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1. Ozet

Kalp yetersizligi yasami tehdit eden bir saglik sorunudur. Amerikan Kalp
Birligi (American Heart Association) 2012°den 2030 vyilina kadar kalp
yetersizliginde yaklasik %46’°lik bir artis beklendigini; 2030°da ABD’de 18 ve
Uzeri yas grubunda 8 milyondan fazla kiside kalp yetersizligi gorulecegini
ongormustar. Tarkiye'deki durumu yansitan HAPPY calismasina gore ise
ulkemizde 2 milyonun Gzerinde insan kalp yetersizligi ile yasamaktadir. Bu
hastalarin sagkalim oranlari bagirsak, meme veya prostat kanserlerinden bile
daha kotudur. Ayrica, kalp yetersizligi hastalara, bakim verenlere, saglik
meslek mensuplarina ve saglik sistemine buyuk bir yuk getirmektedir.
Ozellikle de, toplumun yaslandidi, bir baska hastaligin son dénem tablosu
olarak da kalp yetersizligi gelisen Kkisilerin ileri yasta olduklari, yasam
tarzindaki olumsuz degisimler g6z o©onunde bulunduruldugunda, saglk
hizmetlerine yodnelik taleplerin dnimuzdeki on yilda dramatik bir sekilde

artacagi acgiktir.

Ote yandan, kalp yetersizliginin pek cok tipi 6nlenebilirdir ve saghkli bir
yasam tarzi riski azaltabilir. Hatta kalp yetersizligi gelistikten sonra bile, eger
hastalara semptomlari fark etmeleri ve derhal tibbi yardim aramalari
Ogretilirse, zamansiz o6limler o6nlenebilmektedir. Bu nedenle, kalp
yetersizliginin tani ve tedavisinden daha o6nemli hale gelen konu, kalp
yetersizliginden korunmadir. Ne yazik ki, kalp yetersizliginin toplumda
olusturdugu yike karsin, hastaliga iligskin farkindalik zayiftir. Bu mesajlara
odaklanan toplumsal farkindalik kampanyalari kalp yetersizligi hastalarinin
akibetlerini iyilestirmede ve sonugta yasamlarini kurtarmada buyuk bir

potansiyele sahiptir.

Klinik uygulama kilavuzlarina uygun sekilde davranilmasi da kalp yetersizligi
hastalarinin akibetlerinin dizelmesini ile baglantihdir. Esgit saglhk hizmetini
desteklemek amaciyla geligtirilen hastane performans olgutlerini ve yerel
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kosullara uygun tesvikleri kullanmak suretiyle bu konudaki ilerlemeler
ozendirilmelidir. Bu amagla politikacilar hastalarin sonuglarindaki iyilesmeleri
yansitacak performans Olgutleri igin bir kanit veri tabani olusturmak igin
gereken arastirmalan desteklemelidir.  Kalp yetersizligi olan hastalarin
tedavisine iligkin karsilanamayan ihtiyaglari ¢ozimlemek ig¢in ise
arastirmalarin planlanmasi 6zendirilmelidir. Politika duzeyindeki degisiklikler
korunma ve tedavide yasamlari kurtaracak gelismeleri tetikleme gucune

sahiptir.
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2. Girig ve Gerekge

Tarkiye’de yapilan HAPPY calismasina gore ulkemizde 2 milyonun Gzerinde
insan kalp vyetersizligi (KY) ile yasamaktadir.! Amerikan Kalp Birligi
(American Heart Association) 2012’den 2030 yilina kadar KY’de yaklasik
%46’hk bir artis beklendigini; 2030°da ABD’de 18 ve uzeri yas grubunda 8
milyondan fazla kiside (2011 yiinda 5.8 milyon kiside mevcut) KY
gorilecegdini ongdrmistiir.>® Kalp vyetersizligine bagh hastalik yiikii ve
O0lumun Onlenmesinin  global bir saglik o©nceligi haline gelmesi
beklenmektedir. Kalp yetersizligi ile yasayan ve bu nedenle dlen hastalarin
sayisinin giderek artmasina kargin kamuoyu, politikacilar ve hatta bazi saglik
¢alisanlari arasinda hastaliga iliskin farkindalik dusuktur. Kalp yetersizliginin
tam bir tedavisinin olmamasina karsin pek ¢ok olguda hastalik suregleri
Onlenebilir ve hastalarin ¢odu yasam kalitelerini ve sag kalimlarini
iyilestirecek bicimde etkin bir sekilde tedavi edilebilir. Olabildigince ¢ok
insanin KY’den korunmasi igin gerekli dnlemlerin alinmasinda ve hastalarin
tani, tedavi ve wuzun sureli bakim hizmetlerinden etkin bigimde
yararlanmasinin saglanmasinda politikacilara gérev dusmektedir. Ayni
zamanda, karsilanmamis acil gereksinimlerin  bulundugu alanlarda
arastirmalarin  yapilmasini  desteklemekte politika yapicinin gorevleri

arasinda bulunmaktadir.

Dunyanin farkh bolgelerinde KY sorununu ele almanin en etkili yollarini
belirleyebilmek ve gereken dnlemleri glindelik uygulamalara katabilmek icin
uluslararasi bir yaklasim gerekmektedir. Bu nedenle, Avrupa Kardiyoloji
Dernegi Kalp Yetersizligi Birligi (Heart Failure Association of the European
Society of Cardiology) Global Kalp Yetersizligi Farkindalik Programini
baslatmistir.* Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin (TKD) onayiyla, TKD Kalp
Yetersizligi Calisma Grubu da bu programa dahil olmustur. Bilginin,
deneyimlerin ve onerilerin Ulkeler ve kitalar arasinda paylasiimasini
saglamak amaciyla tum dunyadan KY c¢alisma gruplari bu programa
katilmaktadir. Bu baglamda, Ulkemizde de ulusal dizeyde KY’den korunmayi
destekleyecek politikalar gelistiriimesi amaciyla, Turk Kardiyoloji Dernegi’nin
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onderliginde bir Kalp Yetersizliginden Korunmada Strateji Gelistirme

Calismasi planlanmistir.




% TURK .
Ej'_] KARDIYOLOJi
DERNEGI

3. Kalp yetersizligi nedir?

Kalp yetersizligi bir hastalik degil, ¢cok farkli nedenlere bagli olarak ortaya
ctkabilen bir klinik tablodur (sendrom); yani bir belirtiler ve fiziksel bulgular
bileskesidir.®> Kalp yetersizligi, bitiin kalp ve damar hastalarinin éliimden
onceki son duragidir. Klinisyen bir hekim igin, bir hastada yetersiz kalp
performansina baglanabilecek belirtiler ve fiziksel bulgular varsa KY s6z
konusudur. Fizyopatolojik acidan ise kalbin kasilma ve/veya gevseme
gucunun bozuldugu veya birim zamanda pompaladigi kan miktarinin
normalin altina indigi durumlar KY olarak adlandiriir. Ote yandan bir hasta
agisindan KY, kalbinin gorevini tam yapamamasindan dolayl ¢abuk
yorulmasi, nefes darligi ¢cekmesi veya ayak bileklerinin sismesidir. Kalp
yetersizligi kisinin normal hayatini idame ettiremedigi bir 6zurltltk hali olup,

kigilerin yakin ¢evresine ve topluma ek yuk getirmektedir.

