
 

 

 

 

 

 

 

Y
A

S
E

M
ĠN

 B
O

Y
 

 
ĠS

T
A

N
B

U
L

 Ü
N

ĠV
E

R
S

ĠT
E

S
Ġ  S

A
Ğ

. B
ĠL

. E
N

S
T

.      

Y
Ü

K
S

E
K

 L
ĠS

A
N

S
  

T
E

Z
Ġ 

 
 ĠS

T
A

N
B

U
L

-2
0
1
9
 

Tez kabul edildikten sonra yapılan sabit ciltte sırt 

yazısı bu Ģablona göre yazılacak. Yazılar tek satır olacak 

Cilt sırtı yazıların yönü yukarıdan aĢağıya  

(sol yandaki gibi) olacak . 

Tez, Yüksek Lisans‘sa, YÜKSEK LĠSANS TEZĠ; 

Doktora ise  DOKTORA TEZĠ  ifadesi kalacak 

Adınızı soyadınızı giriniz 

Tez Sınavının yapılacağı yılı yazınız 



 

 

 

 

 

DANIġMAN  

PROF.DR. NURAY ENÇ 

 

 

ĠÇ HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ ANABĠLĠM DALI ĠÇ 

HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ PROGRAMI 

ĠSTANBUL-2019 

YASEMĠN BOY 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

KALP YETERSĠZLĠĞĠ HASTALARININ BESLENME DAVRANIġLARININ 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠNE YÖNELĠK BĠR ÖLÇEK GELĠġTĠRME 

ÇALIġMASI 

 

 

 

T.C.  

ĠSTANBUL ÜNĠVERSĠTESĠ-CERRAHPAġA  

LĠSANSÜSTÜ EĞĠTĠM ENSTĠTÜSÜ 



 ii 

TEZ ONAYI 

 

 



 iii 

BEYAN 

 

 

 

Bu tez çalıĢmasının kendi çalıĢmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına 

kadar bütün safhalarda etik dıĢı davranıĢımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri 

akademik ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu tez çalıĢmasıyla elde edilmeyen bütün 

bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, yine bu tezin çalıĢılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici 

bir davranıĢımın olmadığını beyan ederim.  

 

 

YASEMĠN BOY 



 iv 

ĠTHAF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meleklerime ithaf ediyorum. 

 

 



 v 

TEġEKKÜR 

Yüksek lisans eğitimim boyunca nasıl bir akademisyen olmam gerektiğini 

öğrendiğim danıĢman hocam Sayın Prof. Dr. Nuray ENÇ‘e, 

Manevi desteğini her zaman hissettiğim, kendisini örnek aldığım bölüm 

baĢkanım ve dekan yardımcım Sayın Dr. Öğr. Üyesi. Aygül KISSAL‘a, 

Tez çalıĢmam süresince bana sabır ve yol gösteren, iletiĢim kurmakta hiç 

zorlanmadığım, hep desteğini hissettiğim değerli hocam Öğr. Gör. Elif BÜLBÜL‘e, 

Ġstatistik alanında benim için çok önemli olan, kendisinden çok Ģey öğrendiğim; 

bilgisini, bilgiyi aktarma Ģeklini kendime örnek aldığım Eistatistik‘in kurucusu değerli 

hocam Dr. Öğr. Üyesi Naci MURAT‘a, 

Tez çalıĢmam boyunca bana yardımcı olan çok değerli hemĢirelik bölümü 2., 3. 

ve 4. Sınıf öğrencilerime, 

Anabilim Dalı baĢkanım Sayın Öğr. Gör. Saadet Lale TARIM‘a, 

‗‘Dersim vardı bu gece uyuyamadım‘‘ dediğimde ‗‘Sen uyu anne biz oynarız‘‘ 

diyebilecek kadar koca yürekli olan 3 yaĢındaki Duru‘ma ve 5 yaĢındaki Emre‘me 

sonsuz Ģükranlarımı sunuyorum. 

 



 vi 

ĠÇĠNDEKĠLER 

TEZ ONAYI .................................................................................................................... ĠĠ 

BEYAN ........................................................................................................................... ĠĠĠ 

ĠTHAF ............................................................................................................................ ĠV 

TEġEKKÜR ..................................................................................................................... V 

ĠÇĠNDEKĠLER .............................................................................................................. VĠ 

TABLOLAR LĠSTESĠ ................................................................................................... ĠX 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ ..................................................................................................... XĠ 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LĠSTESĠ ............................................................... XĠĠ 

ÖZET .......................................................................................................................... XĠV 

ABSTRACT ................................................................................................................ XVĠ 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ ....................................................................................................... 17 

2. GENEL BĠLGĠLER .................................................................................................... 21 

2.1. Kalp Yetersizliği Tanımı ......................................................................................... 21 

2.2. Kalp Yetersizliği Epidemiyolojisi ........................................................................... 21 

2.3. Kalp Yetersizliği Etiyolojisi .................................................................................... 22 

2.4. Kalp Yetersizliği Patofizyolojisi .............................................................................. 22 

2.5. Kalp Yetersizliği Klinik Evrelemesi ........................................................................ 24 

2.6. Kalp Yetersizliği Tipleri .......................................................................................... 25 

2.6.1. Ejeksiyon Fraksiyonu DüĢük ve Ejeksiyon Fraksiyonu KorunmuĢ Kalp 

Yetersizliği .................................................................................................................. 25 

2.6.2. Sağ ve Sol Kalp Yetersizliği ................................................................................. 25 

2.6.3. Akut ve Kronik Kalp Yetersizliği ......................................................................... 25 

2.6.4. DüĢük ve Yüksek Debili Kalp Yetersizliği ........................................................... 26 

2.7. Kalp Yetersizliğinin Belirti ve Bulguları ................................................................. 26 

2.8. Kalp Yetersizliği Tanısı……………………………………………………………29 

2.9. Kalp Yetersizliği Tedavisi ....................................................................................... 30 

2.9.1. Farmakolojik tedavi .............................................................................................. 30 

2.9.1.1. Diüretikler .......................................................................................................... 30 

2.9.1.2. Anjiotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri(ACEĠ) ......................................... 31 

2.9.1.3. Anjiotensin Reseptör Blokerleri ........................................................................ 31 



 vii 

2.9.1.4. Aldosteron antagonistleri ................................................................................... 31 

2.9.1.5. Digoxin .............................................................................................................. 32 

2.9.1.6. Beta Blokerler .................................................................................................... 32 

2.9.2. Non-Farmakolojik tedavi ...................................................................................... 32 

2.9.2.1. Kalp Yetersizliğinde Beslenme ......................................................................... 32 

2.9.2.2. Tuz Kısıtlaması .................................................................................................. 33 

2.9.2.3. AĢırı Sıvı Alımının Önlenmesi .......................................................................... 34 

2.9.2.4. Zor Sindirimden Kaçınmak ............................................................................... 34 

2.9.2.5. Yeterli ve Dengeli Beslenme ............................................................................. 35 

2.9.2.6. Oksidatif Stres ve Kalp Yetersizliği .................................................................. 36 

2.9.2.6.1. Mikrobesinler .................................................................................................. 36 

2.9.2.6.2. Makrobesinler ................................................................................................. 40 

2.9.2.6.3. Kalp Yetersizliğinde Diyet Kalıpları .............................................................. 44 

2.9.2.6.4. Alkol ve Sigara Kullanımı .............................................................................. 45 

2.9.1.1. Beslenme DavranıĢları Önerileri ....................................................................... 45 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................................... 49 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve ġekli ................................................................................... 49 

3.2. AraĢtırma Soruları .................................................................................................... 49 

3.3. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı .................................................................................. 49 

3.4. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi ........................................................................... 49 

3.5. Verilerin Toplanması ............................................................................................... 50 

3.5.1. Veri Toplama Araçları .......................................................................................... 50 

3.5.1.1. Hasta Tanılama Formu ....................................................................................... 50 

3.5.1.2. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Taslak Ölçeği (KYBDÖ) ........... 51 

3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü ........................................................................................... 51 

3.7. Verilerin Analizleri .................................................................................................. 52 

4. BULGULAR ............................................................................................................... 53 

4.1. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği (KYBDÖ)‘nin Geçerlilik ve 

Güvenirlilik ÇalıĢmaları ................................................................................................ 53 

4.1.1. Dil ve Kapsam Geçerliliği .................................................................................... 53 

4.1.2. Pilot Uygulama ..................................................................................................... 57 

4.1.3. Ölçeğin Yapı Geçerliliği ....................................................................................... 57 

4.1.3.1. Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) ...................................................................... 57 



 viii 

4.1.3.2. Ölçeğin Alt Boyutlarına Gore Maddelerin Dağılımı ......................................... 61 

4.1.4. Ölçeğin Güvenirliği .............................................................................................. 63 

4.1.4.1. Test-Tekrar Test Güvenirliği ............................................................................. 63 

4.1.4.2. Cronbach Alfa Ġç Tutarlılık Güvenirliği ............................................................ 64 

4.1.5. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeğinin Puanlaması ................... 66 

4.2. Kalp Yetersizliği Hastalarının Demografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular ............. 67 

4.3. Kalp Yetersizliği Hastalarının KYBDÖ‘den Aldıkları Puanlar ve Demografik 

Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması ............................................................................. 69 

5. TARTIġMA ................................................................................................................ 77 

5.1. Ölçek GeliĢtirilmesine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması ............................................ 77 

5.2. Demografik Verilere ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması ............................................... 81 

SONUÇ VE ÖNERĠLER……………………………………………………………….83 

KAYNAKLAR ............................................................................................................... 84 

FORMLAR ................................................................................................................... 104 

ETĠK KURUL KARARI .............................................................................................. 120 

ĠNTĠHAL RAPORU ĠLK SAYFASI ............................................................................ 126 

ÖZGEÇMĠġ .................................................................................................................. 127 



 ix 

TABLOLAR LĠSTESĠ 

Tablo 2-1: ACCF/AHA Kalp Yetersizliği Sınıflaması ve NHYA Fonksiyonel 

Sınıflamanın KarĢılaĢtırılması ........................................................................ 26 

Tablo 2-2: Kalp Yetersizliği Belirti ve Bulguları ........................................................... 27 

Tablo 2-3: Kalp Yetersizliğinde Etkili Olan En Önemli Mikrobesinler……………….36 

 

Tablo 2-4: Kardiyovasküler Hastalığı Olan KiĢilere Yumurta Ve Kolesterol Tüketimine 

IliĢkin Öneriler ............................................................................................... 43 

Tablo 4-1: Taslak Ölçeğin Kapsam Geçerlik Oranı ....................................................... 54 

Tablo 4-2: KMO ve Bartlett Değerleri ........................................................................... 58 

Tablo 4-3: Varimax Döndürme Yöntemi Sonrasında Faktör Yükleri ve Açıklanan 

Varyans Oranları ............................................................................................ 59 

Tablo 4-4: Açımlayıcı Faktör Analizi Sonuçları ............................................................ 60 

Tablo 4-5: Açımlayıcı Faktör Analizi Sonucunda Ölçekten Çıkarılan Maddeler .......... 61 

Tablo 4-6: ―Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği‖ Alt Boyutlarını 

OluĢturan Madde Numaralarının Dağılımı, Faktör Yükleri Ve Toplam 

Varyans Oranı ................................................................................................ 62 

Tablo 4-7: Test Tekrarı Ġçin Faktör Puanları Arasındaki DeğiĢimin Ġncelenmesi ......... 63 

Tablo 4-8: Test Tekrarı Ġçin Faktör Puanları Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi ............. 64 

Tablo 4-9: Cronbach  Alfa Güvenirlik Kat Sayıları ....................................................... 65 

Tablo 4-10: Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği Için Madde Analizi .. 65 

Tablo 4-11: KYBDÖ Puanlarına Göre Yüzdeliklerin KarĢısına Gelen Değerler…...…66 

 

Tablo 4-12: Demografik DeğiĢkenler ............................................................................. 68 

 

 

 



 x 

Tablo 4-13: Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği ve Alt Boyut Puanları

 ........................................................................................................................ 69 

Tablo 4-14: Alt Boyutlar  Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi .......................................... 70 

Tablo 4-15: Alt Boyut Puanlarının Cinsiyet Açısından Ġncelenmesi ............................. 70 

Tablo 4-16: Alt Boyut Puanlarının YaĢanılan Yer Açısından Ġncelenmesi .................... 71 

Tablo 4-17: Alt Boyut Puanlarının Meslek Açısından Ġncelenmesi ............................... 72 

Tablo 4-18: Alt Boyut Puanlarının Medeni Durum Açısından Ġncelenmesi .................. 73 

Tablo 4-19: Alt Boyut Puanlarının Eğitim Durumu Açısından Ġncelenmesi .................. 74 

Tablo 4-20: Alt Boyut Puanlarının Gelir Durumu Açısından Ġncelenmesi .................... 75 

Tablo 4-21: Faktör Puanlarının Tanı Konulma Zamanı Açısından Ġncelenmesi ............ 76 

 

 



 xi 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ 

ġekil 2-1: Sağ Kalp Yetersizliğine ĠliĢkin Belirti ve Bulguların Ortaya ÇıkıĢ 

Mekanizması .................................................................................................. 28 

ġekil 2-2: Sol Kalp Yetersizliğine ĠliĢkin Belirti ve Bulguların Ortaya ÇıkıĢ 

Mekanizması .................................................................................................. 29 

ġekil 4-1:Scree Plot Grafiği ............................................................................................ 58 

 

 



 xii 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LĠSTESĠ 

ACC  : American College of Cardiology (Amerikan Kardiyoloji Koleji)  

ACE  : Anjiyotensin Çevirici Enzim  

AFA  : Açımlayıcı Faktör Analizi 

AGFI  : Adjusted Goodness of Fit Index-DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi 

AHA  : American Heart Association (Amerikan Kalp Birliği)  

ARB  : Anjiyotensin II Reseptör Blokeri  

CFI  : Comparative Fit Index-KarĢılaĢtırılması Uyum Ġndeksi 

DASH  : Dietary Approaches To Stop Hypertenssion (Hipertansiyonu  

Durdurmak Ġçin Diyet YaklaĢımı) 

DEF-KY : DüĢük Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği  

DIG  : Dijital çalıĢma grubu 

EF  : Ejeksiyon Fraksiyon  

EKG  : Elektrokardiyografi  

EKO  : Ekokardiyografi  

ESC  : European Society of Cardiology (Avrupa Kardiyoloji Derneği  

GFI  : Goodness of Fit Index-Uyum Ġyiliği Ġndeksi 

HAPPY : Heart Failure Prevelance and Predictor in Turkey (Türkiye'de Kalp  

  Yetersizliği Prevelansı ve Belirleyicileri AraĢtırması)  

HFSA  : Heart Failure Society Of Amerika (Amerikan Kalp Yetersizliği Topluluğu) 

IFI  : Incremental Fit Index- Artan Uyum Ġndeksi 

KAH  : Koroner Arter Hastalığı 

KEF-KY : KorunmuĢ Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği  

KGĠ  : Kapsam Geçerlilik Ġndeksi  

KMO  : Kaiser Meyer Olkin Test Sonucu 



 xiii 

KY  : Kalp Yetersizliği 

KYBDÖ : Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği 

NYHA  : New York Heart Association (New York Kalp Cemiyeti) 

RMSEA : Root Mean Square Error of Approximation-YaklaĢık Hataların  

  Ortalama Karekökü  

RMR  : Root Mean Square Residuals- Hata Kareler Ortalamasının Karekökü 

SPSS  : Statistical Package for the Social Sciences-Sosyal Bilimler Ġstatistik  

  Paketi 

SS  : Standart Sapma 

SVEF  : Sol Ventrikül Ejeksiyon Fraksiyonu 

RAAS  : Renin Anjiyotensin Aldesteron Sistemi  

TKD  : Türk Kardiyoloji Derneği 

p  : Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi  

r  : Korelasyon katsayısı  

t  : EĢleĢtirilmiĢ gruplarda t testi  

z  : Mann Whitney U testi  

X2   : Bartlett‘s küresellik testi sonucu  

α  : Cronbach Alfa 



 xiv 

ÖZET 

Boy, Y.(2019). Kalp Yetersizliği Hastalarının Beslenme DavranıĢlarının 

Değerlendirilmesine Yönelik Bir Ölçek GeliĢtirme ÇalıĢması. Ġstanbul Üniversitesi-

CerrahpaĢa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı. 

Yüksek Lisans. Ġstanbul.  

Bu araĢtırma, kalp yetersizliği hastalarının beslenme davranıĢlarının belirlenmesi 

amacıyla metodolojik olarak yapıldı. 

AraĢtırmanın evrenini Eylül 2018-ġubat 2019 tarihleri arasında ĠstanbulÜniversitesi 

Kardiyoloji Enstitüsü, Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi ve Tokat Devlet Hastanesi 

kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran 472 hasta oluĢturdu. Veri toplama aracı olarak 

hasta tanılama formu ve araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda beĢli likert tipte 

hazırlanan 124 maddeden oluĢan taslak ölçek kullanıldı. 124 maddeden oluĢan taslak 

ölçek uzman görüĢlerinin değerlendirilmesinden sonra dörtlü likert tipte 49 maddelik 

taslak ölçek Ģekli ile veriler toplandı. 

