay nlar

Di er yay nlar

Düzenleme Tarihi :12.05.10