Hasta gozuyle kalp yetersizligi:

“Kalp sorununuz oldugunda daima alacagdiniz bir sonraki nefesin son
nefesiniz olabileceginden endise edersiniz. Bu sizin asla bilemeyeceginiz bir
seydir.”

“Yoruluyorsun, nefes darligi gibi. Fazla hareket ettiginde bogulma hissi gibi
bir his oluyor. O da kalp yetersizligindenmis.”

“Merdivenleri ¢ikarken zorlaniyorum. Basamaklari sayiyorum her seferinde.
6-7 basamak en fazla. Durup dinleniyorum. Vicut ¢ekmiyor.”

‘Kalp vyetersizliginin ik zamanlarinda, tedavi baglamadan o©nce,
yurilyemezdim, tikanirdim, tikaninca bu bacaklarim atmaz olurdu. icimde
sigkinlik hissederdim. Akcigerlerle ilgili bir sey zannettik meger kalpmis...”
(ayn1 zamanda diyabet hastasi)

“Yurayus yaptikga aciliyorum. Demek ki hastaligima iyi geliyor. Yorulunca
sik sik durup dinleniyorum. Zorlamiyorum kendimi. Moralimi yiksek tutmaya
caligiyorum. Uzuntd, stres de iyi gelmiyor kalbe...”

“Duzenli tartihyorum. Kilomu kontrol ediyorum.”

“Tuzsuz yemek, az yagh yemek, ilaclari zamaninda almak ¢ok 6nemli.
Sigara ve ickiyi de birakmak gerekiyor. Ben 35 yil sigara i¢tim ama simdi
tamamen biraktim.”

“Soguk alginligi gegirmemek igin onlem aliyorum. Her eylil ay1 sonunda grip
asisi muhakkak olurum. Asinin faydalarini gériyorum.”




*
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) KY’ni hastalarda asagidaki
ozelliklerin goérildigii bir sendrom olarak tanimlamaktadir®:  KY,
normal dolum basinglarina ragmen (veya sadece artmis dolum
basinglari pahasina), kalbin dokularin metabolik ihtiyaglarini
kargilayacak olgude oksijen sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal
veya islevsel bozukluktur. Klinik olarak KY, kalpteki yapisal veya
islevsel bozukluktan kaynaklanan, hastalarda tipik belirti (nefes darhg,
ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi) ve bulgularin (artmis juguler ven
basinci, akcigerde krepitasyon ve kalp tepe atiminin yer degistirmesi

gibi) goruldugu klinik bir sendromdur.
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4. Kalp yetersizligi epidemiyolojisi

Kalp yetersizliginin gorilme sikhdr hem gelismis hem de gelismekte olan
Ulkelerde giderek artmaktadir. Oniimiizdeki 15-20 yil iginde toplum saghgini
tehdit eden boyutlara ulasacagr tahmin edilmektedir. Hayat boyu tedavi
gereksinimi, sik hastaneye yatma ihtiyaci, karmasik ve pahali cihaz tedavisi
uygulamalari nedeniyle ayni zamanda saglik ekonomisi Uzerine yuksek

maliyetler getirmektedir.

Kalp yetersizliginin giderek artan sikliklarda goértlmesinin énemli nedenleri
vardir. GunimUz modern tedavi yontemleriyle kalp krizi, kalp damar hastalig,
kalp kapak hastaliklari, hipertansiyon ve seker hastaligina bagh olumler
engellenebilmekte ve yasam suresi uzamaktadir. Ancak bu hastalarin buylk
boliumunde zaman igerisinde KY gelismektedir. Toplumlarin yaglanmasi, KY
artisinda diger onemli bir nedeni olusturmaktadir. Yas ilerledikge KY gorulme

sikliginda ciddi artis gortulmektedir.

Framingham Kalp Calismasi’na gore 40 yas sonrasi donemde, yasam boyu
KY gelisme riski %20°dir.° Bu da 40 yas (zerindeki bireylerin beste birinde
hayatin bir evresinde KY gelisecedi anlamina gelmektedir. Kalp yetersizligi
gorilme sikhdi genel niffusta %1-3 iken,” 70 yas sonrasi %10’a, 80 yas
sonras! %15-20’lere gikmaktadir. Genel olarak KY yeni olgu gorulme hizi
(insidans) yilda 1-5/1000 iken, 65 yas uzerindeki olgularda 20/1000 ve 80 yas
lizerinde 80/1000 olarak bildirilmektedir.® Kalp yetersizligi olgularinin %50’ye
yakin bolimini 60 yas Uzerindeki bireyler olusturmaktadir. Ulkemizde
yasam suresi son 20 vyil icinde vyaklasik 10-15 yil uzamistir. Yash
ndfusumuzun giderek artacagi ve énimuzdeki 10 yil iginde 2 katina ¢ikacagi,

2023 yilinda 14-15 milyon olacagi ongorulmektedir.

Tark Kardiyoloji Derneg@i tarafindan yurGtilen ve bir siklik (prevalans)
calismasi olan HAPPY calismasinin sonuglari, Turkiye'de 35 yas uzeri
erigkin  populasyonunda asikar KY prevalansinin = %2.9 oldugunu
gostermistir.® Bu rakam, daha genc bir niifusa sahip olmamiza karsin, Bati
toplumlarindan yiiksektir. Ulkemizde ortalama KY yasi 60 yas® olup Bati

10
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toplumlarina gore neredeyse 10 yil daha erken KY ile karsilastigimiz
sdylenebilir.’ Heniiz belirtileri ortaya cikmamis (asemptomatik sol ventrikiil
disfonksiyonu bulunan) KY olgu sikligimiz ise %4.8’dir. Bu da KY gelisme
potansiyeli yuksek onemli bir nufusa sahip oldugumuzu gdstermektedir.
Bugln icin Avrupa Ulkelerinde 15 milyon, Amerika Birlesik Devletleri'nde 6
milyon, ulkemizde ise 2 milyon kalp yetersizligi hastasi bulundugu tahmin
edilmektedir. Bu rakamin 6numuizdeki 10 yil icinde en azindan 2-3 kat

artacagi 6ngorulmektedir.