Verilerin analizinde KMO-Barlett testi, KGĠ, AFA, Cronbach alfa ve pearson momentler 

çarpımı korelasyon analizi teknikleri kullanılmıĢtır. Elde edilen sonuçlara göre Kalp 

Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği (KYBDÖ) 4 alt boyut (sağlıklı alıĢkanlıklar, 

tuz kısıtlaması, Ģeker kısıtlaması, retansiyonu önleme) ve 19 maddeden oluĢmuĢtur. OluĢan 

ölçeğin ‗‘Sağlıklı AlıĢkanlıklar‘‘ alt boyutu: madde 4, 5, 11, 12, 16; ‗‘Tuz Kısıtlaması‘‘ alt 

boyutu: madde 1, 3, 7, 9, 10, 15; ‗‘ġeker Kısıtlaması‘‘ alt boyutu: madde 6, 17, 19; 

‗‘Retansiyonu Önleme‘‘ alt boyutu: madde 2, 8, 13, 14 ve 18‘den oluĢmaktadır.Toplam 

ölçek Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,72‘dir. Ölçeği oluĢturan Madde 1, 2, 4, 5, 8, 11, 

12, 13, 14, 16, 17 ve 18 olumlu, Madde 3, 6, 7, 9, 10, 15 ve 19 olumsuzdur. Olumsuz olan 

maddelerin ters kodlanması gerekmektedir. Olumlu maddeler artan sırada, olumsuz 

maddeler azalan sırada kodlanmalıdır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 19, en yüksek 

puan 76 olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten alınan puanın ≤46 olması kalp yetersizliği 

hastalarının kılavuzların önerilerine göre beslenmediğini, puan ne kadar artarsa kalp 

yetersizliği hastalarının kılavuzların beslenme önerilerine o kadar çok dikkat ettiklerini 

ifade etmektedir. 
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Anahtar Kelimeler:Kalp Yetersizliği, Beslenme, Kalp Hastalıkları, Ölçek GeliĢtirme, 

Beslenme DavranıĢları 
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ABSTRACT 

Boy, Y. (2019). A Scale Development Study on the Assessment of Nutritional Behavior 

of Heart Failure Patients. Istanbul University-Cerrahpasa Graduate Education Institute, 

Department of Internal Medicine Nursing. Master's Degree. Istanbul. 

This study was conducted as a method of determining the nutrition behaviors of heart 

failure patients. 

The population of the study consisted of 472 patients who applied to cardiology 

outpatient clinics of Istanbul University Cardiology Institute, Tokat GaziosmanpaĢa 

University and Tokat State Hospital between September 2018 and February 2019. A 

patient diagnostic form and a draft scale consisting of 124 items prepared in five-point 

Likert type were used by the researcher. After the evaluation of the expert opinions of 

the draft scale consisting of 124 items, data were collected with a 49-item draft scale 

form of four-likert type. 

KMO-Barlett test, CGI, AFA, Cronbach alpha and pearson moment product correlation 

analysis were used to analyze the data. According to the results, the Nutritional Behavior 

Scale in Heart Failure Scale (QOLSS) consisted of 4 sub-dimensions (healthy habits, salt 

restriction, sugar restriction, retention prevention) and 19 items. ‘4 Healthy Habits‘ sub-

dimension of the resulting scale: items 4, 5, 11, 12, 16; 10 Salt Restriction 3 madde sub-

dimension: items 1, 3, 7, 9, 10, 15; ;, Sugar Restriction boyut ‘sub-dimension: items 6, 17, 

19; 8 oluĢ Retention Prevention, 8 sub-dimension consists of articles 2, 8, 13, 14 and 18. 

The Cronbach's alpha reliability coefficient for the total scale was 0.72. Item 1, 2, 4, 5, 8, 

11, 12, 13, 14, 16, 17 and 18 constituting the scale are positive, Article 3, 6, 7, 9, 10, 15 and 

19 are negative. Negative substances need to be coded in reverse. The positive items should 

be coded in ascending order, while the negative items should be coded in descending order. 

The lowest possible score is calculated as 19 and the highest score is 76. The score obtained 

from the scale is et46, indicating that heart failure patients are not nourished according to 

the guidelines of the guidelines, and the more the score increases, the more attention is paid 

to the nutritional recommendations of the guidelines. 

Key Words: Heart Failure, Nutrition, Heart Disease, Scale Development, Nutrition 

Behavior 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kalp yetersizliği (KY) hızla yükselen yaĢlı nüfusa bağlı olarak prevalansı ve 

insidansı gün geçtikçe artan, yüksek mortalite ve morbiditeye neden olan hastane 

yatıĢlarının en sık nedenlerinden birisidir (AltınbaĢ 2017 ). 

Dünya genelinde KY‘nin Ģuan ki tahmini prevelansının 40 milyondan fazla olduğu 

düĢünülmektedir (Bottle ve ark. 2019). Ülkemiz genç bir nüfusa sahip olmasına karĢın KY 

prevelansı yaĢlı nüfus oranı yüksek olan batı ülkelerinden daha fazladır. Türkiye‘deki KY 

prevelansını araĢtıran HAPPY (Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey) 

çalıĢmasının 2012 yılı verilerine göre ülkemizde 2 milyonun üzerinde KY hastalığı ile 

yaĢayan insan bulunmaktadır (Değertekin 2012). Bu nedenle ülkemizde KY önemli bir 

sağlık problemi olarak ele alınması gerekmektedir (Değertekin, 2010, Badır 2012, Enç, 

2014). 

Kalp yetersizliği, yaĢam boyu tedavi ihtiyacı, sık hastaneye yatma gereksinimi, 

pahalı ve komplike cihaz tedavisi uygulamaları sebebiyle ülke ekonomisine yüksek 

maliyetler getirmektedir (ÇavuĢoğlu ve ark. 2015). KY‘ de tedavinin baĢlıca amaçları 

mortalite ve hastane yatıĢlarının azaltılması, fonksiyonel kapasitenin arttırılması, semptom 

ve bulguların düzeltilmesi ve yaĢam kalitesinin iyileĢtirilmesidir (ÇavuĢoğlu ve ark 2015).  

Kalp yetersizliği yönetiminin anahtar öz bakım davranıĢlarından biri beslenme 

alıĢkanlıklarının düzenlenmesidir (Riegel ve ark. 2009). YaĢam biçimi bileĢenleri arasında 

yer alan beslenme alıĢkanlıkları, vücut ağırlığı , kan basıncı , serum kolesterolü  ve diyabet 

gibi risk faktörleri üzerine ya da bu risk faktörlerinden bağımsız bir Ģekilde 

etkileyebilmektedir (Özcan ve Kurdak 2016).  Etkin kiĢisel bakım, tekrar hastaneye yatıĢ ve 

mortalite oranlarını azaltmaktadır (Lee ve ark. 2011). Bu nedenle KY hastalarının diyete 

uyumları hem hastalara hem de sağlık bakım sistemine fayda sağlamaktadır (Stut ve ark. 

2015). 

Kalp yetersizliği hastalarında beslenme önerilerinin temel amacı; çeĢitli sebeplerle 

zayıflamıĢ olan kalbin iĢ yükünü azaltarak daha fazla zorlanmasını önlemektir. Bu sebeple 

hastaların diyetlerinde sıvı ve tuzu kısıtlamaları, zor sindirime sebep olabilecek besinleri ve 
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durumları ortadan kaldırılmaları, sigara ve alkolü bırakmaları, yeterli ve dengeli beslenmeyi 

sağlanmaları gerekmektedir (Chicago Dietetic Association 2000; Yancy ve ark. 2013; 

Meseri, 2014; Ünver ve Armutçu 2015). 

Hallerbach ve arkadaĢlarının 2008 yılında yaptıkları bir çalıĢmaya göre diyete 

uyumsuzluğun, hastaneye yeniden yatıĢ sayısını artırdığı saptanmıĢtır (Hallerbach ve ark. 

2008). Lambrinou ve arkadaĢları tarafından 2011 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmaya göre 

ise diyete uyumsuzluğun KY semptomlarını kötüleĢtirdiği ve rehospitalizasyonu artırdığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (Lambrinou ve ark. 2011). 

Besinlerle alınan sodyum düzeyinin azaltılması KY sebebiyle geliĢen semptomların 

kontrol edilebilmesini kolaylaĢtırmakta, hastalığın ilerlemesini ve morbiditeyi 

yavaĢlatmakta, fonksiyonel kapasiteyi iyileĢtirmektedir (Beich ve Yancy 2008; McMurray 

ve ark. 2012). Böylelikle KY‘nde hedeflenen tedavinin büyük bir kısmı önerilen diyete 

uyum gösterilerek gerçekleĢtirilebilmektedir.Youn- Jung ve arkadaĢlarının 2011 yılında 

yaptıkları çalıĢmanın sonuçlarına göre, düĢük sodyum diyet önerilerine uyumlu olan 

hastaların, daha az hastaneye yattıkları saptanmıĢtır (Youn-Jung ve ark. 2011). 

Sıvı yüklenmesi KY‘nin karakteristik özelliğidir ve KY tedavisinde sıvı yönetimi 

önemlidir (Ronco ve ark. 2012). Sıvı kısıtlaması önerileri gittikçe daha az yaygınlaĢmasına 

rağmen klinik uygulama kılavuzlarında ki yerini halen korumaktadır (Yancy ve ark. 2013). 

2016 ESC (European Society of Cardiology) kılavuzuna göre, hastalarda sıvı kısıtlamasının 

(1.5-2 lt/gün) hastalık belirtilerini ve konjesyonu azalttığı belirtilmektedir (Ponikowski ve 

ark. 2016). 

Ġlk evre KY hastalarında henüz semptomlar açığa çıkmamıĢ ve kalpte yapısal 

bozukluklar oluĢmamıĢ iken, kalp kasında hasara sebep olan aterosklerozisinortaya 

çıkmasına ve ilerlemesine neden olan diyet faktörlerinden (kolesterol ve doymuĢ yağ 

asitleri) uzak durulması gerektiği belirtilmektedir (Baysal 1997; Irmak ve Fesci 2005).  

Kolesterol, doymuĢ yağ asitleri, rafine Ģeker ve sodyum alınımının azaltılması, antioksidan 

vitaminler açısından zengin taze meyve, sebze ve posayı içeren tahıllar ve kuru 

baklagillerin alımının artırılması serum kolesterolünün düĢmesine ve aterosklerozisin 
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gerilemesine, böylelikle sekonder miyokard infarktüsü riskinin azalmasına sebep olur 

(Baysal 1997;2000). 

AĢırı alkol alımının negatif inotropik etki yaparak kan basıncında artıĢa, böylece 

ventriküller üzerinde hemodinamik yükün artmasına ve kardiyak fonksiyonların 

bozulmasına neden olmaktadır (Abraham ve Krum 2007; Moghanchı Zadeh  2016). 

Nikotin, kan damarlarında yağ asitlerinin birikimine katkıda bulunması sebebiyle 

aterosklerotik, vazokonstrüktör ve proinflamatuar aktivitesi olan bir madde olduğundan kan 

basıncını ve kalp atım hızını artırmakta, böylelikle KY semptomlarını ağırlaĢtırmaktadır. 

Bu sebeple, KY hastalarının sigara kullanmaması gerekmektedir (Azhar ve Wei 2006; 

DiFranza ve Wellman 2007). 

Kalp yetersizliğinde venöz konjesyon ve kardiyak debinin azalması, dokuların 

yeterli düzeyde beslenememesine yol açmakta, dolayısıyla KY hastalarında zaman  

içerisinde kilo kaybı ve kaĢeksi meydana gelmekte, bu durum hastalığın seyrini olumsuz 

etkilemektedir (Persil Özkan 2010). Hastalığın seyrinde sıklıkla görülen dispne ve asit 

nedeni ile iĢtah azalmasının da kilo kaybına  katkıda bulunduğu bildirilmektedir (Gelçek 

Köseoğlu 2016). KaĢeksinin ileri evre KY hastalarının %10‘u civarında görüldüğü, ölüm 

riskini iki-üç kat artırdığı ve prognozu kötüleĢtirdiği belirtilmektedir (Anker ve ark. 2006; 

Abraham ve Krum 2007; Meseri 2014). Konuyla ilgili yapılan bir çalıĢmanın sonuçlarına 

göre, kaĢektik olan KY hastaların ölüm oranı %50‘ler üzerine çıkarken, kaĢektik olmayan 

KY hastalarında bu oran %17 olarak belirlenmiĢtir (Morley ve Haren 2007). Beslenme 

yetersizliğinin yönetimi, hastaların beslenme durumları açısından değerlendirilmesi, 

dikkatli izlem, erken dönemde teĢhis ve uygun bir beslenme programı ile sağlanabilir 

(Uysal 2016). 

Son zamanlarda oksidatif stresin, KY‘nin patogenizinde yer aldığı fark edilmiĢtir. 

Bununla birlikte diyetle oksidatif stres arasında iliĢki olduğu bildirilmektedir. 

Antioksidanlardan oluĢan bir diyetin KY‘nin iyileĢmesinde rolü olduğuna inanılmaktadır 

(Persil Özkan 2010, Yeum ve ark. 2004, Panth ve ark. 2016). Konuyla ilgili   Witte ve 

Clark‘ ın 2005 yılında mikrobesinlerin (çinko, selenyum, A vit. C vit, E vit ve koenzim Q 

10 ) bir karıĢımını kullandıklarıçift-kör çalıĢmanın sonuçlarında sol ventrikül üzerinde 
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olumlu etkiler raporlamıĢlardır. Bu çalıĢmada aynı zamanda yaĢam kalitesinin görünür bir 

Ģekilde arttığı bildirilmiĢtir. Witte ve Clark‘ın çalıĢmalarında ileri sürdükleri potansiyel 

fayda oksidatif stresin azalmasıdır (Witte ve Clark 2005). 

Kalp yeterszliği tedavisinde kullanılan ACE inhibitörleri ve aldesteron 

antogonistleri hiperpotasemiye sebep olurken, tiazid ve kıvrım diüretikleri hipopotasemi, 

hiponatremi, hipomagnezemiye sebep olmaktadır (Izzo ve Moser 2002; Aktoz 2010; Enç 

ve Öz Alkan 2012; Akıncı ve ark. 2014). Bu nedenle hastaların elektrolit dengesizliğini 

önlemek için kullandıkları ilaca uygun Ģekilde beslenmesi gerekmektedir.  

Kalp yetersizliği hastalarının beslenme durumunun izlenmesi ve beslenme 

yetersizliğinin engellenmesihastalığın prognozunda büyük önem taĢır (Ponikowski ve ark. 

2016) 

Dünyada ve ülkemizde yapılan çalıĢmalar incelendiğinde KY hastalarına özgü 

beslenme alıĢkanlıklarını saptayan bir ölçeğe rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada, KY 

hastalarının beslenme davranıĢlarını belirlemek amacıyla geçerli ve güvenilir bir ölçeğin 

geliĢtirilmesi planlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Kalp Yetersizliği Tanımı 

―Kalp yetersizliği‖ terimi, kalbin artık hiç çalıĢmadığı ve yapılabilecek hiçbir Ģey 

olmadığı gibi bir anlamın ortaya çıkmasına sebep olsa da, aslında kalbin pompalaması 

gerektiği kadar kanı pompalayamadığı anlamına gelir (AHA 2019). En basit hali ile KY; 

standart dolum basınçlarına rağmen, kalp tarafından dokuların metabolik açıdan 

gereksinimine karĢılık verecek seviyede oksijen sağlayamamasına neden olan kardiyak 

yapısal ve iĢlevsel bozuklukları olarak açıklanan kronik, ilerleyici bir durumdur (McMurray 

ve ark. 2012; AHA 2019). Anemi veya akut böbrek yetmezliğine benzer olarak ―bağımsız‘‘ 

tanı değildir her zaman bir etiyolojiye sahiptir. Aslında kalp hastalığının herhangi bir formu 

KY‘ne yol açabilir (Griffin ve ark. 2006).  

2.2.Kalp Yetersizliği Epidemiyolojisi 

KY prevalansına bakıldığında özellikle son 30 yıllık süreç içerisinde önemli bir artıĢ 

göstererek mobidite ve mortalite nedeni olarak ortaya çıkmaktadır. YaĢlı nüfusun artıĢ 

göstermesi, geliĢtirilen tedavi yöntemleri ile risk grubu içerisinde yer alanların yaĢam 

sürelerinin artması, akut koroner durumlardaki ölüm oranlarının azalması genel artıĢın 

nedeni olarak görülmektedir (Dickstein ve ark. 2008; Enç 2014). 

Dünya genelinde KY‘nin Ģuan ki tahmini prevelansının 40 milyondan büyük olduğu 

düĢünülmektedir (Bottle ve ark. 2019).GeliĢmiĢ olan ülkelerin yetiĢkin nüfuslarına 

bakıldığında KY sorunu yaĢayan insanların %1-2 civarlarında olduğu görülmektedir 

(Kavradım ve Özer 2013). Amerikan kalp cemiyetinin 2017 verilerine göre 20 yaĢından 

büyük Amerikalılarda KY prevelansının 6.5 milyona ulaĢtığı ve 2030‘a kadar bu sayının 

%46 oranında artacağı ve 8 milyona ulaĢılacağı tahmin edilmektedir (AHA 2019).  

Türkiye‘de 2012 yılında Türk Kardiyoloji Cemiyeti tarafından KY prevelansı ile 

ilgili yapılmıĢ HAPPY (Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey) çalıĢmasının 

sonuçlarına bakıldığında ülkemizde KY sorunu olan ve geliĢimi için risk faktörlerine sahip 

olan yaklaĢık 4 milyon kiĢinin olduğu bildirilmektedir (KeleĢ 2013). HAPPY çalıĢmasının 

sonuçları gösteriyor ki; yaĢlı nüfusa sahip batı ülkelerine kıyasla genç bir nüfusa sahip olan 
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ülkemizde KY görülme oranı çok daha yüksektir ve bu sebeple KY‘nin ülkemiz için önemli 

bir sağlık sorunu olarak ele alınması gerekmektedir (Badır 2012; Enç 2014). 

Kalp yetersizliği insidansı yaĢla birlikte artar ve hastaların yaklaĢık olarak beĢte 

dördü 65 yaĢının üzerindedir. KY sorunun en çok 70 yaĢından sonra artıĢ gösterdiği 

bilinmekle birlikte, 40 ile 59 yaĢları arasında yaklaĢık %2, 60 ile 69 yaĢları arasında %5, 70 

yaĢının üzerinde ise yaklaĢık %10 gibi bir oranın ortaya çıktığı görülmektedir. KY‘nin 

mortalite hızı ise gençlere göre yaĢlılarda çok daha yüksektir (Ġlerigelen 2010). YaĢlı 

nüfusun hastanelerde tedavilerine devam etmesinin en yaygın nedeni %5-10 oranlarında 

KY‘dir (Özer ve Argon 2005). 

2.3.Kalp Yetersizliği Etiyolojisi 

Dünyanın birçok bölgesinde farklı faktörlere bağlı olarak KY sorunu ile 

karĢılaĢılmaktadır. Kalbin fonksiyonel olarak sorun yaĢamasının nedenlerinin baĢında, kalp 

kaslarında meydana gelen hasarlar ya da iĢlev kayıpları, akut ya da kronik olarak ortaya 

çıkan iskemi, damar direncinin hipertansiyona bağlı olarak artması, atriyal fibrilasyon gibi 

bir taĢiaritminin geliĢim göstermesidir. Koroner arter hastalığı, sistolik KY‘ninüçte ikisinin 

nedeni olarak görülmektedir. Bu durumda diyabet ve hipertansiyon, KY‘nin ortaya 

çıkmasını desteklemektedir. Buna ek olarak, viral enfeksiyonlar, kemoterapi, alkol 

kullanımı, idiopatik‘ dilatekardiyomiyopati rahatsızlıklar, sistolik KY‘nin nedenleri 

arasında yer almaktadır (Hallerbach ve ark. 2008, Ackerman ve ark. 2011, Enç 2014). 

Kalp yetersizliğinin altında yatan etiyolojiyi tanımlama değerlendirmenin en önemli 

kısmıdır ve uzun dönem prognozu direkt olarak etkileyebilir (Griffin ve ark. 2006) 

2.4.Kalp Yetersizliği Patofizyolojisi 

Kalp yetersizliği, kalpte oluĢan hastalıkların hemen hemen tümünün ulaĢtığı en son 

evre olarak kabul görmektedir. Bu nedenle fizyopatolojisi karmaĢık ve multifaktöriyeldir. 

KY, miyokard kaybı, sol ventrikül hipertrofisi veya ikisinin bir kombinasyonu ile iliĢkili 

kardiyak fonksiyon bozukluğu ile sonuçlanan klinik bir sendromdur (Bozkurt 2017). Bu 

kardiyak fonksiyon bozukluğu kalbin dolması (diyastolik) veya boĢaltılması (sistolik) veya 

her ikisinin de yetersizliği olarak kendini gösterir ve sonuç olarak kalp debisi düĢer 

(Savarese 2017). Vücut hem kısa hem de uzun dönem kompansatuvar mekanizmalarını 
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devreye sokarak kardiyak debiyi korumaya çalıĢır (Griffin ve ark. 2006). Kısa 

dönemkompansatuvar mekanizmaları Frank-Starling mekanizmasını ve sempatik sinir 

sisteminin aktivasyonunu içerir. Uzun dönem kompansatuvar mekanizmaları renin-

anjiyotensin-aldesteron sisteminin artan aktivasyonu ile kalbin boyut ve Ģeklindeki 

değiĢiklikleri (sol ventrikül remodeling olarak adlandırılır) içerir. Buna rağmen kısa 

dönemde bu adaptasyon mekanizmaları koruyucu olabilir, zamanla bunlar ters etki 

gösterirler ve KY‘nin patogenizine önemli ölçüde katkıda bulunurlar (Griffin ve ark. 2006). 

Frank-starling mekanizması: Sistolik kasılmanın ne kadar olacağınıbelirleyen 

diyastolik dolumdur. Yani diyastolik dolumun artması ilemiyofibrillerin gerginliği ve 

uzunluğu artarak sistol esnasında miyokardiyal kasılma aynı oranda artar.. Bu özellik 

Frank-Starling yasası olarak adlandırılmaktadır. Miyokard kası, venöz dönüĢün artmasına 

bağlı olarak artan gerilmenin sebebiyle daha güçlü kasılır ve kalbe gelen kan miktarı da 

aynı oranda perifere gönderilir Fakat ventrikülün geniĢlemesi oksijen ihtiyacını da artırır ve 

zaten yetersizlik sorunu olan miyokard zamanla kanı pompalayamamaya baĢlar (Berne ve 

Levy 2001; Kumar ve ark. 2013). 

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu:Kalbin sempatik sistem aktivasyonu 

baroreseptörler vasıtasıyla olur. Baroreseptörler aorta ve karatoid arterlerde bulunur ve 

strok volümün düĢmesinden kaynaklanan basınç azalmasınıbelirleyerek bu bilgiyi sempatik 

sinir sistemini (SSS) uyararak kalpteki b-adrenerjik reseptörler uyarılır. Böylece kalbin 

atım hızı ve kasılma gücü artar. Öte yandan a-1 reseptörler vazokonstriksiyon etki 

oluĢturarak kalbe olan venöz dönüĢü ve ön yükü (preload) artırırlar (Carelock ve Clark 

2001; Thom ve ark. 2003). 

BaĢlangıçta bu mekanizma kardiyak debiyi yükseltse de aĢırı aktivasyonu 

miyokardın oksijen ihtiyacını artırır.  Ayrıca artmıĢ kronik sempatik sistem aktivasyonu 

Renin Anjiyotensin Aldesteron Sistemi‘nin (RAAS) aktive olmasına sebep olur 

(Kılıçkesmez ve ark. 2010; KeleĢ ve Çakmak 2013). 

Renin-Anjiyotensin-Aldesteron Sistemi: Kardiyak outputun azalması renal 

perfüzyonunda azalmasına sebep olur (Griffin ve ark. 2006).Ġskemik böbreklerin renin 

salınımı artar. Renin, anjiotensin I‘ i anjiotensin II‘ ye dönüĢtürür. Anjiotensin II 
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vazokonstrüksiyon etki oluĢturur, su ve sodyumun tutulumuna sebep olan aldesteron 

salınır. Bu tutulum kan volumünü arttırır. Kan volumünün artmasıyla kapiller basınç artar 

ve intertisiyel ödem oluĢur (Lasater Erhard 1995). 

Miyokardiyal yeniden Ģekillenme (remodeling): Kalp kası artmıĢ iĢ yüküne 

karĢın sarkomer sayısını artırır. Ventriküller aĢırı basınç ile karĢı karĢıya kaldığında 

miyositlere paralel olarak yeni sarkomerler eklenir ve hipertrofi meydana gelir. Amaç 

kardiyak outputu ve kontraktiliteyi artırmak olsada sonuçta kalbin oksijen ihtiyacı daha da 

artar ve iskemik hasara yatkın hale gelir (Soine 2010; Chatterjee ve Fifer 2011; Kumar ve 

ark. 2013). 

Ne yazık ki, tüm bu kompansatuvar mekanizmalar, dokulara gönderilen kanı ve 

oksijeni arttırmaya çalıĢırken miyokardın iĢ yükünü ve oksijen ihtiyacını da arttırmaktadır 

(Philiphs ve ark. 2013). Bir süre sonra tüm bu mekanizmalar hastalığın ilerlemesine ve 

klinik tablonun ağırlaĢmasına katkıda bulunmaktadırlar (Türen 2017). 

2.5.Kalp Yetersizliği Klinik Evrelemesi 

ACC ve AHA KY‘niyapısal bozukluğa göre, NYHA ise iĢlevsel kapasiteyle iliĢkili 

semptomlara göre ayırarak sınıflandırmıĢtır (Badır 2012). 

NYHA sınıflaması hekimin hastayı sorgulayarak elde ettiği bu sebeple subjektif 

olan bir ölçüttür. KY‘deriski ve prognozu belirlemede faydalı olması sebebiyle en çok 

tercih edilen sınıflamadır. Fonksiyonel sınıf arttıkça sağ kalım oranı azalmaktadır 

(Cankurtaran ve Arıoğlu 2004; Prendergast ve Bunney 2005; Çiftçi 2006; Enç ve ark. 2007; 

McMurray ve ark. 2012) 

ACC/AHA‘nın evreleme sisteminde A ve B grubu hastaları asemptomatiktir ve KY 

geliĢimi açısından riskli grup olarak tanımlanmaktadır. Bu evreleme sistemi ile daha 

objektif bir değerlendirme yapılabilmesine karĢın NYHA sınıflaması yerine 

kullanılamamakta, ancak risk ve tedaviye Ģekil vermesinde tamamlayıcı bir unsur 

olmaktadır (Goldberg ve Jessup 2006). 

ACC/AHA evreleme sistemi ile NHYA sınıflama sisteminin karĢılaĢtırılması Tablo 

2-1‘de gösterilmiĢtir. 
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2.6.Kalp Yetersizliği Tipleri 

Kalp yetersizliğinin adlandırılmasında klinik tablo, fonksiyonel bozuklukların yeri 

ve türü farklılaĢmalara neden olmaktadır. 

2.6.1.Ejeksiyon Fraksiyonu DüĢük ve Ejeksiyon Fraksiyonu KorunmuĢ Kalp 

Yetersizliği 

Kalp yetersizliği, ejeksiyon fraksiyonuna göre; ejeksiyon fraksiyonu (EF) korunmuĢ 

(KEF-KY) ve ejeksiyon fraksiyonu düĢük (DEF-KY) KY olarak iki gruba ayrılabilmektedir 

(Borloug ve Paulus 2011). EF, atım hacminin diyastol sonu hacme bölünmesiyle bulunur. 

Sistolik iĢlev bozukluğunun artmasıyla EF normale göre azalır ve diyastol sonu ve sistol 

sonu hacim artar. EF, %35 den eĢit ve düĢük olan hastalar DEF- KY grubuna dahil 

edilmiĢtir. EF, %50 den fazla olan hastalar ise KEF-KY grubuna dahil edilmektedir. EF 

%35-50 olan hasta grubu ise ‗gri alan‘ olarak adlandırılmıĢtır ve büyük olasılıkla hafif 

sistolik iĢlev bozukluğuna sahiptir. KEF- KY tanısı bir dıĢlama tanısı olup, DEF-KY‘ne 

göre tanı koymak daha zordur. Son olarak EF değerinin uygulanan görüntüleme tekniği, 

analiz yöntemi ve uygulayıcıya bağlı olarak etkilenebileceği unutulmamalıdır (Paulus ve 

ark. 2007). 

2.6.2.Sağ ve Sol Kalp Yetersizliği 

Kalp yetersizliği etkilenen ventriküle göre sol, sağ ya da çift taraflı KY olarak 

sınıflandırılabilir. Sol kalbi ilgilendiren patolojilerde pulmoner, sağ kalbi ilgilendiren 

patolojilerde sistemik venöz konjesyonu tanımlamak amacıyla kullanılan bir tanımlamadır 

(Özenci 2011; McMurray ve ark. 2012; Eren 2013). 

2.6.3.Akut ve Kronik Kalp Yetersizliği 

Akut KY, KY semptomlarının ve/veya belirtilerinin hızlı bir Ģekilde baĢlaması veya 

kötüleĢmesi ile karakterize fatal bir sendromdur (McMurray ve ark. 2012; Yancy ve ark. 

2013) Bu sendrom yüksek mortalite ve morbidite oranlarına sahiptir ve hastane yatıĢlarının 

önde gelen nedenlerinden biridir. Bu kadar önemli bir durum olmasına rağmen, akut KY 

kronik KY kadar ilgi çekmemiĢtir (Eren ve ark. 2016). Akut KY‘de istirahat ve/veya eforla 

birlikte ani geliĢen dispne söz konusu iken kronik KY‘de periferik konjesyon ve batında 

asit ön plandadır (Zoghi 2016). 
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2.6.4.DüĢük ve Yüksek Debili Kalp Yetersizliği 

DüĢük debili KY, debi düĢüklüğü ve buna yanıt olarak artmıĢ periferik direnç 

bulgularıyla belirlenen bir klinik tablodur. Çevresel direnci arttıran sistemik 

vazokonstriksiyon ile oluĢan soğuk, soluk ve siyanotik ekstremiteler ile karakterizedir. 

Yüksek debili KY‘de debi yüksek, çevresel direnç düĢük olduğundan nabız basıncı 

artmıĢtır, ekstremiteler sıcak ve kırmızıdır (Özenci 2011). 

 

Tablo 2-1: ACCF/AHA Kalp Yetersizliği Sınıflaması ve NHYA Fonksiyonel Sınıflamanın 

KarĢılaĢtırılması 

ACCF/AHA Kalp Yetersizliği Sınıflaması NYHA Fonksiyonel Sınıflama 

A Asemptomatik, yapısal veya foksiyonel 

anormallik yok. Ancak, kalp yetersizliği için risk 

faktörleri var.  
Hiçbiri 

 

B Asemptomatik, kalp yetersizliği gelişmesi ile 

yakından ilişkili yapısal kalp hastalığı var.  I 
Fiziksel aktivite sınırlaması yoktur. Normal aktivite, 

KY semptomlarına neden olmaz  

C Yapısal kalp hastalığı ve tıbbi tedavi ile 

asemptomatik hale gelmiş kalp yetersizliği  

 

I 

Fiziksel aktivite sınırlaması yoktur. Normal aktivite, 

KY semptomlarına neden olmaz  

II 

Fiziksel aktivitede hafif sınırlamalar mevcuttur. 

Ġstirahatte rahat, fakat normal fiziksel aktivite KY 

belirtileri ile sonuçlanır 

III 

Fiziksel aktivitede belirgin sınırlama var.Normal fiziksel 

aktivitenin daha azında bile semptomlara neden olur  

 

IV 

Herhangi bir fiziki aktivitede veya istirahatte KY 

semptomlarına neden olur 

D Yapısal kalp hastalığı ve maksimal tıbbi 

tedaviye rağmen semptomatik kalp yetersizliği  
 

 

Kaynak: Barghash, M. H. ve Pinney, S. P. (2019). Contemporary Treatment of Heart Failure. Cardiac electrophysiology 

clinics. 

 

2.7.Kalp Yetersizliğinin Belirti ve Bulguları 

Kalp yetersizliği tanısı özellikle erken evrelerde zor koyulabilmektedir. 

KY‘detablonun ağırlık derecesine göre fizik muayene bulguları değiĢmektedir.   Belirti ve 

bulguları saptamak obez, yaĢlı ve kronik akciğer hastalığı olanlarda daha da 
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zorlaĢabilmektedir. Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) kılavuzuna göre KY‘ninbelirti ve 

bulguları Tablo 2-2‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2-2: Kalp Yetersizliği Belirti ve Bulguları 

Baskın Klinik Özellik Belirtiler Bulgular 

Periferik ödem/konjesyon 

Nefes darlığı, 

yorgunluk, 

halsizlik, 

iĢtahsızlık 

Periferik ödem,  

Jugulerven basıncında artıĢ  

Pulmoner ödem  

Hepatomegali, asit 

Akciğer ödemi 
Dinlenme sırasında Ģiddetli 

nefes darlığı 

Sıvı retansiyonu, KaĢeksi,   

Akciğerlerde krepitasyon ya 

da Raller, Efüzyon,TaĢikardi, 

Takipne 

Kardiyojenik Ģok (düĢük kalp 

debisi sendromları) 

Konfüzyon, güçsüzlük, 

periferde soğukluk 

Yetersiz periferikperfüzyon 

SKB <90 mmHg 

Anüri ya da oligüri 

Yüksek kan basıncı 

(hipertansif kalp yetersizliği) 
Nefes darlığı 

Genellikle KB yükselmesi,   

LV hipertrofisi 

Sağ kalp yetersizliği 
Nefes darlığı, 

Halsizlik 

Jugulerven basıncında artıĢ,  

Periferiködem,Hepatomegali, 

Barsaklarda konjesyon 

Kaynak: Kelder, J. C., Cramer, M. J., van Wijngaarden, J., van Tooren, R., Mosterd, A., Moons, K. G. ve ark. (2011). 

The diagnostic value of physical examination and additional testing in primary care patients with suspected heart 

failure. Circulation, 124(25), 2865-2873. 

 

Semptomlar ve bulgular, fizyopatolojik mekanizmaya ve verilen 

kompansatuvar yanıta göre farklılık göstermektedir. Semptomlar ve bulguların 

ortaya çıkma sebeplerini; kalp debisinin düĢüklüğüne bağlı geliĢen perfüzyon 

yetersizliği, kalbin pompalama gücünün azalmasına bağlı olarak kanın geriye doğru 

göllenmesi, kompansatuvar mekanizma olarak nörohumoral yanıtın verilmesiyle su 

ve tuz tutulumu olarak üç ana baĢlıkta toplayabiliriz (Enç 2014). Semptomların ve 

bulguların ortaya çıkıĢ mekanizması ġekil 2.1 ve ġekil 2.2‘de adım adım 

gösterilmiĢtir.  
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ġekil 2-1: Sağ Kalp Yetersizliğine ĠliĢkin Belirti ve Bulguların Ortaya ÇıkıĢ Mekanizması 

Sağ ventrikül hasarı Sol ventrikül hasarı 

Sağ ventrikülün hasar görmesi 

Sağ ventrikül kendisine gelen kanı pulmoner arter 

aracılığıyla akciğerlere gönderemez 

Kan vena cava superiora geri döner 

Juguler ven dolgunluğu 

Kan vena cava inferiora geri döner 

 

Kan 

periferlerde 

göllenir 

 

Kan portal 

venlerde 

göllenir 

 

Kan 

bağırsaklarda 

göllenir 

 

Kan midede 

göllenir 

 

Periferal 

ödem 

 

Erken 

doyma 

 

Hepatomegali  

 

Ayak bileği 

ĢiĢliği 

 

Bağırsaklarda 

konjesyon 

 

Besin 

emilim 

yetersizliği 

 

Sağ üst 

kadranda 

ağrı  

 

Portal 

hipertansiyon 

 

Batında asit 

 

ÇeĢitli sebeplerle ventriküllerin hasara 

uğraması 



 29 

 

 

 

 

+ 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2-2: Sol Kalp Yetersizliğine ĠliĢkin Belirti ve Bulguların Ortaya ÇıkıĢ Mekanizması 

 

2.8.Kalp Yetersizliği Tanısı 

Kalp yetersizliğindetanı koymanın en önemli unsuru dikkatli bir fizik muayene ve 

ayrıntılı alınmıĢ anamnezdir. KY‗de tanı tipik kalp yetersizliği belirti (dispne, ortopne, 

paroksismal nokturnal dispne, halsizlik, yorgunluk, egzersiz toleransında azalma, ayak 

bileğinde ödem) ve bulgularının ( jugular ven dolgunluğu, S3 kalp sesi, kalpte üfürüm, 

periferik ödem) gösterilmesi ile konur (Borlaug 2011; McMurray 2012; Ponikowski 2016). 