Hipertansiyon, seker hastaligi, obezite, kalp damar hastaligi, kronik akciger
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, kalp kapak hastaligi, kalp ritim
bozukluklari, kalp kasi hastaliyi veya dogumsal kalp hastaligi KY’'ne zemin
hazirlayan durumlardir.® Dolayisiyla bu olgular KY igin risk altinda olan, bir
baska deyisle KY’ne aday olgulardir. Bu hastaliklarin zamaninda tespiti ve
tedavisi KY’ne gidisi 6nler veya yavaslatir. Bu nedenle KY ortaya ¢ikmadan

onceki donemlerde yapilacak girisimler ile KY onlenebilir bir hastaliktir.

11
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5. Kalp yetersizliginin seyri

Kalp yetersizligi yasami tehdit eden bir saghk sorunudur. 65 yas uzeri
hastalarda en sik ve giderek artan hastaneye yatis nedenidir. Kalp
yetersizliginin ismi korkutucu olmasa da sagkalim oranlari bagirsak, meme
ve prostat kanserinden daha kétiidir.'>** Son yillardaki tani olanaklarinda ve
hasta bakimindaki ilerlemeler ve tedavideki gelismelere ragmen KY’de
sonlanim maalesef pek ylz guldurtct degildir. Bazi hastalar uzun yillar
yagayabilirlerse de sonlanim genellikle olumsuzdur. Duragan seyirli KY
hastalarinda bir yillik genel mortalite %7.2; ileri evre olanlarda %13.5; 5 yillik
mortalite orani ise yaklasik %50dir).>*? Kalp yetersizligi (KY) kronik bir
hastallk oldugundan, hastalarin buyudk bir kismi klinik durumlarinin
kotulesmesi nedeniyle hastaneye yatmak zorunda kalmaktadir. Bes vyil
boyunca takip edilen bir KY hastasinin bu slre zarfinda en az bir kez
hastaneye yatma orani %83 iken, birden fazla yatis ihtimali %67°dir.*® KY
hastalarinin hastane ic¢i yatis sureleri 4-9 gun arasinda olup vyatirilan
hastalarin yaklagik vyarisi yogun bakimda izlenmek zorunda olan
hastalardir.®® Hastaneden taburcu olduktan sonra %20 hasta 30 giin icinde,

%50 hasta 6 ay iginde tekrar hastaneye yatmak zorunda kalmaktadir. **

Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin seyirleri de kétuddr.
Guncel kayit calismasinda hastaneye yatis gereksinimi olan KY hastalarinda
mortalite orani %17.4'tir.° Bu carpici rakamlar asikar KY’de sagkalimin
gundmuzde modern tedavi olanaklarina kargin bazi kanserler kadar (6rn. 5
yillik sagkalim barsak kanserinde yaklasik %16) , hatta bazilarindan daha
kot (6rn. 5 yillik sagkalm meme kanserinde yaklasik %87, prostat

kanserinde yaklasik %85) olduguna isaret etmektedir.'®

12
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6. Kalp yetersizligi risk faktorleri ve kalp yetersizliginden korunma

Framingham Kalp Calismasina gore, cinsiyet farki gozetmeksizin, her bes
kisiden birinin KY’ne yakalanma olasihgi vardir.’® Giniimiizde KY’nin en
onde gelen altta yatan nedeni koroner kalp hastaligidir (KKH).> Bu durum
cogunlukla kalp krizi (miyokard infarktlisi) sonrasinda gelisirse de, kap krizi
olmadan da ortaya gikabilir. Ikinci dnemli neden ise kan basinci ylksekligi
(hipertansiyon) ve bunun kalp izerindeki olumsuz etkileridir.'” Bu iki ana
nedenin diginda, nispeten nadir gorulen ¢ok sayida hastalik sebep olarak
sayilabilir. Ornegin bazi ilag yan etkileri (bazi kanser ilaclari gibi), bazi
toksinler (asirn alkol tuketimi gibi), bazi infeksiyonlar (virislere bagh kalp kasi
iltihabi gibi), bazi metabolik nedenler (seker hastaligi gibi), hatta asin
sismanlik (obezite) KY’ne neden olabilir.>*® Bazi durumlar ise kendileri bizzat
KY nedeni olabilecekleri gibi, cogunlukla KY’ne yatkinhigi bulunanlarin asikar
KY tablosu igine girmelerine yol acarlar. Bunlar arasinda kalp ritmi
bozukluklari (¢ok hizli veya yavas kalp hizlari gibi), bobrek yetersizligi,

kansizlik, tiroid bezinin fazla ya da az galismasi sayilabilir.”

KY gelisme riski, genellikle kalbin is yUkdnin artmasina neden olan kalp
damar hastaligi (mesela kalp krizi gecirmis olmak), yuksek kan basinci, kalp
kapak hastaligli, kalp kasi hastaligi (kardiyomiyopati) veya iltihabi ve
dogumsal kalp hastaligi gibi durumlarda artar. Yapilan gesitli epidemiyolojik
calismalarda, ileri yasa ek olarak obezite, hipertansiyon, diyabet ve kronik

bobrek yetersizligi de KY icin major risk faktorleri olarak bildirilmistir. ®

Kalp yetersizliginden korunma altta yatan hastaliklarin ve kalp yetersizligi
riskini artiran durumlarin erken tani ve etkin tedavisi ile mumkunddr.
Gunimizde KY’nin 6nde gelen nedenlerinden KKH ve hipertansiyonun
halihazirdaki yayginligi ve toplumlarin yaglanmasi ile gorilme oranlarinin
arttigi g6z 6nune alinirsa, KY’nin neden giderek artma gosterdigi ve énem

kazandigi daha iyi anlasilabilir.

Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA) tarafindan ortaya konmus ve Avrupa
Kardiyoloji Dernegi tarafindan da benimsenmis olan, KY ile ilgili bir bagka

13
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onemli kavram da evrelendirmedir.’® Bu baglamda KY, evre A, evre B, evre C
ve evre D olarak 4 evrede ele alinmaktadir. Burada dikkat cekilmek istenen
nokta daha ileri agsamalari temsil eden C ve D evrelerinden ziyade, erken
donemleri kapsayan A ve B evreleridir. Evre A’dakiler, KY gelisme riski
yuksek (6rn. Koroner kalp hastaliyi veya hipertansiyon hastasi) olmakla
birlikte kalpte henlz yapisal veya islevsel bozuklugu olmayan, ayrica KY
kKlinik belirti ve bulgular tasimayan kisilerdir. Evre B’dekiler ise, KY
gelismesiyle yakindan baglantili bir yapisal kalp hastalgr gelismis (6rn. kalp
krizi gecirmis veya hipertansiyona bagh kalp kasi kalinlasmis), ancak
herhangi bir KY klinik belirti ve bulgusu tasimayan kisilerdir. Diger bir ifadeyle
bu kigiler (evre A ve B), halen KY tablosu icinde gibi durmayan, ancak yakin
veya uzak gelecekte agikar KY’'ne girmeye aday olan ve buzdaginin altini
temsil eden genis bir grubu kapsamaktadir. Erken evre (evre A ve B) KY
grubuna dikkat ¢ekilmesi ve bunlarin koruyucu tedaviye alinmasi kavrami,

KY ile mucadelede 6nemli bir kilometre tasidir.