Sol ventrikülün hasar görmesi 

Sol ventrikül kendisine gelen kanı aorta aracılığıyla dokulara pompalayamaz 

Pulmoner hidrostatik basınç artar 

Pulmoner ödem 

Kan pulmoner vene geri döner 

 

Akciğerlerde 

krepitasyon 

Doku anoksisi 

Kalp debisi düĢer 

Dispne  

Raller  

Ortopne  

Paroksismal nokturnal 

dispne 

Kuru öksürük  

Serebral 

anoksi 

Dokuların 

beslenememesi 

Periferal 

anoksi 

Kardiyojenik 

anoksisi 

Böbrek 

anoksisi 

Konfüzyon  

Senkop 

TaĢikardi  

Efor 

dispnesi 

Oryantasyon 

bozukluğu 

Göğüs 

ağrısı  

RAAS 

aktivasyonu 

Su ve tuz 

tutulumu 

Periferal 

ödem 

Kan basıncı 
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Kalp yetersizliğinintanılanmasında tipik fizik muayene bulgularının yanısıra 

kullanılan en güvenilir testler elektrokardiyografi, ekokardiyogram ve labaratuvar testleridir  

(McMurray ve ark. 2012). 

2.9.Kalp Yetersizliği Tedavisi 

Kalp yetersizliğitedavisinin esasları altta yatan mekanizmaya dayanmaktadır 

(Griffin ve ark. 2006). Tedavinin ana hedefi semptomları ortadan kaldırarak kaliteli yaĢam 

sağlamak, hastaneye tekrar yatıĢları azaltmak ve ömrü uzatmaktır (Özer 2010).  

KY‘ninkontrol altına alınmasında üç temel tedavi ve bakım yaklaĢımı vardır.  Bunlar;  

 Non-farmakolojik tedavi (Ġstirahat, diyet uygulaması ve yaĢam tarzı 

düzenlemesi) 

 GiriĢimsel tedavi (Cihaz ve cerrahi tedavi) (Akdemir ve Birol 2011; McMurray 

ve ark. 2012) 

2.9.1.Farmakolojik Tedavi 

Kalp yetersizliğinde farmakolojik tedavinin amacı yaĢam kalitesini artırmak ve 

prognozu iyileĢtirmektir (Aksoy 2008; McMurray 2012; KeleĢ 2013; Ponikowski 2016). 

Kalp yetersizliğitedavisinde kullanılan ilaç grupları;   

 Diüretikler 

 Anjiotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri 

 Anjiotensin reseptör blokerleri 

 Aldosteron antagonistleri 

 Digoksin 

 Beta-blokerler (Ġnci ve Erdem 2008) 

2.9.1.1.Diüretikler 

Diüretikler pulmoner ve periferik konjesyonun tedavisinde vazgeçilmez ilaçlardır. 

Diüretik kullanan hastaların solunum güçlüğünün çok hızlı bir Ģekilde düzelmesi ve aktivite 
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toleransının artması sebebiyle sıvı yükü olan hastalara rutin olarak verilmektedir (Swedberg 

ve ark. 2005). Bu ilaçların yaĢam süresini artırdığına dair yapılan çalıĢma yoktur. 

2.9.1.2.Anjiotensin DönüĢtürücü Enzim Inhibitörleri(ACEĠ) 

Bu ajanlar anjiyotensin dönüĢtürücü enzimi bloke ederek anjiyotensin I‘in 

anjiyotensin II‘ye dönüĢümünü engellerler. Anjiyotensin II‘nin oluĢumunun önlenmesi ile 

vazokontriksiyon azalır, arteriyal kompliyans artar. Vasküler dirençteki azalma sonucunda 

sol ventrikül yükü azalır. ACEĠ LV hipertrofisi ve dilatasyonu gibi istenmeyen duvar 

değiĢikliklerini aĢikar KYolmayan hastalarda dahi önler (Yusuf ve ark. 2000; Griffin ve 

ark. 2006). Mikroskobik düzeyde fibrozisi azalttıkları gösterilmiĢtir (Brilla ve ark. 2000). 

ESC (European Society of Cardiology) 2005 kılavuzu ACEI‘ni semptom 

olsun/olmasın, LVEF < % 40-45 olan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi koruması ve 

hastaneye tekrar yatıĢları azaltması sebebiyle tüm hastalara önermektedir (Jessup ve ark. 

2005). 

2.9.1.3.Anjiotensin Reseptör Blokerleri 

Anjiyotensin II reseptör blokerlerinin (ARB), semptomatik KY olan hastalarda 

mortaliteyi ve morbiditeyi azaltıcı özelliklerinin olması sebebiyle ACEI‘ni tolere edemeyen 

hastalar için önerilmektedir. ARB ve ACEI miyokard infarktüsü ardından geliĢen KY ve 

sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğunda ve mortaliteyi azaltmada benzer etkilere 

sahiptir  (Jessup ve ark. 2005). 

2.9.1.4.Aldosteron Antagonistleri 

Aldosteron antagonistleri 2016 ESC kılavuzunda NYHA sınıf III-IV ve sol 

ventrikül fonksiyon bozukluğuna sahip hastalarda önerilmektedir (Ponikowski ve ark. 

2016). Evre III ve IV KYolan hastalarda ACEI ve diüretiklere ilaveten verilen 

spironolakton tedavisinin mortaliteyi azaltıcı etkisi olduğu gösterilmiĢtir (Ponikowski ve 

ark. 2016). Spironolakton esas olarak potasyum tutucu diüretik olarak kullanılmıĢtır. 

Böbrekteki mineralokortikortikoid reseptörlerini bloke eder. Distal tübülden sodyumun geri 

emilimini ve potasyumun atılımını önler. KY‘dealdosteron üretimi arttığından dolayı 

tedavilerin odağı haline gelmiĢtir (Griffin ve ark. 2006). 
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2.9.1.5.Digoxin 

Kardiyak glikozidler atriyal fibrilasyon olması durumundaKY‘nintüm evrelerinde 

faydalıdır (Ponikowski ve ark. 2016). Digoksin birçok etki mekanizma aracılığı ile etki 

eder. En birincil etkisi kardiyak miyositlerde Na/K ATPaz‘ı bloke etmesi üzerinedir. Bu 

blokaj hücre içi kalsiyum konsantrasyonunda artıĢa neden olur ve böylelikle inotropi artar.  

Uzun dönem klinik faydalarının arkasında nörohormonal yolakları bloke etmesinin 

yattığına inanılmaktadır (Griffin ve ark. 2006). DIG (Dijital çalıĢma grubu) çalıĢmasında 

KYve azalmıĢ EF‘si olan 6800 hasta üzerinde digoksinin etkileri plasebo ile karĢılaĢtırılmıĢ 

ve 37 aylık takipte mortalite açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Fakat digoksin grubunda KY‘nebağlı hastane yatıĢ oranlarında anlamlı bir azalma 

saptanmıĢtır (Digitalis Investigation Group 1997). 

2.9.1.6.Beta Blokerler 

Beta blokerlerin KY‘dekietki mekanizmasına yönelik birçok teori bulunmaktadır. 

Beta adrenerjik sinyalizasyonun etkinliğini iyileĢtirirler. Hemodinamik ve hücresel etkileri 

duvar gerilimini ve remodellingi azaltmaları ve miyozit apoptozisini önlemeleridir (Satwani 

ve ark. 2004). Beta blokerler kardiyomiyopatisi olan ve LVEF‘si azalan tüm hastalarda 

diğer tedavilere ek olarak önerilmektedir. KY‘de diğer anti-aritmik ilaçların genel olarak 

bir endikasyonu yoktur (Ponikowski ve ark. 2016). 

2.9.2.Non-Farmakolojik tedavi 

2.9.2.1.Kalp Yetersizliğinde Beslenme 

Kalp yetersizliğiyönetiminin anahtar öz bakım davranıĢlarından biri beslenme 

alıĢkanlıklarının düzenlenmesidir (Riegel ve ark. 2009). YaĢam biçimi bileĢenleri arasında 

yer alan beslenme alıĢkanlıkları, serum kolesterolü, kan basıncı, vücut ağırlığı ve diyabet 

gibi risk faktörleri üzerine etkilerle ya da bu risk faktörlerinden bağımsız Ģekilde 

etkileyebilmektedir (Özcan ve Kurdak 2016).  Etkin kiĢisel bakım, tekrar hastaneye 

yatıĢları ve mortalite oranlarını azaltmaktadır (Lee ve ark. 2011). Bu nedenle 

KYhastalarının diyete uyumları hem hastalara hem de sağlık bakım sistemine fayda 

sağlamaktadır (Stut ve ark. 2015). 
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Kalp yetersizliği hastalarında beslenme önerilerinin temel amacı; çeĢitli sebeplerle 

zayıflamıĢ olan kalbin iĢ yükünü azaltarak daha fazla zorlanmasını önlemektir. Bu sebeple 

hastaların diyetlerinde sıvı ve tuzu kısıtlamaları, zor sindirime neden olabilecek besinleri ve 

durumları ortadan kaldırılmaları, sigara ve alkolü bırakmaları, yeterli ve dengeli beslenmeyi 

sağlanmaları gerekmektedir (Chicago Dietetic Association 2000; Yancy ve ark. 2013; 

Meseri 2014). 

2.9.2.2.Tuz Kısıtlaması 

Kalp yetersizliği tanılı hasta kiĢilere, yeme/içme sistemlerinin düzenlendiği 

diyetlerin kapsamında sodyum sınırlamasının yapılması gerektiği pek çok kılavuzda 

belirtilmektedir (McMurray ve ark. 2012; Yancy ve ark. 2013). Yapılan araĢtırmalar 

sonucunda sıvı retansiyonu ve diyet ile sodyum alımı arasında bir iliĢkinin varlığından 

bahsedilmiĢ, söz konusu durumun rehospitalizasyonu artırdığı belirtilmiĢtir. Bu nedenle 

rutin olarak düĢük sodyum diyeti önerilmektedir (Neily ve ark. 2002; Arcand ve ark. 2011; 

Lennie ve ark. 2011; Rouse ve ark. 2016). 

Diyetle alınan sodyum miktarının azaltılması KY‘ne bağlı semptomların kontrol 

edilmesini kolaylaĢtırmakta, fonksiyonel kapasiteyi iyileĢtirmekte, morbiditeyi ve 

hastalığın ilerlemesini yavaĢlatmaktadır (Beich ve Yancy 2008; McMurray ve ark. 2012). 

Bu nedenle beslenme içerisinde yer alan tuz tüketiminin yayınlanan kılavuzlara göre 

sınırlandırılması gerekmektedir. 

KY tanısı olan bireylerin diyetinde günlük alması gereken sodyum miktarı 2.000 ila 

3.000 mg (2-3 gr) arasında olmalıdır. Bu miktar günlük kullanımda  yaklaĢık olarak 1 çay 

kaĢığı tuza (2.300 mg) denk gelmektedir (HFSA 2016). 

Hafif KYolan kiĢilerden (Ģiddetli veya orta derecede egzersiz ile hafif semptomlar 

görülen) genellikle sodyum alımlarını günde 3.000 mg, orta ila Ģiddetli KYolan kiĢilerden 

(hafif egzersiz, ev iĢleri veya istirahat halinde semptomlar görülen) genellikle günlük 

sodyum alımlarını 2.000 mg ile sınırlamaları istenir (Lichtenstein ve ark. 2006; McMurray 

ve ark. 2012; Yancy ve ark. 2013; HFSA 2016). Ancak bir tedavi sürecinden sonra durumu 

olağan haline dönmüĢ ve yüksek seviyedeki sodyum alımını kabul edebilecek olan hasta 
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bireylerde sodyum alım miktarının aniden düĢürülmesi tavsiye edilmemektedir (Riegel ve 

ark. 2009). 

2.9.2.3.AĢırı Sıvı Alımının Önlenmesi 

Sıvı yüklenmesi KY‘ninkarakteristik özelliğidir ve KYtedavisinde sıvı yönetimi 

önemlidir (Ronco ve ark. 2012). Sıvı kısıtlaması önerileri gittikçe daha az yaygınlaĢmasına 

rağmen klinik uygulama kılavuzlarında ki yerini halen koruduğu belirtilmektedir (Yancy ve 

ark. 2013). 

Sıvı kısıtlaması artık her KYhastası için rutin değildir; ancak vücut ağırlığına göre 

(günde 30ml/kg) özel bir sıvı kısıtlaması önerilmektedir (Johansson ve ark. 2016). Ġleri 

düzeyde KY‘nesahip hastaların sıvı alım miktarları ile ilgili bilgiler ESC 2013 kılavuzunda 

yer almakla birlikte, bu türden hastaların günlük olarak tüketebilecekleri sıvı miktarı 1,5-2 

litre arasında sınırlandırılması gerektiği, orta ve düĢük seviyedeki KY'li hastaların mevcut 

sıvı tüketim sınırlılığının konjesyonu azaltıcı bir etkisinin bulunmadığı da bu kılavuzda 

belirtilmektedir (Yancy ve ark. 2013). 

Agresif sıvı kısıtlamasının (800ml/gün) semptomlara ve prognoza fayda 

sağlamadığı, susuzluk algısını artırdığı, gıda alımını olumsuz etkilediği ve önemli bir 

nörohormonal etkiye sahip olmadığı belirtilmektedir (d'Almeida ve ark. 2018). 

2.9.2.4.Zor Sindirimden Kaçınmak 

Kalbin zorlanmasının sebeplerinden biride midenin ĢiĢmesi ve midede gaz 

oluĢmasıdır. Bunu önlemek için gaz yapıcı ve sindirilmesi zor besinlerden kaçınmak 

gerekir. Kuru baklagiller ile çiğ sebze ve meyveler sindirimi zor besinlerdir. Buradaki 

ikilem ise bu besinlerin zengin posa kaynağı olmalarıdır. Günlük alınması gereken posanın 

alınabilmesi için bu besinlerin tümüyle diyetten çıkarılmaması, her hastanın ayrı 

değerlendirilmesi gerekir. Midenin çok dolu olması da kalbi zorlayan sebeplerden biridir. 

Dolu bir mide nefes alımında güçlük yaĢanmasına neden olabilir. Bu sebeple KY 

hastalarının tıka basa yemek yemekten kaçınması, sık sık ve az miktarlarda beslenmesi, 

sofradan tam olarak doymadan kalkmaları ve besinleri çok iyi çiğnemeleri gerekmektedir 

(Meseri 2014, Uysal 2016). 
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2.9.2.5.Yeterli ve Dengeli Beslenme 

Beslenme için gerekli olan 6 besin maddesi vardır: karbonhidratlar, yağlar, 

proteinler, su, vitaminler ve mineraller (sodyum dahil) (Lichtenstein, ve Russel 2005; Tayar 

ve ark. 2015). Yeterli beslenme özellikle KY'li kiĢiler için önemlidir, çünkü diüretik 

kullanımı ile elektrolit dengesizliği, vitamin ve mikro besin eksiklikleri geliĢme riski 

artmaktadır (Abshire ve ark. 2015). Ayrıca KY‘deoluĢan negatif nitrojen dengesini 

önlemek için yeterli miktarlarda kalorinin ve proteinin alınması gerekmektedir (Aquilana 

ve ark. 2003) 

Öte yandan KYhastalarında, hastalık süreci ilerledikçe venöz konjesyondan dolayı 

sindirim sisteminde oluĢan ödem ve ilaçların yan etkileri sebebiyle kusma, acıkmama, ve 

erken doymaya bağlı olarak geliĢen iĢtah kaybı hastanın yetersiz beslenmesine sebep 

olmaktadır (Anker ve ark. 2009; Meseri 2014). 

Beslenme durumundaki yetersizlik, KY‘nin ileri evrelerinde sıkça görülen, 

beraberinde komplikasyonları getiren ve mortalitenin artmasına neden olan bir durumdur. 

KYhastalarında yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması hastaların beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi, erken tanı, uygun bir diyet programı ve dikkatli bir izlem 

ile sağlanabilir (Uysal 2016). 

Kardiyak KaĢeksi: Kardiyak kaĢeksi, ileri evre KY‘de dahil olmak üzere birçok 

kronik hastalıkta sık görülen bir yetersiz beslenme Ģeklidir. Kas kaybı, yorgunluk ve 

halsizlik içeren çok faktörlü bir metabolik bozukluk olarak tanımlanır. Ġlerleyici kilo kaybı 

yağsız kas kütlesi, vücut yağı ve kemik kaybını içerir (Evans ve ark. 2008). 

Kalp yetersizliği olan hastaların yaklaĢık %5 ila %15'i kaĢektiktir ve yıllık ölüm 

oranı %20 ila %30'dur (Griva 2015). Kardiyak kaĢeksinin patofizyolojisi, nörohormonal ve 

immünolojik durumdaki değiĢiklikler, katabolik ve anabolik yollardaki dengesizlik ve 

proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonu ile iliĢkilidir. Ek olarak, yetersiz protein alımı, 

venöz konjesyon nedeniyle erken doyma, enteral besin emilimindeki azalma ve fiziksel 

hareketsizlik hastalardaki kilo kaybına katkıda bulunur. Yetersiz bir diyet alımı sadece 

kaĢeksi baĢlangıcını tetiklemez; aynı zamanda makro ve mikro besinlerdeki eksiklikler 

hastalığın ilerlemesine neden olabilir (Griva 2015). 
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2.9.2.6.Oksidatif Stres ve Kalp Yetersizliği 

Hücrelerimizde sürekli kontrollü bir halde serbest oksijen radikalleri (SOR) ve 

antioksidanlar üretilir.Serbest oksijen radikalleri; 

 Hücre membranındaki proteinleri yıkarak hücreleri öldürürler 

 Membran protein ve lipidlerini yok ettikleri için hücre membranını sertleĢtirerek 

hücre fonksiyonunu engellerler 

 Çekirdek membranını açmaları sebebiyleDNA‘yı her türlü mutasyona açık hale 

getirirler 

 Ġmmün sistemde bulunan hücreleri yok etmeleri sebebiyle bağıĢıklık sistemini 

bozarlar (Demircan ve ark. 2005) 

Serbest oksijen radikalleri antioksidanlar tarafından nötralize edilir. Antioksidanlar 

oksidanları nötralize edemez ve oksidan/antioksidan arasındaki denge bozulup oksidan 

lehine kayarsa literatürde oksidatif stres adı verilen doku hasarına neden olurlar (Yeum ve 

ark. 2004). Oksidatif stresin etkilediği hastalıklardan biri de  KY‘dir. KYgeliĢen hastalarda 

antioksidanlar azalırken SOR‘nin dolayısıyla oksidatif stresin arttığı gösterilmiĢtir (Hill ve 

Singal 1996).  

2.9.2.6.1.Mikrobesinler 

Mikro besinler kardiyovasküler sistemin oksidatif stresini azaltarak KY‘ninen 

önemli nedenlerinden biri olan miyokard yıkımının artmasını önlerler (Panth ve ark. 2016). 

KY‘deetkili olan en önemli mikro besinler Tablo 2-3‘te gösterilmiĢtir. 

Tablo 2-3: Kalp Yetersizliğinde Etkili Olan En Önemli Mikrobesinler 

Amino asitler  Enzimler  Vitaminler  Mineraller 

Taurin 

L-Karnitin 
Koenzim Q10 

Tiamin (vitamin B1) 

Riboflavin (vitamin B2) 

Pridoksin (vitamin B6) 

Vitamin C Vitamin D 

Magnezyum 

Potasyum 

Selenyum 

Kalsiyum 

Kaynak: Dragan, S., Buleu, F., Christodorescu, R., Cobzariu, F., Iurciuc, S., Velimirovici, D. ve ark. (2018). Benefits of 

multiple micronutrient supplementation in heart failure: A comprehensive review. Critical reviews in food science and 

nutrition, 1-17. 
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Enzimler: Koenzim Q10 enerji üretimi için vücutta gerekli olan, yağda çözünen, 

vitamin benzeri antioksidan bir maddedir. Koenzim Q10, angina, KYve hipertansiyonun 

tedavisinde kullanılmaktadır (Uysal 2016). 

2005‘te ACC tarafından yayınlanan KYkılavuzunda Koenzim Q10‘un 

KYhastalarında fayda sağladığı ilk kez belirtilmiĢtir (Hunt ve ark. 2005). Yapılan 

metaanaliz çalıĢmalarının sonuçlarına göre Koenzim Q-10 alımının strok volümü, kardiyak 

out-putu, ejeksiyon fraksyonunu, sistolik fonksiyonu olumlu etkilediği hastane yatıĢlarını 

azalttığı belirtilmiĢtir (Soja ve Mortensen 1997; Sander ve ark. 2006; Fotino ve ark. 2013; 

Mortensen ve ark. 2014). Koenzim Q10, tavuk eti, dana eti, alabalık, brokoli, soya 

fasulyesi, yer fıstığı gibi hayvansal ve bitkisel gıdalarda bulunmaktadır (Stocker 2007). 

Vitamin B: B vitamininden biri olan tiamin (B1 vitamini), karbonhidrat 

metabolizmasında koenzim olarak hareket ederek miyokard enerjisinin sağlanmasında 

doğrudan rol oynar. Ġçsel olarak sentezlenemeyen, enerji metabolizmasında görevli, elzem 

ve suda eriyen, sadece küçük miktarlarda depolanabilen önemli bir vitamindir (Lonsdale 

2006; Meseri 2014). Tiamin vazodilatör görevi görür ve kalpteki yükü azaltır (Kwok ve 

ark. 1992). Diüretik kullanan hastalarda tiamin yetersizliği sık görülmektedir (Sarma ve 

Gheorghiade 2010). Yapılan birkaç çalıĢmada tiamin desteğinin EF‘nu artırdığı ve kalp 

fonksiyonları üzerinde yararlı etkilere sahip olduğu belirtilmiĢtir. (Lavie ve ark. 2003; 

Sandek ve ark. 2009; Sarma ve Gheorghiade 2010; Schoenenberger ve ark. 2012). 

Son yıllarda B vitaminlerinden riboflavin (B2 vitamini), piridoksin (B6 vitamini), 

kobalamin (B12 vitamini) ve folik asitin (B9 vitamini) kalbi koruyucu rol oynadığı 

gösterilmiĢtir (Visioli ve Hagen 2007). Bu vitaminler et, süt, sakatatlar, yumurta gibi 

hayvansal gıdaların yanısıra taze yeĢil sebzelerdede bulunmaktadır (Demirci 2003). 

Vitamin C: L-askorbik asid olarak da bilinen C vitamini diyetle alınır ve suda 

çözünen vitamindir. C vitamini protein metabolizmasında rol oynar ve kollajen, L-karnitin 

ve bazı nörotransmiterlerin biyosentezi için gereklidir (Carr ve Frei 1999). Aynı zamanda 

önemli bir fizyolojik antioksidandır ve demirin emilimi için gereklidir (Gershoff 1993; 

Jacob ve Sotoudeh 2002). Ek olarak vazodilatasyon etkilidir ve ateroskleroz geliĢimini 

azaltır (Honarbakhsh ve Schachter 2009). Yapılan çalıĢmalar C vitamini takviyesinin 
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kardiyovasküler fonksiyonları geliĢtirdiğini, trombosit agresyonunu ve serbest radikalleri 

inhibe ettiğini göstermektedir (Hornig ve ark. 1998; Ellis ve ark. 2001; Osganian ve ark. 

2003; Salonen ve ark. 2003; Nightingale ve ark. 2007). C vitamini eksikliği, 

KYhastalarında çok yaygındır ve artan mortalite ile iliĢkilidir. En önemli C vitamini 

kaynakları; meyveler, yeĢil sebzeler, acısız kırmızı biber, domates ve turunçgillerdir (Kubat 

ve ark. 2013). 

Vitamin D: D vitaminin klasik rolü kemik mineralizasyonunu sağlamak için 

bağırsaklardan kalsiyum emilimini artırmaktır (Dragan ve ark. 2018). Bunun yanı sıra D 

vitamini; renin üretimini ve vasküler düz kas hücrelerinin artmasını engellediği, 

miyokardiyal kontraktiliteyi artırdığı bildirilmiĢtir (Green ve ark. 2006;Nahas 2008; 

Schroten ve ark. 2013).Yapılan iki büyük kohort çalıĢması D vitamini eksikliğinin kan 

basınıcını artırdığı bildirilmiĢtir (Rostand 1997; Giovannucci ve ark. 2008). 

Ġn vitro çalıĢmaları, D vitaminin, pro-enflamatuar sitokinlerin üretimini azalttığını 

ve dendritik hücrelerde ve makrofajlarda anti-enflamatuar immün tepkisini arttırdığını, 

normal T-hücre fonksiyonunu koruduğunu ve böylece KY‘nikötüleĢtiren enflamatuar 

yolların kısır döngülerini önlediğini göstermektedir (Dragan ve ark. 2018). Balık, 

maydanoz, yumurta sarısı, süt, brokoli ve yeĢil soğan D vitamini yönünden oldukça zengin 

besinlerdir (Li 2003; Chiu ve ark. 2004; Zittermann ve ark. 2006). Ancak besin maddeleri 

vücudun günlük D vitamini ihtiyacını karĢılamaz (Prosser ve Jones 2004; Morvová ve ark. 

2015). Bu nedenle KYhastalarının D vitaminin en büyük kaynağı olan güneĢ ıĢığından 

faydalanmaları gerekmektedir (Holick ve Chen 2008). 

Vitamin E: Artan oksidatif stres, serbest radikal üretiminin artması veya E vitamini 

gibi antioksidanların eksikliği nedeniyle oluĢur. Bu nedenle, E vitamini 

KY‘ninönlenmesinde ve tedavisinde rolü olan en güçlü antioksidandır (Georgiopoulos ve 

ark. 2017). E vitamini ayrıca ateroskleroz oluĢumunu engelleme ve hücre membranındaki 

doymamıĢ yağ asitlerinin oksidasyona karĢı korunmasında etkilidir (Mascio ve ark. 1991; 

Rıemersma ve ark. 1991; Meram ve ark. 2001; Dutta A ve Dutta KS 2003; Lerma-Garcia 

ve ark. 2007). 
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BaĢta tahıllar olmak üzere kabak, ıspanak, lahana, marul gibi yeĢil sebzelerde, balık 

yağı, zeytinyağı, ceviz, fındık, ton balığı, yumurta sarısı, patates ve domateste E vitamini 

yönünden zengin gıdalardır. Günlük tüketilen bir avuç fındık E vitamini ihtiyacının büyük 

bir kısmını karĢılamaktadır (Dutta A ve Dutta KS 2003; Shuid ve ark. 2010). 

Karnitin:L-karnitin iskelet ve kalp kasında bulunur, enerji üretiminde rol oynar ve 

yağ asistlerinin taĢınmasını sağlar. Miyokardın iskemik durumlarında hızla karnitin 

tüketimi olur. Bu durum da kardiyotoksik yağ asidi esterlerinin birikimine sebep olur.L-

karnitin, koenzim Q10 ve tiaminin kalp kasına enerji sağlanmasında önemli rolleri vardır 

(Von ve ark. 2007; Sandek ve ark. 2009). Ġnsanlar üzerinde yapılan klinik çalıĢmaların 

çoğu L-karnitinin KY, periferik arter hastalığı ve stabil anjinada potansiyel bir tedavi 

seçeneği olacağı sonucuna varılmıĢtır(Mingorance ve ark. 2011). L-karnitin hem 

besinlerden (kırmızı et, kümes hayvanları, yumurta, süt, sebze ve fındık gibi) alınmakta 

hemde vücut tarafından üretilmektedir (Sandek ve ark. 2009; Yavuz ve Kurtoğlu 2012).  

Magnezyum: Magnezyum yaĢam için gerekli bir mineraldir. Tüm hücrelerin 

varoluĢlarında gereklidir. Glikoz metabolizması, protein üretimi ve nükleik asit sentezinde 

yer alan yüzlerce enzimde kofaktör olarak görev yapar. Ġdrar, dıĢkı ve terlemeden 

kaynaklanan günlük kayıplar nedeniyle, önerilen günlük doz erkekler için 350 mg / gün ve 

kadınlar için 300 mg / gündür. Kepekli tahıllar, yeĢil yapraklı sebzeler ve ceviz magnezyum 

açısından zengin gıdalardır (Dragan 2018). DüĢük magnezyum düzeyleri KYhastalarının 

semptomlarını kötüleĢtirmektedir (Philipp Schuchardtve Hahn 2017). Magnezyum eksikliği 

ateroskleroz geliĢimi ve ciddi koroner kalp hastalığı (KKH) ile iliĢkilendirilmiĢtir (Altura 

ve ark. 1990). Bazı prospektif kohort çalıĢmalarında, magnezyum alımının KKH ile riskini 

azalttığı sonucuna varılmıĢtır (Abbott ve ark. 2003; Chiuve ve ark. 2013). Ayrıca 

magnezyum eksikliği sodyumun yükselmesine sebep olmakta, potasyum düzeyini 

azaltmakta ve yorgunluğa sebep olabilmektedir. Magnezyum alımının ventriküler aritmileri 

azalttığı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Jeejeebhoy ve Sole 2001; Witte ve ark. 2001). 

Potasyum: Potasyum vücut fonksiyonları için önemli bir mineraldir. Hipokalemi 

(3.5 mol/l den düĢük) KY‘dediüretik kullanıma bağlı olarak sık görülür ve güçlü bir 

mortalite belirleyicisidir (Macdonald ve Struthers 2004). Ayrıca, hipokalemi, KY‘dedijital 

tedaviyle iliĢkili aritmileri kuvvetlendirebilir, dijital toksisiteye sebep olabilir ve 
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miyokardiyumun elektrofizyolojik özelliklerini değiĢtirerek antiaritmik ilaçların etkinliğini 

azaltabilir (Dragan 2018). 

Günlük önerilen potasyum miktarı normal diyetle zaten alınmaktadır. Ancak KY‘de 

kullanılan potasyum atıcı diüretik ilaçlar sebebiyle idrarla potasyum atılımı artacağı gibi 

potasyum tutucu diüretik ilaçlar ise vücutta potasyum tutulumuna sebep olabilmektedir. Bu 

sebeple diüretik tipine uygun olarak hastaların diyetlerindeki potasyum alımını 

sınırlamaları/artırmaları beklenir. Portakal, muz, kuru erik, soya, kayısı, kavun, brokoli, 

ıspanak, patates ve domates potasyum içeriği zengin besinlerdir (TKD). 

Kalsiyum: Kalp yetersizliği olan hastalarda kalsiyum atılımının fazla olduğu 

belirlenmiĢtir (Jeejeebhoy ve Sole 2001). Bu sebeple KYhastalarının kalsiyumdan 

zengin(süt ve süt ürünleri vb) gıdalarla beslenmesi gerekmektedir. Fareler üzerinde yapılan 

deneylerde kalsiyum desteği ile miyokard kontraksiyonunun normale döndüğü belirtilmiĢtir 

(Witte ve ark. 2001; Lavie ve ark. 2003). Burada dikkat edilmesi gereken husus alınan süt 

ve süt ürünlerinin yağsız tercih edilmesi gerektiğidir. 

Selenyum: Selenyum, önemli bir antioksidan olanglutatyon peroksidazın 

kofaktörüdür ve dıĢarıdan alınması gerekli olan bir elementtir. Glutatyon peroksidazın 

endotel hücrelerini LDL kolestrolün zararlı etkilerinden koruduğu bildirilmektedir 

(Yoshizawa ve ark. 2003; Whanger 2004; Lorgeril ve Salen 2006).  

Kalp yetersizliği hastalarında serum selenyum düzeylerinin düĢük olduğu, selenyum 

takviyesinin KYhastalarında LVEF‘nu ve hastaların yaĢam kalitesini artırdığı 

belirtilmektedir (Witte ve ark.  2005; Dragan 2018). 

Selenyum açısından zengin besinler tahıllar, kırmızı et, balık, yumurta, sarımsak, 

soğan, siyah çay, ayçiçeği çekirdeği, süt ve süt ürünleridir (Navarro-Alarcon ve Cabrera-

Vique 2008; Riaz ve Mehmood 2012; Roman ve ark. 2014; Panchal ve ark. 2017). 50 gr 

(yarım çay bardağı) fındık tüketiminin günlük selenyum ihtiyacını karĢıladığı 

belirtilmektedir (Simsek ve Aykut 2007). 

2.9.2.6.2. Makrobesinler 

Makro besin öğeleri proteinler, yağlar ve karbonhidratlardır (Tayar ve Korkmaz 

HaĢıl 2007). KYolan hastalar negatif nitrojen dengesini ve doku bozulmasını önlemek için 
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artan kalori ve protein alımına ihtiyaç duyarlar (Aquilana ve ark. 2003). Ancak yüksek 

karbonhidrat ve yağ alımı oksijen tüketimini arttırmakta ve kalbi yormaktadır (Von ve ark. 

2007). Kritik hastalarda günlük 25 kcal/kg enerji alımı,yağların 2.5 

gr/kg/günü,karbonhidratların ise 6 gr/kg/günü geçmemesi ve proteinin günlük 1.2-1.5 gr/kg 

alınması önerilmektedir (Zittermann 2006; Berger ve Chiolero 2009; Colín-Ramírez ve ark. 

2011).  

Makrobesin alım oranlarının KYhastalarında ortaya çıkan patofizyolojik 

bozuklukların en aza indirilmesinde önemli rol oynadığını gösteren kanıtlar artmaktadır 

(Evangelista ve ark. 2009; Olvera ve ark.  2014). 

DüĢük karbonhidrat ve yüksek doymamıĢ yağ asidi içeren diyetlerin kan basıncını 

iyileĢtirdiği, trigliseridleri, toplam kolesterolü ve kalp atım hızını azalttığı, insülin 

duyarlılığını arttırdığı, damar endotelini iyileĢtirdiği, bel çevresini azalttığı ve son olarak, 

diğer popülasyonlarda kardiyovasküler riski ve toplam mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir 

(Halton ve ark. 2006; Muzio ve ark. 2007; Somerseta ve ark. 2013; Nakamura ve ark. 

2014). 

Kalp yetersizliği hastalarında, karbonhidratların ve doymuĢ yağ asitlerinin tekli 

doymamıĢ yağ asitleri ile yer değiĢtirmesi sol ventrikül dolum basıncını ve sistolik 

fonksiyonu geliĢtirerek klinik durumu iyileĢtirebilir (Chrysohoou ve ark. 2012; González 

Islas ve ark. 2017). 

Olvera ve ark. nın KYve sağ ventrikül disfonksiyonu olan 39 hastada yapmıĢ 

oldukları bir çalıĢmada, düĢük karbonhidrat diyeti uygulayanların ( %40 karbonhidrat, %40 

yağ, %20 protein) kontrol grubuna kıyasla (%50 karbonhidrat, %30 yağ, %20 protein) 

oksijen saturasyonlarının arttığı ve NYHA fonksiyonel sınıfında geliĢme yaĢandığı 

belirtilmiĢtir (Olvera ve ark.  2014).  

Kalp yetersizliği olan 14 obez hastada yüksek proteinli bir diyetin klinik sonuçları 

iyileĢtirmede etkinliğini değerlendirmek için yapılan bir çalıĢmada da benzer sonuçlar 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada yüksek proteinli, düĢük kalorili bir diyet (% 40 karbonhidrat,% 30 

protein,% 30 yağ) alan hastaların, standart protein düĢük kalorili diyet (% 55 

karbonhidrat,% 15 protein, % 30 yağ) alan hastalara oranla fonksiyonel durum, lipid 
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profilleri ve yaĢam kalitesi puanlarında iyileĢmeler olduğu belirtilmiĢtir (Evangelista ve 

ark. 2009). 

Mevcut kılavuzlar belirli makro besin alım önerileri sunmamıĢtır; ancak,% 50-55 

karbonhidrat,% 25 -% 30 yağ ve% 15 -% 20 protein içeren bir diyet bu hasta 

popülasyonunda tolere edilebilir görünmektedir (Colin-Ramirez ve ark. 2014). 

Ġlk evre KY hastalarında henüz semptomlar açığa çıkmamıĢ ve kalpte yapısal 

bozukluklar oluĢmamıĢken, ileri evre KYhastalarında ise kalpte oluĢan patolojik 

değiĢikliklerin derecesini artırmamak için  kalp kasında hasara neden olan aterosklerozisin 

oluĢumundan ve ilerlemesinden sorumlu olan diyet faktörlerinden (kolesterol ve doymuĢ 

yağ asitleri) uzak durulması gerekmektedir (Baysal 2000; Izzo ve Moser 2002; Irmak ve 

Fesci 2005). Kolesterol, doymuĢ yağ asitleri, sodyum ve rafine Ģeker alınımının azaltılması, 

antioksidaniçeren taze sebze ve meyve, zengin posa kaynağı olan kurubaklagiller ve 

tahılların arttırılması kan kolesterol seviyesinin düĢmesine ve aterosklerozisin gerilemesine, 

böylece ikincil miyokard infarktüsü riskinin azalmasına neden olur (Baysal 2000; Beich ve 

Yancy 2008). 