Toplum sagligi acisindan KY’nin azaltiimasinda kilit nokta, altta yatan temel
nedenler olan KKH ve hipertansiyon gibi hastaliklarin goériime sikhiginin
asagilara cekilmesidir. Bu da sigara, sismanlik ve kolesterol yuksekligi gibi
risk faktorlerinden kaginma, saglikl beslenme, dizenli egzersiz, disik tuz
tuketimi gibi 6nlemlerin 6nemi konusunda halkin bilin¢glendiriimesi ile
yakindan baglantiidir. Ayrica asikar KY ortaya ¢ikmadan potansiyel KY
hastalarinin taninmasi ve ¢esitli gecerli koruyucu tibbi tedavilerle ve ilag digi
yontemlerle asikar KY’nin gelismesinin onlenmesi veya geciktiriimesi giderek
onem kazanacak gibi gdozikmektedir. Boylece belirli bir asamadan sonra
tedavisi pek de yuz guldurtclt olmayan bu sorun, erken evrelerde miudahale

edilerek daha iyi seyirli ve nispeten masum bir hale getirilebilir.

Ote yandan, 18 yas ve altinda kalp kasi hastali§ina (kardiyomiyopati)
yakalanma hizi 100 binde 1.13 ve bu durum nedeniyle 6lim digere nedenlere
kiyasla daha duasik (100 binde 6.7) olmakla birlikte, peripartum
kardiyomiyopati (PPKM, gebelerde olusan KY) olarak anilan durum
gebelerde gorulen ve altta yatan sebebin tam olarak bilinmedigi, hayati

tehlike arz eden bir gebelik komplikasyonudur.'*?° Bu durum gebeligin son
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aylarinda ya da dogumdan sonraki ilk 6 ayda KY’ne neden olur. Bu hastalarin

%12-18’i kalp nakline ihtiya¢ duyarlar veya kaybedilirler.

PPKM’den korunmak icin gerek Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlarinin,
gerekse halkin bu konudaki farkindaligi artirilmalidir. Risk faktorleri arasinda,
birden fazla dogum yapmis olmak, anne yasinin otuzdan biyuk olmasi, ¢ogul
gebelik, preeklampsi ve eklampsi adi verilen ve gebelikte ortaya c¢ikan
hipertansiyon ile seyreden durumlar, aile dykusu, obezite, sigara, diyabet ve
hipertansiyon bulunmaktadir. Bu risk grubunda olan gebelerin KY agisindan

taranmasi onerilir.
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7. Kalp yetersizliginin sosyoekonomik yuikii

Kalp yetersizligi ginUmuzde global halk sagligi sorunlarindan biridir. Yalnizca
Amerika Birlesik Devletlerinde 5.8 milyon kiside KY vardir ve bu sayiya her
yil 670 bin yeni olgu katiimaktadir.* Gelismis Ulkelerde KY’ne bagh akut
kotilesmeler 65 yas Uzeri hastalarda hastaneye yatisin en sik nedenidir.?*

Dahasi KY sebebiyle hastaneye yatis son 30 yilda 3 kat artis gostermistir.

Yasli ndfusun ¢ogalmasi, KY’nin 6nemli nedenlerinden olan miyokart
infarktlisU sonrasi hayatta kalim sidresinin uzamasi ve hipertansiyon, diyabet
gibi hastaliklarda basarli tedavi gibi nedenlerden o&tird, KY’ne bagh
sosyoekonomik yuk her gegen gun artmaktadir. Uluslararasi Kklinik
calismalara bakilinca KY nedeni ile hastaneye yatislarda hastaligin ciddiyeti,
etiyolojisi, yoOnetiimesi ve hastane sonrasi sonuglarinda farkliliklar
gorilmektedir.?? Bununla birlikte hastane bazl kayit calismalari halen gercek
dunya verileri igin birincil kaynaklar olarak kalmaya devam etmektedir. Ancak
bdlgesel farkliliklara ragmen toplanan bu veriler Glke bazl klinik ¢alismalara,
doktorlar igin hazirlanan tani-tedavi rehberlerine ve her seviyede kamu saglik

politikalarina katki saglamaktadir.

Dunya bankasi verilerine gore, 2012 yilinda KY’nin 197 Ulkeye maliyeti 108
milyar dolardir ve bunun her yil artmasi beklenmektedir.?® ABD verilerine
gore ise 2030 yilinda KY’nin toplam maliyetinin 2 kat artarak 70 milyar dolar
olacag tahmin edilmektedir.?* 2012 yilinda toplam maliyet yaklasik 31 milyar
dolar seviyesinde tespit edilmistir; bunun 21 milyar dolari dogrudan maliyet,
10 milyar dolari ise dolayl maliyet olup, dogrudan maliyetin yaklasik %80
kadarini hastaneye yatis olusmustur.?® Ulkemizde kalp yetersizligi ile ilgili
ekonomik veriler bulunmamakla birlikte istanbulda Dr. Siyami Ersek
Hastanesinde bu konuda ilk caligmalar baslamisti. Ote yandan, yakin
zamanda yapilmis olan uzman panelinden ¢ikan ilk sonuglar KY hastasinin
yillik maliyetinin 5000 TL civarinda oldugunu gdstermistir (ortalama:4995 TL,
%95 guven araligi 1835-10.384 TL, yayimlanmamig veri).
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lyi bir yasam kalitesini sirdirme kronik, ilerleyici bir hastalikla yasayan
hastalarin cogunun daha uzun sure yasamasi icin oldukga onemlidir. Ancak
KY yasam kalitesi ve depresyon yonunden de, sadece hastalarin kendilerini
degil ayni zamanda yakin gevrelerini de ciddi sekilde etkilemektedirler. KY’li
bireyler saglikli bireyler ve diger kronik hastaligi olan bireyler ile
kiyaslandiginda 6nemli derecede bozulmus bir yasam kalitesine sahiptirler.
Yasam kalitesi klinik bir durumun ve tedavisinin hastanin ginluk yasami
uzerindeki ¢ok boyutlu etkisini yansitmaktadir. Fonksiyonel kapasitenin
sinirhhgi, yiksek mortalite ve hastaligin karmasik seyri hastalardaki stressin
onemli kaynagini olusturmaktadir. Ayrica KY hastalari dispne (nefes darligi-
acghg), yorgunluk, 6dem, uyku bozukluklari, depresyon ve goégus agrisi gibi
cesitli fiziksel ve duygusal yakinmalar deneyimlemektedir. Bu yakinmalar
hastalarin gunlik fiziksel ve sosyal aktivitelerini sinirlamakta ve yasam
kalitesini bozmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarinin egleri tabii olarak bu
durumdan en ¢ok etkilenen kigiler olup, hem es hem de bakimdan sorumlu
rollerini ayni anda yapmak gibi zor bir durumla yuzlesmek zorunda
kalmaktadirlar. Hem sistolik hem de diyastolik iglev bozuklugu olan KY
hastalarinda, KY’nin yasam Kkalitesi Uzerindeki major olumsuz etkileri
gosterilmistir.?® Kétli/bozulmus yasam kalitesi hastaneye yatis ve mortalite
oranlarini arttirmaktadir. Bu yuzden KY’li hastalarda hastaligin gunluk yasam
uzerindeki etkisini belirlemek icin yasam kalitesinin uygun bir sekilde
deg@erlendiriimesi gerekmektedir. Yasam kalitesi 6znel bir kavramdir ve
sadece nesne klinik veya fizyolojik durumu yansitmamaktadir. Hastalarin
saglk durumlari, psikolojik faktorler, ekonomik durumlari, sosyal faktorler,
inan¢ durumlari ve saglikla ilgili davranis (ila¢ tedavisine uyumsuzluk gibi)
parametrelerinin  yasam kalitesini etkiledigini sdOyleyebiliriz. Gunimuzde
teknolojik gelismelere paralel olarak; tibbi tani, tedavi ve korunma
yontemlerindeki gelismeler, insanlarin saglik bakimi gereksinimlerindeki
degisiklikler, kronik hastalarin ve hastane bakimina gereksinen bireylerin
sayisindaki artiglar, artan saglik harcamalarinin birey ve ulke ekonomisine
getirdigi zorluklar, saglk bakiminin bireylerin yasam kalitesini arttirma amacg

ve bakis agisiyla sunulmasini zorunlu kilmistir.
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Bilindigi gibi kronik bir hastaligin ortaya c¢ikardidi sosyal, fiziksel, duygusal ve

ekonomik zorluklar hasta ve ailesinin uyumunu guclestirmekte ve yasam
kalitesini bozmaktadir. Diger kronik hastaliklarla kargilastirildiginda, KY’nin
yasam kalitesi Uzerinde en fazla olumsuz etkiye sahip bozukluk oldugundan
daha once bahsetmistik. Hastalarin cinsel aktivitelerine varana kadar birgcok

aktivitesinin kisitlandigi yapilan calismalarin sonuclarinda gosterilmistir.?®

KY’nin basarili bir sekilde yonetimi siklikla hastalar ve ailelerinin yagsam sekli
degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir. ilagla tedavi hastalarin giinde iki
veya daha fazla kez kullanmalari gereken ilaglari igerebilir. Diyet ve glnlik
yasam aktiviteleri hastalarin arzu ettikleri, gelenekleri ve kulturel yapilari ile
catismalar olusturabilecek degisiklikler gerektirebilir. KY semptomlari
izlenmeli ve uygun tedavi saglanmali, bdylece hastaneye yatmayi
gerektirecek ciddi ilerlemeler o6nlenmelidir. Hastalar yeni kisitlamalarla,
sinirhliklarla yasama fikrine ve sorumluluguna psikolojik olarak uyum
saglamahdir. Bu onlem ve gerekliliklerden herhangi birini basarmada
yetersizlik yasam kalitesinde dusmeye, gereksiz hastane yatislarina ve erken

olumlere yol agmaktadir.
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8. Kalp yetersizliginde tani

KY hastalarinda taninin zamaninda konmasi, hastalik seyrini yavaslatarak,
gerek oOlum ve hastaneye yatisi, gerekse ilerlemis olgularda kullanilan
maliyeti yUksek tedavi segeneklerine gereksinimi azaltir. Ancak KY
belirtilerinin  ¢gogu ayirt ettirici olmadigindan ve sinirli tanisal deger
tasidigindan KY tanisi koymak oldukga giiclesebilmektedir® ki tilkemizde tani
konulamamis KY sikhgl %4.8'dir. Bu hastalarin pek cogu KY belirtileri
olmasina ragmen birinci basamak saglik hizmetlerinde tanisal algoritmalarin
yeterince kullanilmamasi nedeniyle gozden kagmaktadir. Oysa gelismis
ulkelerde birinci basamakta tanisal algoritmalarda risk faktorleri olan ya da
KY yakinmalari bulunan kisilerde tarama amacgh biyobelirtecler
kullaniimaktadir. Ozellikle natriliretik peptidler, negatif 6ngoérdiriicti yani
tantyr  diglayict  ozellikleri ile  KY tanisinda kullanilan  kilit  tagi
biyobelirteclerdir.” Ornegin HAPPY kohortunda kullanilan B-tipi natriliretik
peptit (BNP) 6nculu (NTpro-BNP) duzeyi 6lgumu ile (esik degeri 120 pg/mL)
KY olgulari normal bireylerden kolayca ayrilabilir.® Ulkemizde BNP veya
NTpro-BNP, “nefes darliginin kdkeninin kardiyak veya pulmoner olup
olmadiginin ayirici tanisi icin, acil serviste ve/veya bir yatis déneminde
sadece bir kere geri ddenmektedir’. Bu uygulama KY akut olarak kotulesmis
hastalar disinda kalan hastalari kapsamamakta, ancak ayaktaki KY
hastalarinda da gerek sagkalimin 6ngoérulmesi, gerekse optimal medikal
tedavinin didzenlenebilmesi agisindan BNP/NTpro-BNP dizeyinin bilinmesi

onem tasimaktadir.

KY belirtilerinin cogu su ve tuz tutulumuna baglidir ve bunlar idrar sokturicu
diuretik tedaviyle hizla c¢ozulebileceginden, bu tedaviyi almakta olan
hastalarda belirtiler gorulmeyebilir. Ancak, KY tanisinda altta yatan nedenin
gOsteriimesi ve olabiliyorsa ortadan kaldiriimasi ¢ok o6nemlidir. KY’nin
genellikle kalp kasinin kasilma ve/veya gevseme bozukluguna bagl olarak
geligtigi bilinse de kalp kapak hastaliklari, perikart hastaliklari, endokart
hastaliklari, kalp ritmi ve ileti anormallikleri (birden fazla bozukluk bir arada

gorilebilir) de KY’ne neden olabilmektedir.! Altta yatan organik nedenin
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dizeltiimesiyle (6rn: kapak hastaliklar icin kalp kapak cerrahisi, konstriktif
perikarditte perikardiyektomi gibi) gerek hastalik yonetimi, gerekse prognoz
belirgin oranda iyilesmektedir. Bu nedenle KY hastalarinda yalnizca
ekokardiyografi ile ventrikul iglevlerinin degerlendiriimesi yeterli degildir.
Gerekli hastalarda ileri goruntileme tetkiklerinin (miyokart perflizyon
sintigrafisi, dobutamin stres ekokardiyografi veya kardiyak manyetik rezonans
goruntileme) uygulanmasi altta yatan nedenin daha dogru sekilde ortaya

konmasini saglayabilir.