Kolestrol: Son yıllarda kolestrol alımında azalma DASH (Hipertansiyonu 

Durdurmak Ġçin Diyet YaklaĢımları), Therapeutic Lifestyle Changes (TLC) ve AHA/ACC 

diyetlerinin birleĢtirici özelliği olmuĢtur (Clayton ve ark. 2017). DASH diyeti günlük 

kolestrol alımının 200 mg‘dan fazla olmaması gerektiğini belirtirken, Amerikalılar Ġçin 

Diyet Kılavuzu‘nda (ġubat 2015‘te yayınlanan) kolestrol alımının günlük 300 mg‘dan fazla 

olmaması gerektiği ibaresi kaldırılmıĢtır. Ancak kılavuzlar ‗‘bireylerin sağlıklı bir besin 

modelinde kolestrol alımını mümkün olduğunca aza indirgemeleri gerektiğini‘‘ bildirmiĢtir 

(Lichtenstein ve ark. 2002; McGuire 2011;Dietary Guidelines Advisory Committee 2015). 

Yumurtaların zengin bir diyet kolesterol kaynağı olduğu düĢünülürse (büyüklüğüne 

bağlı olarak genellikle yumurta baĢına 141-234 mg kolestrol), kardiyovasküler hastalık 

riski yüksek olan bireylere genellikle yumurta tüketmemeleri önerilir. Ayrıca, 2012 

AHA/ACC kılavuzlarına dayanarak, kardiyovasküler hastalık riski düĢük olan bireylere 

daha önce diyet kolesterolü yüksek olduğundan yumurta tüketmekten kaçınmaları 

önerilmiĢtir (Clayton ve ark. 2017). 
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Ġçeriğindeki doymuĢ yağ asitlerinin fazla olması ve LDL kolestrolü arttırdığından 

kırmızı et tüketiminin sınırlandırılması beyaz etin tercih edilmesi önerilmektedir (Uysal 

2016). Kardiyovasküler hastalığı olan hastalara yumurta ve kolesterol tüketimine iliĢkin 

kılavuzlarda  belirtilen öneriler Tablo 2-4‘de verilmiĢtir (Paddon-Jones 2008; Gohlke 2010; 

Eckel 2013; Yancy 2013; Lopez-Jimenez 2014; Astrup 2015; British Heart Foundation 

2015; Geiker 2018). 

Omega 3 ve omega 6 yağ asitleri: Kalp yetersizliği olan hastaların yönetiminde 

omega 3 yağ asitlerinin rolü ortak ilgi alanı haline gelmiĢtir. Omega 3 çoklu doymamıĢ yağ 

asitlerinin trigliserit düzeylerini, kalp atım hızını ve kan basıncını düĢürdüğü, miyokard ve 

vasküler fonksiyonu iyileĢtirdiği, enflamasyonu azalttığı ve antiaritmik etkiye sahip olduğu 

gösterilmiĢtir (Nair ve ark. 1997; Dragan 2018). ACC/AHA kılavuzu omega 3 alımını KY 

hastaları için güvenli bir yardımcı tedavi olarak önermektedir (Yancy ve ark. 2013). Balık, 

keten tohumu ve semizotu omega 3 ve omega 6 içeriği bakımından zengin gıdalardır 

(Mahan ve ark. 2011). 

Tablo 2-4:Kardiyovasküler Hastalığı Olan KiĢilere Yumurta Ve Kolesterol Tüketimine IliĢkin 

Öneriler 

Kaynak  Öneri 

Amerika kalp cemiyeti Yumurta veya diyet kolesterolü için üst sınır belirtilmemiĢ 

Avustralya kalp vakfı 
ÇeĢitli ve sağlıklı diyetin bir parçası olarak haftada altıya kadar 

yumurta tüketilebilir 

Ġngiliz kalp derneği 
Yumurtalar dengeli beslenmenin bir parçası olarak kabul edilip 

bir sınırlama getirilmemiĢ 

Danimarka kalp derneği 

Yumurtalar iyi bir protein ve vitamin kaynağı olduğu ve kalp 

dostu diyetin bir parçası olarak dahil edilebileceği, ancak yumurta 

sarısının hem yağ hem de kolesterol açısından yüksek olduğunun 

unutulmaması gerektiği belirtilmiĢ ve bir üst sınır getirilmemiĢtir. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği 
Diyette kolestrol alımının 300 mg/gün olması gerektiği 

belirtilmiĢtir 

Alman Kalp Derneği 

 

Günlük 250–300 mg kolesterolün geçilmemesi ve haftada ikiden 

fazla yumurta alınmaması gerektiği belirtilmiĢtir 

Mayo Klinik 2016 Kolestrol oranı günlük 200 mg ile sınırlandırılmıĢtır. 

Yeni Zelanda Kalp Vakfı Haftada 6 yumurtanın tüketilebileceği belirtilmiĢtir. 

Ġsveç Kalp Derneği 

 
 Yumurta veya diyet kolesterolü için üst sınır belirlenmemiĢtir 

Kaynak: Geiker, N. R. W., Larsen, M. L., Dyerberg, J., Stender, S., & Astrup, A. (2018). Egg consumption, 

cardiovascular diseases and type 2 diabetes. European journal of clinical nutrition, 72(1), 44. 
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Aminoasitler: Aminoasitler istirahatte bile KY'li hastaların iskelet kaslarında 

yüksek oranda metabolize olan protein bileĢikleridir (Sciatti ve ark. 2016). Miyokard 

performansı aminoasitlerle artırılabilir (Drake ve ark. 2012). 

Taurin: Taurin, KY‘nietkileyen önemli antiaritmik, inotropik ve kronotropik 

etkilerin yanı sıra endokrin, metabolik ve antiinflamatuar özelliklere  sahiptir. Miyokard 

kas hücrelerinde en fazla bulunan aminoasittir (Lourenco and Camilo 2002).Taurin 

mitokondriyal enzimlerin iĢlevine katkıda bulunur ve antioksidan özelliklere sahiptir. 

Yetersiz kalpteki taurin eksikliği, düĢük oksijen tüketimi, artan glikoliz ve laktat 

konsantrasyonu ve azalmıĢ ATP aktivitesi ile iliĢkilidir (Sciatti ve ark. 2016). 

KYhastalarında taurin ile yapılan çalıĢmalar sınırlı olmakla birlikte yapılan bir çalıĢmada 

günde 3 gr taurin verilmesinin iĢlevsel kapasiteyi artırdığı belirtilmiĢtir (Sandek ve ark. 

2009). Taurin en çok deniz ürünlerinde ve kanatlı hayvan etlerinde bulunur (Rijssenbeek ve 

ark. 2006). 

Yapılan son randomize kontrollü klinik bir çalıĢmada taurin takviyesi yapılan 

grupla plasebo grubu karĢılaĢtırılmıĢ ve takviye yapılan grupta daha iyi egzersiz kapasitesi 

ve sol ventrikül diyastol sonu basıncın düĢtüğü belirlenmiĢtir (Beyranvand ve ark. 2011). 

2.9.2.6.3.Kalp Yetersizliğinde Diyet Kalıpları 

DASH Diyeti: Kardiyovasküler sağlığa fayda sağladığı önerilen ‗‘Hipertansiyonu 

durdurmak için diyet yaklaĢımları‘‘(DASH) diyet modeli 2010 yılında Amerikalıların diyet 

yönergelerine 2013 yılında ise AHA/ACC‘nin yönergelerinde kabul görmüĢ ve 2017 

yılında güncellenen halinde bir değiĢikliğe gidilmemiĢtir (Eckel 2013; Yancy 2017). 

Bu diyet yüksek miktarda meyve, sebze, protein ve lif içeren, az yağlı süt ve süt 

ürünleri, tam tahıllar, kümes hayvanları, balık ve kuruyemiĢler üzerine vurgu yapar. Öte 

yandan doymuĢ yağ, kolestrol, kırmızı et ve Ģeker içeren yiyecek ve içecekler önerilmez 

(Appel ve ark. 1997; Elmer ve ark. 2006; US Department of Health and Human Services 

2019). Tipik batı diyeti ile karĢılaĢtırıldığında, doymuĢ yağ, toplam yağ, kolesterol, rafine 

Ģeker ve sodyum bakımından önemli ölçüde düĢüktür (Eilat Adar ve ark. 2013).  

Kalp yetersizliği hastalarında sodyum kısıtlı bir DASH diyetinin kısa süreli 

tüketiminden sonra ventriküler fonksiyonun, arteriyel sertliğin, oksidatif stresin ve kan 
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basıncının iyileĢmesini gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır (Levitan ve ark. 2009; 

Hummel ve ark. 2012; Hummel ve ark. 2013; Levitan ve ark. 2013; Taveira ve ark. 2014; 

Rifai ve ark. 2015). DASH diyetinin KYyönetiminde etkili bir terapotik araç olduğu 

söylenebilir. 

Akdeniz Diyeti: Akdeniz diyeti, yüksek miktarda meyve, sebze, fındık, baklagiller, 

kepekli tahıllar, balık, zeytinyağı alımı, az yağlı süt ürünleri ve sınırlı miktarda kırmızı et 

tüketimi ile karakterizedir. ÇeĢitli deneysel ve gözlemsel çalıĢmalar, bu diyet düzeninin 

kardiyovasküler hastalıklara karĢı koruyucu bir rol oynadığını göstermiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalar kardiyovasküler sağlık ve Akdeniz diyeti arasında bir iliĢki olduğunu 

göstermektedir (Martínez-González ve ark. 2015; Widmer ve ark. 2015; Liyanage ve ark. 

2016; Tong ve ark. 2016; Papadaki ve ark. 2017; Zhou ve ark. 2017). Ancak KY‘nin 

yönetiminde bu diyetin incelenmesi için çalıĢmalara gereksinim vardır (Rozmahel ve ark. 

2018). 

2.9.2.6.4. Alkol ve Sigara Kullanımı 

Alkol kısa ve uzun dönem kullanımıyla KY‘nikötü yönde etkilemektedir. Az 

miktarda alkol alımının KAH‘ı önlemede yararlı olduğu söylense bile, KY durumunda 

alkol tüketimi kalp atım sayısı ve kan basıncını arttırarak kalp performasının daha da 

azalmasına yol açmaktadır (Riegel ve ark. 2009).Kılavuzlar alkol alımını günlük olarak bir-

iki kadeh Ģarapla sınırlandırılmaktadır (Lindenfelt ve ark. 2010; McMurray ve ark. 2012; 

Yancy ve ark. 2013). 

Nikotin, kan damarlarında yağ asitlerinin birikimine katkıda bulunması sebebiyle 

aterosklerotik, vazokonstrüktör ve proinflamatuar aktivitesi olan bir maddedir. Sigara 

içenlerde sempatik sinir sistemi aktivitesi, trombosit agregasyonu, kalp atım hızı ve kan 

basıncı artmakta, insülin rezistansı ve bozulmuĢ lipid metabolizması gözlenmektedir 

(Azhar ve Wei 2006; DiFranza ve Wellman 2007). Tüm bunlara bağlı olarak 

KYsemptomları ağırlaĢabilir. 

2.9.1.1.Beslenme DavranıĢları Önerileri 

Kalp yetersizliği hastalarında çeĢitli kompansatuar mekanizmaların bozulması, 

hastanın tuz alımını ve atılımını etkin bir Ģekilde dengeleme yeteneğini değiĢtirir, bu da 
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önemli miktarda sodyum ve sıvı tutulmasına neden olur. AĢırı sodyum ve sıvı alımı, kalp 

yetersizliği semptomlarının alevlenmesine neden olur. Bu nedenle, diyette sodyum ve sıvı 

kısıtlamasının bu hastalara önerilen ana kiĢisel bakım davranıĢı olduğu düĢünülmektedir 

(Rozmahel 2018). 

Hastaların daha az sodyum alımını sağlayabilmek, aldığı sıvının miktarını günlük 

olarak kontrol edebilmek, yeterli miktarlarda protein, karbonhidrat, vitamin ve mineral 

alımını gerçekleĢtirebilmek, sindirimi zorlaĢtıran olgulardan uzak durabilmek ve günlük 

hayatta uygulamaları gereken davranıĢ değiĢikliklerini kazandırabilmek amacıyla 

kılavuzların ve akademisyenlerin önerileri Ģöyledir; 

 Yemekler piĢirilirken tuz atılmamalı 

 Sofrada tuzluk bulundurmamaları 

 Hazır çorba, et suyu tabletleri, hazır soslar,cips ve konserveler vb. tuzlu 

yiyecekleri diyetlerinden çıkarmaları 

 Salam, sucuk, sosis gibi iĢlenmiĢ etlerden uzak durmaları 

 Tuzla iĢlenmiĢ görmüĢ salamura zeytin, tuzlanmıĢ balık ve turĢudan kesinlikle 

uzak durmaları 

 Zeytindeki tuzu azaltmak için akĢamdan suya koyup tüketmeleri 

 KuruyemiĢ alırken; hem tuz oranını azaltmak hem de besin içeriğinin 

kaybolmaması için kavrulmamıĢ olanları tercih etmeleri  

 Hastaların paketlenmiĢ gıdalardan uzak durmaları, almak zorunda kaldıklarında 

ise mutlaka içindekiler kısmında ki sodyum oranına bakmayı alıĢkanlık haline 

getirmeleri 

 Tükettikleri sıvı miktarına gün içerisinde tükettikleri çay, kahve, çorba, 

meĢrubatlar gibi sıvı olan her Ģeyi katmaları 

 Günde sekiz bardaktan fazla sıvı almamaları 

 Su tüketirken fazla alımını önlemek amacıyla büyük bardak yerine küçük 

bardakları tercih etmeleri 
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 Sıvı alımları dolduğunda susuzluk hislerini gidermek için soğuk meyve yemeleri, 

ağızlarında su çalkalamaları ve sakız çiğnemeleri 

 Gece ilaçlarını alabilmek için gündüzden kendilerine su payı bırakmaları 

 Kan basıncında artıĢa ve aritmiye sebep olabileceği için kafein, sigara ve 

alkolden uzak durmaları 

 Kafein içerdikleri ve midede ĢiĢkinlik oluĢturdukları için gazlı içeceklerden uzak 

durmaları 

 Çiğ sebzeler zor sindirildiğinden piĢirerek tüketmeleri 

 Kuru baklagillerin gaz yapıcı özelliğini kaybettirmek için bir gece önceden suda 

bekletip, bekletilen suyu döküp öyle piĢirmeleri 

 Midedeki ĢiĢkinliği önlemek için az miktarlarda ve sık sık yemeleri, besinleri çok 

iyi çiğneyerek yutmaları, tıka basa yemekten kaçınmaları ve sofradan tam 

doymadan kalkmaları 

 Kullanılan diüretik tipine bağlı olarak potasyum alımlarına dikkat etmeleri 

 Balığı taze ve mevsiminde haftada iki kez tüketmeleri 

 Yemekler piĢirilirken tereyağı ve margarin yerine ayçiçeği yağı, zeytinyağı gibi 

bitkisel yağ kullanmaları 

 Tavuk, hindi gibi kanatsız hayvanların derilerini tüketmemeleri 

 Kırmızı et alırken yağsız olanları tercih etmeleri 

 Günde beĢ porsiyondan fazla sebze ve meyve tüketmeleri 

 Beyaz ekmek yerine tam tahıllı ekmek, beyaz pirinç yerine bulgur tercih etmeleri 

 Her öğün iki dilimden fazla ekmek tüketmemeleri 

 Süt ve süt ürünlerini tüketmeleri, bunları tüketirken yağsız olanları tercih 

etmeleri 

 Rafine Ģekerden uzak durmaları 
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 Yumurtanın özellikle beyaz kısmını tüketmeleri gerekmektedir (Enç ve ark. 

2007; Higgins ve ark. 2007; Dunn ve ark. 2009; Lloyd-Jones 2010; Perk ve ark. 

2012; Meseri 2014; Dietary Guidelines Advisory Committee 2015; Uysal 2016; 

American Dietetic Association 2019) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.AraĢtırmanın Amacı ve ġekli 

Metodolojik araĢtırma deseni kullanılan bu çalıĢmada kalp yetersizliği hastalarının 

beslenme davranıĢlarının belirlenebilmesine yönelik bir ölçek geliĢtirilmesi amaçlandı. 

3.2.AraĢtırma Soruları 

ÇalıĢmada yanıtları aranacak sorular Ģunlardır: 

1. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği yeterli güvenirliğe ve 

geçerliğe sahip midir? 

2. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği maddelerinin faktör yükleri 

yeterince yüksek ve anlamlı mı, ölçeğin uyum değerleri iyi veya kabul edilebilir düzeyde 

midir? 

3. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği madde puanlarının zaman 

içindeki değiĢmezliği beklenen düzeyde midir? 

3.3.AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, Eylül 2018-ġubat 2019 tarihleri arasında kurum izinleri alınan Ġstanbul 

Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü Kardiyoloji Anabilim Dalı, GaziosmanpaĢa Üniversitesi 

Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ve Tokat Devlet Hastanesi Kardiyoloji 

polikliniklerinde gerçekleĢtirildi. 