Diger bir konu, acil servislerde akut KY hastalarinin degerlendirmesidir. KY
semptomlari ile acil servise bagvuran hastalarin eger kurumda mevcutsa
mutlaka kardiyolog tarafindan degerlendirilerek ekokardiyografinin oncelikli
olarak uygulanmasi ve akut nefes darligina yol agan diger nedenlerle (kronik
obstruktif akciger hastaligi, infeksiyonlar, pulmoner emboli veya akut koroner
sendrom) ayirici tanisinin yapilmasi énemlidir. Kardiyologun olmadidi ya da
ulagilamadigr durumlarda ise acil servis ekibinin KY tanisal algoritmasini iyi
bilmesi ve bunu uygulamasi gereklidir. Bu yaklagim olgularinin dogru
degerlendiriimesi ve uygun tedaviye bir an 6nce baglanmasi bakimindan

elzemdir.
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9. Kalp yetersizliginde tedavi ve takip

KY giderek artan sikligi ve yayginhidi nedeniyle tim dunyada onde gelen
saglik sorunlarindan biridir. Yapilan bir g¢alismaya gore ulkemizde bu
hastaligin sikligi diger Bati Ulkelerine gore daha yiiksek olma egilimindedir.*
Bu kadar fazla insanin etkilenmesine ve dlmesine ragmen bu hastaligin halk,
siyasiler ve saglik profesyonelleri arasindaki algisi ve dnemi dusuktir. Bu
hastaligin oOnlenmesi ve geligtiginde de kotulesmesinin ve olumlerin
engellenmesi ve etkili bir tedavinin yapilabilmesi tim dinyada oldugu gibi

ulkemizde de bir saglik 6nceligi haline getiriimelidir.

Son yillarda kanita dayall modern tedavilerin ve hasta bakim sistemlerinin
gelistiriimesi  ile KY hastalarinin  sagkalim oranlarinin iyilestiriimesi
hedeflenmistir. Fakat hasta kayitlari gostermektedir ki yayinlanan birgok
calismaya ve kilavuza ragmen, kilavuz esliginde tedavi vyeterince
uygunmamaktadir ve hastane yatis ve mortalite de bu c¢alismalarda elde
edilen verilerden yiiksektir.?” Kilavuzlarin én gérdiigii tedaviye uyumun KY
kotllesmesini ve KY ile hastane yatisi azaltirken, fonksiyonel kapasitesi ve
hayat kalitesini artirdigi gosterilmistir.?” Fakat (lkemizin farkli bdlgelerinde
doktorlar ve hastaneler arasinda bu kilavuzlari uygulamada farkliliklar
bulunmaktadir. Saglik bakanliginin, toplumun her kesiminin kilavuzlarin 6n
gordugu KY tedavisine egit bicimde ulasabilmesi igin onderlik yapmasi ve
taraflari tesvik etmesi gerekmektedir. Bunu basarmak igin yapilmasi
gerekenler:

[1]. Doktorlar ve hemsireler icin KY konulu (KY’nin dnlenmesi, tanisi, tedavisi
ve uzun donem takibi agisindan bilgilerinin artirlmasi ve mevcut
kilavuzlarin hatirlatiimasi) egitim programlari dizenlemek;

o Bu egitimlerin sonucunda sertifika vererek KY igin uzmanlagmis
doktorlar ve hemsireler yaratmak

o KY hastasina poliklinik ve yatakli hizmet verecek hastanelerin
sertifikalandiriimasi ve derecelendiriimesi (Bu hastanelerde
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sertifikali doktorlarin ve hemsirelerin istihdaminin  zorunlu
tutulmalidir)

[2].KY hastalarina hizmet verecek 1.basamak (evre A ve B KY hastalarinin
taninmasi ve uygun tedavisi), 2.basamak (evre A, B ve C KY hastalarinin
taninmasi, tedavisi ve takibi) ve 3.basamak (Evre B, C ve D KY
hastalarinin tedavisi, cihaz tedavilerinin uygulanmasi ve takibi) ve
gerektiginde 4.basamak olarak adlandirilabilecek kalp nakli yapabilen
sinirl sayidaki saglhk kurumlarininin tanimlanmasi ve bu kurumlarda
gorev yapacak saglik personelinin gorevlerinin kapsamininin belirlenmesi;

[3].Bu basamaklar arasinda daha o6nceden belirlenmis sevk zincirini
yaratmak ve zamaninda ve esit bicimde kilavuzlarin 6ngordugu medikal
tedavinin ve gerektigi yerde cihaz tedavisinin ehil kisiler tarafindan
uygulanmasini saglamak.

[4].1leri evre KY hastalarinda uygulanmakta olan pahali kalbe destek cihaz
tedavisi ve kalp nakline aday hasta segiminde, tum Avrupa Birligi
ulkelerinde Kardiyoloji uzmanlari liderliginde yuratalen uygulamanin
aksine, halihazirdaki mevzuat geregince tek uygulayici ve karar verici
konumunda bulunan Kalp Damar Cerrahisi uzmanlarinin yanina
Kardiyoloji uzmanlarini ekleyerek kooptasyonun o©Onune gecgecek
mekanizmalari yururlige koymak ve bu sayede tum hastalar igin ileri

tedavi yontemlerine ulagsimda esit haklar saglamak.

KY tedavisi erken evrede yapildiginda daha kolay ve daha etkili
olabilmektedir. Bu yuzden bu hastalarda daha yakinmalar gelismeden
tedaviye baslamak gerekmektedir. KY igin tek bir tani araci olmadigi igin,
ornegin meme kanserindeki gibi buylk capl tarama testleri mimkin
goérinmemektedir. Codu hasta ilk tani esnasinda KY Uzerine uzmanlasmis
hekimler tarafindan gorilmemektedir. Hastayi ilk goren aile hekimi, i¢
hastaliklari, nefroloji, endokrinoloji veya gddus hastaliklari doktoru
olabilmektedir. KY gelismesi icin risk faktorleri semptom ve bulgular tim ilgili
branglar tarafindan bilinmeli ve bu hastalar igin multidisipliner (endokrinoloji,
nefroloji, gogus hastaliklari, v.d.) yaklasim bu asamada baslatiimalidir. Saghk

Bakanhgl tum branslari bir araya getirerek seminerler, kurslar ve medya
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araciligi ile Ulke genelinde KY farkindaligi yaratip erken teshis ve tedavinin

onemi vurgulanmasina on-ayak olmalidir.

Kilavuzlarca desteklenmis tibbi tedavilere ragmen halen semptomatik olan
hastalarda cihaz tedavilerinin [implante edilebilir kardiyak defibrilatorler (ICD),
kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT)] kullanimi yayginlastiriimali ve Ulke
genelinde gereksinen her hastanin bu tedavilere erisebilmesi
kolaylastiriimalidir. Bu cihazlarin kullanimini yayginlastirmak igin bu konuda
Ozellesmis daha fazla uzman ve adanmis merkez saglanmahdir. Bu
cihazlarin kullaniminin yayginlastirimasi kadar ehil uzmanlar tarafindan
yerlestiriimesi ve izlenmesi de cihazlar ile maksimum faydanin elde edilmesi
icin dnem arz etmektedir. Bunun igin ileri KY hastalarinin sagkalimini
saglayacak ve tekrar hastaneye vyatislarini engelleyecek ileri destek
cihazlarinin hangi hastanelerde uygulanabileceginin ve daha sonra
takiplerinin nerede yapilacaginin Saglik Bakanhgi ve Turk Kardiyoloji Dernegi
tarafindan tekrar tartigilip belirlenmesi gerekmektedir. Gerekli oldugu zaman
ileri destek cihazlarinin birinci ve ikinci basamakta izlenen KY hastalarina
uygulanabilmesi i¢in Uguncu basamak hastanelere dogru sevk zincirinin etkili

bicimde uygulanip uygulanmadigi gdézden gegirilmelidir.

Kalp yetersizligi kronik bir hastalik oldugu igin teshis ve tedavi kadar uzun
donem takip ve destek de bir o kadar onemlidir. Avrupa’da bile ¢ok az
ulkede “KY igin tanimlanmis tedavi ve bakim programlar” bulunmaktadir.
Bizim Ulkemizde hastanelerde bu hastalarin tedavi ve uzun donem bakimi
icin KY poliklinikleri yaygin olarak bulunmamaktadir ve olsa bile tam anlami
ile hizmet vermemektedirler. Taburculuk sonrasi planlama ve ev takipleri
hastane yatiglari ve hayat Kkalitesini artirmada etkili yodntemlerdir.
Hastanelerde bu amagla hizmet verecek KY poliklinikleri kurulmalidir ve bu
polikliniklerde hizmet verecek KY icin uzmanlasmis kardiyolog dnderliginde
aile hekimleri ve hemsireler bulunmalidir. Birinci basamakta da 6zellikle bu
hastalarin uzun dénem takip ve destek amacli bu konuda egitim almis aile
hekimlerine ve hemsirelere ¢ok is dismektedir. Saglk Bakanhgdi 6zellikle
birinci basamakta bu hizmeti verecek saglik kuruluglarini tanimlamal ve

buradaki saglik profesyonellerinin bu konuda surekli egitimleri yapilmalidir.
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KY genellikle yasl niifusta gorilmektedir. Ozellikle giderek sikhgi artmakta

olan sistolik iglevi korunmus KY (kalp kasinin gevsemesinin bozuldugu kalp
yetersizligi), 80 yas uUstunde her 10 hastadan birinde veya ikisinde
gorilmektedir.’® Bu yastaki hastalarin uzun dénem takiplerinde, diger eslik
eden kronik hastaliklarini da dusunerek hastalarin hastaneye getiriimesinde
ciddi zorluklar olusmaktadir. Bu hastalara belli zamanlarda deneyimli saglk
profesyonelleri ile evde-bakim hizmeti saglamak tzere hastaneler tarafindan
sistem kurulmasinin Saglik Bakanhgi'nca tesvik edilmesi ile daha fazla KY

hastasina uzun donem bakim hizmeti saglanmalidir.

Kalp yetersizligi kronik bir hastalik oldugu icin hastalarin da KY hakkinda bilgi
sahibi olmasi hem onlarin da hastalik yonetimine katiimalarini saglar, hem de
tedaviye uyumu artirir. KY hastalarina KY icin 0Ozellesmis hemsireler
tarafindan farmakolojik tedavi (her ilaci hangi neden ile kullandigi, etki
mekanizmasi), hastalik semptomlarini tanima ve giderme, gunlik kilo takibi
gibi konularda egitim verilen bir calismada, egitim alan hastalar arasinda
hastaneye tekrar yatis ve 6lim %35 daha az bulunmustur.?® Kardiyovaskiiler
hastali§i olan hastalarin ilaca uyumu % 31-58 dolaylarindadir. ?® Hastalarin
KY hakkinda egitiimeleri, semptom ve vicut agirhigi monitorizasyonu ve
tedaviye katilmalar ilaca ve diyete uyumlarini artiracaktir. Hastalarin KY
hakkinda egitiimesi, yakinma ve bulgulari erken taniyabilmelerini ve boylece
gerekli tedavi degisikliklerinin daha erken yapilmasini saglayarak hem
hastaneye yatiglarini azaltmis, hem de hastanede kalis surelerini

kisaltmistir.?®
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10.Tirkiye’de kalp yetersizliginden korunma politikalari igin oneriler

e Kalp yetersizliginden korunmay:i destekleyin
e Sagdlik caligsanlari arasinda kalp yetersizligi farkindaligini arttirin

e Kalp yetersizligi olan bditin hastalarin esit-standart saglik hizmeti

almasini saglayin

e Hastalari ve onlara bakim hizmeti verenleri destekleyin ve onlara yetki

verin

e 3. basamak hastanelerde kalp yetersizligi kliniklerinin kurulmasi

icin gerekli alt ve list yapiyi olugturun
e Evde bakim hizmetlerini destekleyin
e Kardiyak rehabilitasyonu destekleyin
e Sevk zincirini olusturun

o Kalp yetersizligi arastirmalarini destekleyin...

Kalp yetersizligi, sikhdi giderek artan, geri déntisimsulz, seyri birgok kanser
tipinden daha kotl, tedavisi oldukga gu¢ ve maliyetli bir hastaliktir. Bu
nedenle, tedavisinden ziyade dnlenmesinin daha mantikli olacagi asikardir.
Avrupa Kardiyoloji Dernedi Kalp Yetersizligi Birligi, Global Kalp Yetersizligi
Farkindalik Programi kapsaminda vyerel, ulusal ve uluslararasi duzeyde
(Avrupa Parlamentosu) politikacilara yonelik Oneriler gelistirmistir. Bu
programin bir parcasi olarak Uulkemiz 06zelinde asagidaki Onerileri ilgili

paydaslarin dikkatine sunuyoruz.