3.4.AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, Ġstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü 

KardiyolojiAnabilim Dalı, GaziosmanpaĢa Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi ve Tokat Devlet Hastanesi Kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hastalar 

oluĢturdu. Bir ölçeğin geliĢtirilmesinde, ölçeğin güvenirlik ve geçerlik çalıĢmalarında, 

faktör analizi yapabilmek için ölçeği oluĢturan madde sayısının 5-10 katı kadar örneklem 

ile çalıĢılması,zamana karĢı değiĢmezliğinin incelenmesinde baĢvurulan  test-tekrar test 
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yönetiminin yapılabilmesi içinde en az 30 çift veri olması gerektiği 

önerilmektedir(DeVellis 2003; TavĢancıl 2005; TavĢancıl 2006). Bu çalıĢmada oluĢturulan 

ölçeğin madde sayısı (n=49) esas alınarak, madde sayısının beĢ katı (49x5) hastaya 

ulaĢılması hedeflendi. Rastgele örnekleme yöntemi kullanılan çalıĢma toplam 472 hasta ile 

tamamlandı. 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri: 

 ÇalıĢma hakkında bilgilendirme yapılmıĢ ve çalıĢmaya gönüllü katıldıklarına 

dair onam alınmıĢ, 

 Kalp yetersizliği tanısı olan, 

 ĠletiĢim kurabilmede herhangi bir sorunu olmayan (Türkçe bilen, mental geriliği 

olmayan), 

 18 YaĢ üstü eriĢkin hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

3.5.Verilerin Toplanması 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan yüz yüze görüĢme tekniği ile 

araĢtırmacı tarafından veriler toplandı. GörüĢmeler kardiyoloji polikliniklerinde hasta 

bekleme alanlarında gerçekleĢtirildi. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalardan 

bilgilendirilmiĢ onamları alındı ve formlar uygulandı. Bu örneklem grubunda bulunan 41 

hastanın iletiĢim numaraları alınıp 15-20 gün sonra test-tekrar test uygulaması yapıldı 

(TavĢancıl 2005). 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama aracı olarak Hasta Tanılama Formu (Ek-3) ve Kalp Yetersizliğinde 

Beslenme DavranıĢları Ölçeği Taslağı (KYBDÖ) (Ek-4) kullanıldı. 

3.5.1.1. Hasta Tanılama Formu 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan Hasta Tanılama Formu bireyin sosyodemografik 

özelliklerini ve hastalık bilgilerini içeren dokuz sorudan oluĢmaktadır (Ek-3) 

Sosyodemografik özellikler bölümünde bireylerin cinsiyet, yaĢ, medeni durum, 

meslek,eğitim durumu, sosyal güvence ve gelir düzeyi sorgulandı. Hastalığa iliĢkin bilgiler 
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bölümünde ise hastalık tanısının ne zaman konulduğu ve komorbid hastalıkların varlığı 

sorgulandı. 

3.5.1.2. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Taslak Ölçeği (KYBDÖ) 

KYBDÖ taslağı, araĢtırmacı tarafından yayınlanan kılavuzlar ve geniĢ kapsamlı 

çalıĢmalar tarafından ortaya çıkmıĢ verilerin sonucunda oluĢturulan 124 soruluk madde 

havuzunu içermektedir (Ek-1) (Enç ve ark. 2007; Higgins ve ark. 2007; Dunn ve ark. 2009; 

Lloyd-Jones 2010; McMurray ve ark. 2012; Perk ve ark. 2012; Yancy ve ark. 2013; Meseri 

2014; Dietary Guidelines Advisory Committee 2015; Ponikowski ve ark. 2016; Uysal 

2016; Yancy ve ark. 2017; American Dietetic Association 2019).  Maddelerin 

cevaplanması, ölçeğin yapısı göz önünde bulundurularak dörtlü derecelendirme tipinde 

(1=Hiçbir zaman, 2=Bazen, 3=Sıksık, 4=Her zaman) yapılandırıldı. 124 maddelik taslak 

ölçeğin geçerlik ve güvenirlik analizlerinin yapılması sonucunda 19 maddelik nihai ölçek 

oluĢturuldu (Ek-5). OluĢturulan ölçekte ters puanlanması gereken maddeler 3, 6, 7, 9, 10, 

15, 19‘dur. Ölçeğin faktör analizi sonucunda dört alt boyut belirlendi. Ölçekten 

alınabilecek en düĢük puan 19, en yüksek puan 76‘dır. 

Ölçekten alınan puanın artması kalp yetersizliği hastalarının kılavuzların önerilerine 

göre beslendiğini, puanın azalması ise kalp yetersizliği hastalarının beslenme önerilerine 

dikkat etmediklerini ifade etmektedir. 

3.6.AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Ġstanbul Üniversitesi Sosyal Ve BeĢeri Bilimler 

AraĢtırmaları Etik Kurulu‘ndan 21.05.2018 tarih ve 56301 sayılı etik onayı alındı (Ek-8) 

Ġstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü, GaziosmanpaĢa Üniversitesi Sağlık 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ve Tokat Devlet Hastanesi‘nden araĢtırmanın 

uygulanması için yazılı izinler alındı (Ek-9) 

AraĢtırma verileri toplanırken öncelikle kalp yetersizliği hastalarına çalıĢma ile ilgili 

bilgi verildikten sonra araĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalardan veriler toplandı. 
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3.7.Verilerin Analizi 

Verilerin analizi için IBMM SPSS 22 programı kullanılarak %95 güven düzeyinde 

çalıĢıldı. Maddeler için ölçeklerden elde edilen  çarpıklık ve basıklık değerlerinin +3 ile -3 

arasında yer alması  normal dağılım için yeterli görülmektedir (Groeneveld ve Meeden 

1984; Moors 1986; Hopkins ve Weeks 1990; De Carlo 1997). Açımlayıcı faktör analizi 

sonucu elde edilen faktör puanların basıklık ve çarpıklık değerleri +3 ile -3 arasında 

olduğundan analizlerde parametrik test teknikleri kullanıldı. Faktör puanlarının demografik 

özellikleregöre farklılık gösterme durumu bağımsız gruplar t ve ANOVA testleri ile 

analizleri yapıldı. ANOVA testinde fark çıkması durumunda farkı yaratan grubun 

belirlenmesi amacıyla Tukey testi kullanıldı. Faktör puanları arasındaki iliĢki pearson 

korelasyon testi ile analiz edildi. Test tekrarı için Bağımlı gruplar t testi, aradaki iliĢki için 

ise pearson korelasyon testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, yapılan istatistikler sonucunda ortaya çıkan bulgulara yer 

verilmektedir. 

4.1. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği (KYBDÖ)’nin Geçerlik ve 

Güvenirlik ÇalıĢmaları 

Geçerlik (validity), ölçme aracı ile elde edilen verilerin amaca yönelik, kullanılabilir 

ve hedefe uygun ölçüm özelliğidir. Geçerlilik, verinin amaç için ne kadar yeterli ve uygun 

değerler olduğunu gösteren bir yargıdır. Kavramsal bir yaklaĢımdır (Özdamar 2016). 

Güvenirlik (Reliability), bir değiĢkenin gerçek değerinin ölçüm araçları ile doğru ve 

tam olarak ölçülebilmesidir. Gerçek değerin, ölçme araçları ile ne kadar kesinlikte 

ölçülebildiğinin, gerçeğe yaklaĢımın derecesine güvenirlik denir. Güvenirlik ölçülebilir bir 

değerdir (Özdamar 2016). 

4.1.1. Dil ve Kapsam Geçerliliği 

Özdamar‘a göre dil ve kapsam geçerliği ―Ölçeğin hedeflenen konuda belirlenen 

amaçları denetleyecek kapsamda olma özelliğidir. Ölçülmek istenen olay/fenomen ile ilgili 

tüm özelliklerin ölçek ile saptanabilir olma özelliğidir‖ (Özdamar 2016). Birinci aĢamada 

beĢli likert tipte (1=Hiçbir zaman, 2=Seyrek, 3=Bazen, 4=Sıksık, 5=Her zaman) hazırlanan 

124 maddelik taslak ölçeğin yazım yanlıĢı ve anlatım bozukluğu içermemesini sağlamak 

için Türkçe Dili ve Edebiyatı alanında eğitim veren iki öğretim üyesinden uzman görüĢü 

alındı (Ek-1). Uzmanlarımızdan gelen öneriler doğrultusunda 37 madde ölçekten çıkarıldı 

ve toplumumuzda ―seyrek‖ ve ―bazen‖ ifadeleri anlam açısından birbirlerine çok yakın 

oldukları ve örneklemde kafa karıĢıklığı yaratabileceği için dörtlü derecelendirme tipinde  

(1=Hiçbir zaman, 2=Bazen, 3= Sıksık, 4=Her zaman) bir taslak ölçek oluĢturuldu.  Birinci 

aĢamanın sonunda ortaya çıkan 87 maddelik taslak ölçek alanında uzman dört Kardiyolog, 

bir Beslenme ve Diyetetik Bölümü öğretim üyesi ve  Ġç Hastalıkları HemĢireliği  Anabilim 

Dalı‘nda görevli beĢ öğretim üyesi olmak üzere 10 uzmanın görüĢüne baĢvuruldu(Ek-7). 

Uzmanlardan her bir ölçek maddesinin uygunluğunu ve anlaĢılırlığını ―(1) Uygun-

Madde hedeflenen yapıyı ölçüyor‖, ―(2) Düzeltme yapılmalı- Madde hedeflenen yapıyı 
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ölçüyor fakat hafif düzeltme gerekiyor‖, ―(3) Gereksiz-Madde hedeflenen yapı ile ilgili 

fakat gereksiz‖, ―(4) Uygun değil- Madde hedeflenen yapıyı ölçmüyor‖ Ģeklinde 

puanlamalarının yapılması ve her bir ifadeye iliĢkin önerilerini ‗‘öneri‘‘ kutucuğuna ayrı 

ayrı yazmaları istendi. Uzmanlarımızdan gelen geri dönüĢler sonrasında maddelerin ölçekte 

bulunması yada bulunmamasına iliĢkin kapsam geçerlik oranı (KGO) aĢağıdaki formüle 

gore hesaplandı (Lawshe 1975); 

KGO=
𝑁𝑢

𝑁/2
− 1 

Nu; maddeye ‗‘Uygun‘‘ diyen uzman sayısı 

N; maddeye iliĢkin görüĢ veren toplam uzman sayısı 

Lawshe tekniğine göre KGO sıfırdan büyük değere sahip olmalıdır. KGO≤0 

değere sahip her bir maddenin kapsam geçerliliği yoktur. Bu sebeple ölçekteki bu 

maddeler doğrudan elendi (Ayre ve Scally 2014; Lawshe, 1975; Wilson, ve diğ., 2012) 

(Tablo 4.1).Lawshe tekniğine gore KGO>0 değerine sahip olan her bir maddenin 

α=0,05 anlamlılık düzeyinde kapsam geçerlilik ölçütüne (KGÖ) bakılması gerekir. 

KGÖ değeri bir maddenin uygun olup olmadığına karar verilebilmesi için minimum 

kaç uzmanın ‗‘Uygun‘‘ demesi gerektiğini belirlemede kullanılmaktadır (Yurdugül 

2005). α=0,05 anlamlılık düzeyinde 10 uzman için KGÖ değeri 0,80‘dir (Ayre ve 

Scally 2014). Buna göre KGO<0,80 olan 37 madde ölçekten çıkartıldı (Tablo 4-1) 

(Ek-4). 

Tablo 4-1: Taslak Ölçeğin Kapsam Geçerlik Oranı 

Soru no 
Gerekli diyen uzman 

sayısı 
KGO Sonuç 

1 9 0,80 Uygun 

2 9 0,80 Uygun 

3 10 1,00 Uygun 

4 8 0,60 Uygun değil 

5 8 0, 60 Uygun değil 

6 9 0, 80 Uygun 

7 6 0,20 Uygun değil 

8 8 0, 60 Uygun değil 

9 10 1,00 Uygun 
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10 9 0, 80 Uygun 

11 10 1,00 Uygun 

12 8 0, 60 Uygun değil 

13 8 0, 60 Uygun değil 

14 9 0, 80 Uygun 

15 8 0, 60 Uygun değil 

16 7 0, 40 Uygun değil 

17 4 -,20 Uygun değil 

18 8 0, 60 Uygun değil 

19 7 0, 40 Uygun değil 

20 10 1,00 Uygun 

21 8 0, 60 Uygun değil 

22 9 0, 80 Uygun  

23 6 0,20 Uygun değil 

24 9 0, 80 Uygun 

25 8 0, 60 Uygun değil 

26 8 0, 60 Uygun değil 

27 8 0, 60 Uygun değil 

28 9 0, 80 Uygun 

29 9 0, 80 Uygun 

30 8 0, 60 Uygun değil 

31 9 0, 80 Uygun 

32 6 0,20 Uygun değil 

33 8 0, 60 Uygun 

34 6 0,20 Uygun değil 

35 9 0, 80 Uygun 

36 7 0, 40 Uygun değil 

37 10 1,00 Uygun 

38 10 1,00 Uygun 

39 9 0, 80 Uygun 

40 8 0, 60 Uygun değil 

41 8 0, 60 Uygun değil 

42 9 0, 80 Uygun  

43 10 1,00 Uygun 

44 10 1,00 Uygun 

45 9 0, 80 Uygun 

46 10 1,00 Uygun 

47 9 0, 80 Uygun 

48 10 1,00 Uygun 

49 8 0, 60 Uygun değil 

50 9 0, 80 Uygun 
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51 8 0, 60 Uygun değil 

52 8 0, 60 Uygun değil 

53 10 1,00 Uygun 

54 9 0, 80 Uygun 

55 10 1,00 Uygun 

56 9 0, 80 Uygun 

57 9 0, 80 Uygun 

58 9 0, 80 Uygun 

59 7 0, 40 Uygun değil 

60 9 0, 80 Uygun 

61 8 0, 60 Uygun değil 

62 8 0, 60 Uygun değil 

63 7 0,40 Uygun değil 

64 10 1,00 Uygun 

65 8 0, 60 Uygun değil 

66 5 0 Uygun değil 

67 9 0, 80 Uygun 

68 9 0, 80 Uygun 

69 10 1,00 Uygun 

70 8 0, 60 Uygun değil 

71 10 1,00 Uygun 

72 10 1,00 Uygun 

73 8 0, 60 Uygun değil 

74 9 0, 80 Uygun 

75 7 0,40 Uygun değil 

76 8 0, 60 Uygun değil 

77 10 1,00 Uygun 

78 8 0, 60 Uygun değil 

79 10 1,00 Uygun 

80 6 0,20 Uygun değil 

81 9 0, 80 Uygun 

82 9 0, 80 Uygun 

83 10 1,00 Uygun 

84 10 1,00 Uygun 

85 10 1,00 Uygun 

86 9 0, 80 Uygun 

87 9 0, 80 Uygun 
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Dokuz uzmanın önerileri doğrultusunda ölçeğe ‗‘Tuz tüketimime dikkat ederim‘‘ 

maddesi eklendi ve dört madde (Madde 84 ve Madde 86, Madde 85 ve Madde 87) 

benzerlik sebebiyle birleĢtirilerek soru sayısı 49 olarak belirlendi. 

KGO her bir madde için tanımlandıktan sonra, KGĠ testin tümü için hesaplanır. Bu 

durumda ölçekte kalmasına karar verilen maddelerin hesaplanan KGO değerlerinin 

ortalamasının hesaplanmasıyla KGĠ değeri elde edilir (Lawshe 1975). Taslak ölçeğin 

KGĠ=0,87 olarak bulundu. Bu bulgu KGĠ>KGÖ olduğu için ölçeğin kalan 49 maddesinin 

Kapsam Geçerliğinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermektedir. 

4.1.2. Pilot Uygulama 

Hazırlanan taslak ölçek 42 kiĢiden oluĢan kalp yetersizliği hastasına uygulanarak 

anlaĢılırlık açısından kontrol edildi. Bu pilot uygulama sonunda anlaĢılamayan bir madde 

belirlenmemiĢ ve ortaya çıkan 49 maddelik taslak ölçek(Ek-4) 472 kiĢilik örneklem 

grubuna uygulandıktan sonra güvenilirlik ve geçerlilik analizleri yapıldı.  

4.1.3. Ölçeğin Yapı Geçerliği 

Ölçeğin yapı geçerliğinin belirlenmesi amacıyla açımlayıcı faktör analizi (AFA) ve 

doğrulayıcı faktör analizi (DFA) yapıldı. 

4.1.3.1. Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) 

Ölçeğin yapı geçerliğinin istatistiksel olarak tespit edilebilmesi için AFA 

kullanılmaktadır. Ölçeğin öncelikli olarak, faktör analizine uygun olup olmadığını anlamak 

amacıyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett testi yapıldı.  Yapılan testler sonucunda 

ortaya çıkan veriler Tablo 4-2‘de verilmiĢtir. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları 

Ölçeği için yapılan faktör analizinde KMO değeri 0,677 olarak hesaplandı. Bu değere göre 

örneklem sayısı faktör analizi için uygundur (KMO>0,500). Bartlett testi kapsamında X
2
 

değeri 5605,368 ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Buna göre normal dağılım 

koĢulu sağlanmıĢ oldu. KMO ve Bartlett testi sonucuna göre verilerin faktör analizi için 

uygun olduğu sonucuna ulaĢıldı. 
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Tablo 4-2: KMO ve Bartlett Değerleri 

KMO 0,677 

Bartlett Testi X
2
 5605,368 

Sd 1176 

P 0,000*** 

***p<0,00 

 

Ölçeğin faktör yapısının belirlenmesi amacıyla öz değerlerin saçılımını gösteren 

Scree Plot grafiği oluĢturuldu (ġekil 4-1). Grafik incelendiğinde ölçeğin dört faktörlü yapı 

gösterdiği belirlenmiĢtir. 