Kalp yetersizliginden korunma politikalari:

Toplumsal farkindaligin arttirrimasi. KY basit bir dille tanimlanarak, bulgu
ve belirtileri, KY’ne yol agan belli bash hastaliklar (hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, diyabet, obezite, hiperlipidemi, tutun kullanimi v.b.) ve

bunlardan korunma yontemleri (temelde saglkli yagsam tarzi onerileri) kamu
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spotlari, gazete ilanlari v.b gesitli araglar araciligyla genel toplumun dikkatine

sunulabilir.

Saglik caliganlarinin egitimi: KY klinik olarak asikar bir hal aldiginda is
isten gecmis olabilir. Onemli olan hastalik olusmadan (yani hastalar halen
asemptomatik iken) korunma stratejilerinin genis toplum kitlelerine
ulasabilmesinin saglanmasidir. Bu amagla yapilmasi gereken aile hekimleri
ve i¢ hastaliklari uzmanlarina KY’nin tanisi ve KY’den koruma stratejilerini
iceren basit ve anlasilabilir bir surekli egitim programinin tesis edilmesi ve

yurutulmesidir.

Saglik hizmeti sunumu: KY yonetimi bir takim ¢alismasi gerektirir. Bilimsel
arastirmalar, KY hastasi igin en ideal durumun bu oldugunu ortaya
koymustur. Ote yandan, en azindan Evre C ve Evre D KY hastalarinin takip
ve tedavisi bir KY takimi tarafindan bir KY kliniginde (en azindan 3.basamak
bir merkezde) ydnetiimelidir. igerisinde klinik kardiyolog, kalp-damar cerrahi,
kardiyak elektrofizyolog ve kardiyak rehabilitasyon hekimi ve hemsgiresi
bulunan KY takimlarindan olusan KY kliniklerinin kurulmasi mutlak suretle
tesvik edilmelidir. Turkiye gerceginde, boyle takimlarin kurulabilecedgi
merkezlerin sayisinin sinirhligi gdéz onune alindiginda, bu uygulamanin
sadece evre D KY hastalari ile sinirli kalmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Sadece klinik kardiyologlar tarafindan izlenmekte olan, ancak ¢ok da kararli
seyretmeyen evre C KY hastalarinin bu takimlarin var oldugu merkezlere
periyodik olarak sevk edilmeleri ve degerlendiriimelerinin saglanmasi bir
¢ozum olabilir. Kalp Transplantasyonu ve Ventrikil Destek Cihazlari
Kurulu'nda kalp-damar cerrahisi digindaki uzmanlik alanindan, konunun asil
uzmani olan kardiyoloji uzmanlarindan da esit temsil dizeyinde uye
bulunmaldir. Bu sayede, uygulamalara dair kooptasyondan sakinmak
mumkuan olabilir. Clnkud, evre C kalp yetersizligi hastasinin ne zaman ve
hangi kosullarda evre D, yani kalp nakli ya da ventrikul destek cihazi gibi gok
pahall tedavi sekillerinden birine ihtiya¢c duyacagina deneyimli bir kardiyoloji
uzmani veya Avrupa Birligi Ulkelerinin tercihi olarak kalp yetersizligi uzmani

ya da kalp yetersizligi takimi karar verebilir.
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Evde bakim hizmetleri: Yardimci saglik personeli, 6rn. KY hemgiresi
yetigtiriimesi ve hastalarin evde monitorizasyonu (vucut agirhgr ve yakinma
takibi, ilag uyumunun gozden gegciriimesi ve diuretik doz ayarlamasi, v.b.),
morbidite ve mortalitenin azaltilmasina katkida bulunacaktir. Bu yaklagimin
tekrarlayici KY nedenli hastaneye yatislarinin sikligini ve tedavi maliyetlerini

azalttigi bilinen bir gercgektir.

Kardiyak rehabilitasyon: Kardiyak rehabilitasyon, KY hastalar igin hayati
oneme haizdir. Kardiyak rehabilitasyon programina dahil olan hastalarin
hastalik surecleri yavaglamakta, hastaneye vyatiglari azalmakta, yasam
kaliteleri diizelmekte, saglik harcamalari azalmaktadir.>’ Mevcut nedenle
tim bilimsel kilavuzlarda tedaviden bile 6n sirada énerilmektedir.>’ Ancak,
KY hastalarinin ani o6lum riski yuksektir ve bu nedenle, kardiyak
rehabilitasyonun tek basina Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari
tarafindan gergeklestiriimesi ciddi riskler icermektedir. Bu nedenle de gergek
hayattaki uygulama ya gercekte cok gerekmeyen nispeten hafif duzeyde
hastali§i olanlara yénelmekte ya da tamamen goz ardi edilmektedir. Ote
yandan, bu konu, sosyal guivenlik kurumu uygulamasi sebebiyle de maalesef
kardiyologlar tarafindan yeterince dikkate alinmamaktadir. Sadece Ulkemizde
degil, bazi diger ulkelerde de durum bodyle goérunmektedir. Bu nedenle, bu
noktada atillacak adimlarin Ulkemizdeki KY hastalarinin yasam sureleri ve
kalitelerine gok onemli katkida bulunabilecegini ve Ulkemizi digerlerinden bir
adim one tasiyacagini dusunmek uygun olacaktir. Kardiyak rehabilitasyonun
yayginlagabilmesi icin ilk adimin o6ncelikle kardiyologlarin egitiminden
gectigini dustnuyoruz. KY hastalarini takip ve tedavi eden her merkezde,
tercihen 3.basamak ve ustl bir merkezde, bir kardiyak rehabilitasyon
Unitesinin bulunmasi ve bu Unitede en az bir KY hemsiresi ve fizyoterapistin
gOrev yapmasi gerektigi gorusundeyiz. Somut olarak onerilerimiz; (1) KY
hastalarinin rehabilitasyonu yénunde kardiyolog, fizyoterapist ve hemsire
egitiminin  tamamlanarak rehabilitasyon Unitelerinin  olusturulmasinin

saglanmasi, (2) KY takimlarinin islevleri arasinda mutlaka kardiyak
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rehabilitasyon programlarinin bulunmasinin saglanmasi, (3) Tum evre C KY
hastalarinin mutlaka bir kardiyak rehabilitasyon programina erigiminin
saglanmasi, (4) kardiyak rehabilitasyonun, ya da en azindan kalp yetersizligi
rehabilitasyonunun  kardiyoloji uzmanlarinca yapilabilmesinin  dnunin

aciimasidir.
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