 

 

ġekil 4-1:Scree Plot Grafiği 

 

Dört faktörlü yapıda soruların faktörlere dağılımının belirlenmesi için faktör sayısı 

dört olarak varimax döndürme analiz iĢlemi yapıldı (Tablo 4-3), soruların faktörlere göre 

dağılımı ve faktör yükleri belirlendi (Tablo 4-4). 
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Tablo 4-3: Varimax Döndürme Yöntemi Sonrasında Faktör Yükleri ve Açıklanan Varyans 

Oranları 

Madde sayısı 
BaĢlangıç Öz Değerleri Faktör Yüklerinin DöndürülmüĢ Hali 

Toplam % Varyans Kümülatif % Toplam % Varyans Kümülatif % 

1 3,674 19,336 19,336 2,806 14,766 14,766 

2 2,072 10,903 30,238 2,491 13,111 27,877 

3 1,829 9,628 39,867 1,989 10,467 38,344 

4 1,625 8,552 48,419 1,914 10,075 48,419 

5 1,142 6,011 54,430 
   

6 1,082 5,692 60,122 
   

7 1,025 5,396 65,519 
   

8 0,910 4,790 70,308 
   

9 0,845 4,446 74,754 
   

10 0,711 3,743 78,497 
   

11 0,663 3,491 81,987 
   

12 0,617 3,246 85,233 
   

13 0,604 3,180 88,413 
   

14 0,513 2,701 91,114 
   

15 0,448 2,357 93,472 
   

16 0,422 2,224 95,695 
   

17 0,377 1,983 97,678 
   

18 0,238 1,254 98,932 
   

19 0,203 1,068 100,000       

 

 

KYBDÖ‘nin dört faktörlü yapısında, maddelerin faktörlere göre dağılımı, faktör 

yükleri ve açıklanan varyans oranı Tablo 4-4‘teverilmiĢtir. 
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Tablo 4-4: Açımlayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

Faktör Madde Faktör Yükü 
Açıklanan Varyans 

Oranı 
Cronbach's Alpha 

Faktör1 

Madde.26 0,805 

14,766 0,725 

Madde.24 0,762 

Madde.25 0,760 

Madde.21 0,490 

Madde.20 0,473 

Faktör2 

        Madde.4 0,810 

13,111 0,711 

        Madde.7 0,680 

        Madde.1 -0,641 

        Madde.2 0,583 

        Madde.3 0,583 

        Madde.9 0,482 

Faktör3 

Madde.40 0,910 

10,467 0,605 Madde.47 -0,874 

Madde.22 0,563 

Faktör4 

Madde.14 0,704 

10,075 0,587 

Madde.13 0,661 

Madde.31 -0,538 

Madde.33 -0,539 

Madde.15 0,473 

 

Açımlayıcı faktör analizi sonucunda, ilgili maddenin ölçme aracında yer alabilmesi 

için faktör yükünün 0,35 ve üstü olması gerekmektedir. GeliĢtirilen ölçeğin daha güçlü bir 

yapıda olması için faktör yükü alt değeri 0,45 olarak kabul edildi. Yapılan açımlayıcı faktör 

analizi sonucunda faktör yükü 0,45‘ten düĢük olan 29 madde ve faktör yükü 0,53 olmasına 

karĢın Faktör1‘e girmesi uygun olmayan madde 38 (Tablo 4-5) ölçekten çıkarıldı. 
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Tablo 4-5: Açımlayıcı Faktör Analizi Sonucunda Ölçekten Çıkarılan Maddeler 

Madde 
Faktör 

Yükü 

Madde 5 
Zeytindeki tuz oranını azaltmak için onu bir gece önceden suda bekletip öyle 

tüketirim. 
0,322 

Madde 6 Tuz oranı az olduğu için lor peynir(çökelek) tüketirim. 0,361 

Madde 8 Yemeklerimi tatlandırmak için tuz yerine sirke, limon, baharat kullanırım. 0,224 

Madde 10 Konserve sebze tüketirim. 0,365 

Madde 11 Ev yapımı çorba yerine hazır çorba tüketmeyi tercih ederim. 0,382 

Madde 12 Günde ne kadar sıvı tükettiğime dikkat ederim 0,383 

Madde 16 Suyumu büyük bardak yerine küçük bardakta içerim. 0,321 

Madde 17 Açlığım geçmesine rağmen yemek yemeye devam ederim. 0,245 

Madde 18 Besinleri çok iyi çiğneyerek tüketirim 0,293 

Madde 19 Meyveleri tüketmeden önce kabuklarını soyarım 0,345 

Madde 23 Sebzeleri çiğ tüketmekten kaçınırım 0,256 

Madde 27 Meyve suyu içmek yerine meyvenin kendisini tüketirim. 0,421 

Madde 28 Kurubaklagil (kuru fasulye, nohut, mercimek gibi) tüketirim. 0,267 

Madde 29 Sebze ve meyveleri taze tüketmeye özen gösteririm. 0,256 

Madde 30 Her öğün 2 dilimden fazla ekmek tüketirim 0,364 

Madde 32 Beyaz pirinç yerine bulgurla yapılmıĢ yemekleri tercih ederim. 0,198 

Madde 34 Beyaz ekmek yerine tam tahıllı ekmek tüketirim. 0,234 

Madde 35 Süt veya süt ürünlerini (peynir,yoğurt vb) tüketirim 0,412 

Madde 36 Günde 1-2 kadehten fazla alkol kullanırım 0,356 

Madde 37 Tatlı yemek istediğimde meyve tüketirim. 0,165 

Madde 38 Sigara kullanırım 0,531 

Madde 39 Beyaz eti (tavuk, hindi eti gibi) derisinden ayırarak tüketirim. 0,263 

Madde 41 Yemekler hazırlanırken tereyağı kullanılır. 0,168 

Madde 42 Et alırken yağsız kısmını tercih ederim. 0,376 

Madde 43 Süt ve süt ürünlerini(peynir, yoğurt, ayran vb) alırken yağsız olanları tercih ederim. 0,233 

Madde 44 Kolestrolü yüksek olduğundan yumurta yemekten vazgeçerim 0,342 

Madde 45 Yumurtanın sadece beyaz kısmını tüketirim. 0,312 

Madde 46 Etleri kızartmak ya da kavurmak yerine haĢlayarak tüketirim. 0,412 

Madde 48 
KurutulmuĢ sebze (patlıcan, kabak, biber, domates vb.) ve meyve (erik,incir, 

kayısı) tüketimime dikkat ederim 
0,256 

Madde 49 Muz,patates,kabak, ıspanak tüketimime dikkat ederim 0,253 

4.1.3.2. Ölçeğin Alt Boyutlarına Gore Maddelerin Dağılımı 

―Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği‖ taslağının yapılan 

analizlerden sonra ölçeğin alt boyutlarını oluĢturan maddelerin dağılımı, faktör yükleri ve 

toplam varyans oranı Tablo 4-7‘de gösterilmektedir. 



 62 

Tablo 4-6: “Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği” Alt Boyutlarını OluĢturan 

Madde Numaralarının Dağılımı, Faktör Yükleri Ve Toplam Varyans Oranı 

  Maddeler Faktör Yükleri 
Açıklanan Varyans 

Oranı 

Toplam Varyans 

Oranı 

A
lt

 B
o
y
u
tl

ar
 

Faktör1 

20-5* 

21-12* 

24-16* 

25-11* 

26- 4* 

0,473-0,805 %14,766 

 

Faktör2 

1-1* 

2-10* 

3-3* 

4-15* 

7-7* 

9-9* 

0,482-0,810 %13,111 

Faktör3 

22-19* 

40-6* 

47-17* 

0,563-0,910 %10,467 

Faktör4 

13-13* 

14-14* 

15-2* 

31-8* 

33-18 

0,473-0,704 %10,075 

 KYBDÖ 19 Madde 0,473-0,910  %48,42 

*Yapı geçerliği analizlerinden sonra oluĢan nihai ölçekteki yeni madde numaralarıdır. 

 

Yapılan geçerlik analizleri sonucunda KYBDÖ‘nin birinci alt boyutu ―Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar‖, ikinci alt boyutu ―Tuz Kısıtlaması‖, üçüncü alt boyutu ―ġeker Kısıtlaması‖, 

ve dördüncü alt boyutu ―Retansiyonu Önleme‖ olarak isimlendirildi. 

Sağlık alıĢkanlıklar alt boyutu beĢ maddeden oluĢmakta ve madde numaraları nihai 

ölçekte 4, 5, 11, 12, 16‘dır. Faktör yükleri0,473 ile 0,805 arasında değiĢen maddelerin 

açıklanan varyans oranı %14,766‘dır. 

Tuz kısıtlaması alt boyutu altı maddeden oluĢmakta ve madde numaraları nihai 

ölçekte 1, 3, 7, 9, 10, 15‘tir. Faktör yükleri 0,482 ile 0,810 arasında değiĢen maddelerin 

açıklanan varyans oranı %13,111‘dir. 
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ġeker kısıtlaması alt boyutu üç maddeden oluĢmakta ve madde numaraları nihai 

ölçekte 6, 17, 19‘dur. Faktör yükleri 0,563 ile 0,910 arasında değiĢen maddelerin açıklanan 

varyans oranı %10,467‘dir. 

Retansiyonu önleme alt boyutu beĢ maddeden oluĢmakta ve madde numaraları nihai 

ölçekte 2, 8, 13, 14, 18‘dir. Faktör yükleri 0,473 ile 0,704 arasında değiĢen maddelerin 

açıklanan varyans oranı %10,075‘tir. 

Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği 19 maddeden oluĢtuğu, faktör 

yükleri 0,473 ile 0,910 arasında değiĢtiği ve ölçeğin toplam varyans oranı %48,42 olduğu 

sonucuna ulaĢıldı. 

4.1.4. Ölçeğin Güvenirliği 

4.1.4.1. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

KYBDÖ, 41 kalp yetersizliği tanısına sahip hastaya 2-3 hafta ara ile tekrar 

uygulandıktan sonra Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu ile test-tekrar test güvenirlik 

katsayısı değerlendirildi. Analiz sonuçları Tablo 4-8 ve Tablo 4-9‘da gösterilmiĢtir. Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar, Tuz Kısıtlaması, ġeker Kısıtlaması ve Retansiyonu Önleme alt boyut 

puanları için Test1 ile Test1 tekrar testi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 4-7: Test Tekrarı Ġçin Faktör Puanları Arasındaki DeğiĢimin Ġncelenmesi 

  Ortalama n ss t p 

Sağlıklı AlıĢkanlıklar (Test1 tekrar testi) 3,19 41 0,48 
-1,302 0,200 

Sağlıklı AlıĢkanlıklar (Test1) 3,20 41 0,50 

Tuz Kısıtlaması (Test1 tekrar testi) 2,06 41 0,51 
-1,650 0,107 

Tuz Kısıtlaması (Test1) 2,09 41 0,56 

ġeker Kısıtlaması (Test1 tekrar testi) 1,54 41 0,37 
1,777 0,083 

ġeker Kısıtlaması (Test1) 1,52 41 0,36 

Retansiyonu Önleme (Test1 tekrar testi) 3,19 41 0,48 
 -1,302 0,200 

Retansiyonu Önleme (Test1) 3,20 41 0,50 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 
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Sağlıklı AlıĢkanlıklar alt boyutu için Test1 ile Test1 tekrar testi arasında pozitif 

yönlü çok güçlü bir iliĢki (r=,996), Tuz Kısıtlamasıalt boyutu için Test1 ile Test1 tekrar 

testi arasında pozitif yönlü çok güçlü bir iliĢki (r=,986), ġeker Kısıtlaması alt boyutu için 

Test1 ile Test1 tekrar testi arasında pozitif yönlü çok güçlü bir iliĢki (r=,986), Retansiyonu 

Önleme AlıĢkanlıklar alt boyutu için Test1 ile Test1 tekrar testi arasında pozitif yönlü çok 

güçlü bir iliĢki (r=,996) bulunmaktadır (Tablo 4-9). 

Tablo 4-8: Test Tekrarı Ġçin Faktör Puanları Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

(Test1) 

Tuz Kısıtlaması 

(Test1) 

ġeker Kısıtlaması 

 (Test1) 

Retansiyonu 

Önleme (Test1) 

Sağlıklı AlıĢkanlıklar (Test1 

tekrar testi) 

r 0,996
**

       

p 0,000       

Tuz Kısıtlaması 

(Test1 tekrar testi) 

r   0,986
**

     

p   0,000     

ġeker Kısıtlaması 

 (Test1 tekrar testi) 

r     0,985
**

   

p     0,000   

Retansiyonu Önleme(Test1 

tekrar testi) 

r       0,996
**

 

p       0,000 

 

4.1.4.2. Cronbach Alfa Ġç Tutarlılık Güvenirliği 

Cronbach alfa katsayısının 0-1 arasında değiĢtiği, değerlendirme kriterlerine göre 

―0,00 < 0,40 ise ölçek güvenilir değil, 0,40 < 0,60 ise ölçek düĢük güvenirlikte, 0,60 < 0,80 

ise ölçek oldukça güvenilir ve 0,80 < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçek‖ 

olarak değerlendirildiği ifade edilmektedir (TavĢancıl 2005). Cronbach alfa alt boyutu 

birden fazla olan ölçüm araçlarında her bir boyut için hesaplanmalıdır (Fisher 1992). 

KYBDÖ ve alt boyutlarının iç tutarlılık güvenirlik analizleri için cronbach α 

güvenirlik kat sayıları Tablo 4-10‘da verilmiĢtir.Yapılan analiz sonuçlarına göre ölçeğin ve 

ölçeği oluĢturan alt boyutlarının Cronbach alfa güvenirlik katsayıları değerlendirildiğinde, 

bu değer ―Sağlıklı AlıĢkanlıklar‖ alt boyutu için 0,725, ―Tuz Kısıtlaması‖ alt boyutu için 

0,711, ―ġeker Kısıtlaması‖ alt boyutu için 0,605 ve ―Retansiyonu Önleme‖ alt boyutu için 

0,587 olarak bulundu. KYBDÖ‘nin Cronbach alfa güvenirlik kat sayısı 0,721 olup; ölçeğin 

oldukça güvenilir olduğu gözlendi (Tablo 4-10). 
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Tablo 4-9: Cronbach Alfa Güvenirlik Kat Sayıları 

 
Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 
Tuz Kısıtlaması 

ġeker 

Kısıtlaması 

Retansiyonu 

Önleme 
KYBDÖ 

Cronbach α 0,725 0,711 0,605 0,587 0,721 

 

 

Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeğinde yer alan maddelerinmadde 

istatistiği olarak ―Madde Toplam Korelasyonu‖ hesaplandı (Tablo 4-11). Madde toplam 

korelasyonu ―her bir maddeden elde edilen tutum puanı ile toplam tutum puanı arasındaki 

iliĢki‖ anlamına gelmekte olup (YaĢar 2014), her bir maddenin korelasyon katsayısı Tablo 

4-11‘de verilmiĢtir. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği‘nde madde toplam 

puan korelasyonları 0,110 ile 0,519 arasında değiĢen puanlar ile yüksek korelasyon 

katsayılarına sahip oldukları bulundu.   

 

Tablo 4-10: Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği Için Madde Analizi 

Ölçek 

Maddesi 

Madde Silindiğinde 

Ölçek Ortalaması 

Madde Silindiğinde 

Ölçek Varyansı 

Madde Toplam 

Puan Korelasyonu 

Madde Silindiğinde 

Cronbach’s Alpha  

Madde.1 53,67 47,627 0,283 0,725 

Madde.2 53,57 47,392 0,385 0,720 

Madde.3 53,94 47,964 0,234 0,729 

Madde.4 53,81 46,506 0,338 0,721 

Madde.7 54,54 43,918 0,389 0,715 

Madde.9 53,63 46,388 0,415 0,716 

Madde.13 53,16 50,152 0,157 0,733 

Madde.14 53,45 49,000 0,204 0,731 

Madde.15 53,48 49,558 0,098 0,739 

Madde.31 54,94 45,657 0,391 0,716 

Madde.33 54,11 44,730 0,368 0,717 

Madde.20 55,03 46,534 0,294 0,724 

Madde.21 54,96 46,000 0,292 0,725 

Madde.24 54,19 42,803 0,551 0,699 

Madde.25 54,35 44,751 0,406 0,714 

Madde.26 54,15 43,097 0,519 0,702 

Madde.22 53,36 50,210 0,110 0,735 

Madde.40 53,56 49,113 0,242 0,729 

Madde.47 54,22 46,557 0,140 0,750 
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AraĢtırmamızda sonuç olarak; KYBDÖ kalp yetersizlği olan hastaların beslenme 

davranıĢlarının değerlendirilmesi amacıyla kullanılabilecek güvenilir ve geçerli bir ölçüm 

aracı olduğu sonucuna ulaĢıldı. 

4.1.5. Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeğinin Puanlaması 

Likert tipi ölçeklerde, ölçeğin toplam puanı her bir maddenin cevaplarının 

toplamından oluĢur (Özdamar 2016). Bu sebeple her bir maddenin ayrı ayrı puanlanması 

gerekmektedir. Likert tipi ölçeklerin puanlamasında maddelerin olumlu ya da olumsuzluk 

durumuna gore puanlar artan ya da aazalan sırada verilmektedir. Olumlu maddeler artan 

sırada, olumsuz maddeler azalan sırada puanlanmalıdır (TezbaĢaran 2008). Maddelerin 

puanlanması, ölçeğin yapısı göz önünde bulundurularak dörtlü derecelendirme tipinde ―1‖ 

hiçbir zaman, ―2‖ bazen, ―3‖ sıksık, ―4‖ her zamanolarak belirlendi. Ölçeğin son halinde 

bulunan 19 maddeden alınabilecek en düĢük puan 19 ve en yüksek puan 76‘dır. OluĢturulan 

ölçekte ters puanlanması gereken maddeler 3, 6, 7, 9, 10, 15, 19‘dur.  

Örnelemin normal dağılımında 472 kiĢi arasından KYBDÖ puanlarına göre ―uç 

gruplar‖ belirlendi (Tablo 4-12). 

Tablo 4-11: KYBDÖ Puanlarına Göre Yüzdeliklerin KarĢısına Gelen Değerler 

Yüzdelikler 

 
25 50 75 Ortalama ss Min Max 

Nokta değerler 
46 51 55 50,1 6,7 32 69 

p<0,05 

 

Bu çalıĢmada %25‘lik değere karĢılık KYBDÖ‘nin kesim noktası ≤46 olarak 

belirlendi. Ölçekten alınan puanın ≤46 olması kalp yetersizliği hastalarının kılavuzların 

önerilerine göre beslenmediğini, puan ne kadar artarsa kalp yetersizliği hastalarının 

kılavuzların beslenme önerilerine o kadar çok dikkat ettiklerini ifade etmektedir. 
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4.2.Kalp Yetersizliği Hastalarının Demografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 4-13‘te KY hastalarının demografik özellikleri ve tıbbi durumları ile ilgili 

dağılımları yer almaktadır.Ankete cevap veren katılımcılardan kadınların oranı %53,0 

(n=250); 67-75 yaĢ arası olanların oranı %47,0 (n=222); ilde yaĢayanların oranı %53,6 

(n=253); emekli olanların oranı %48,5 (n=229); evli olanların oranı %61,0 (n=288); 

ortaokul mezunu olanların oranı %42,2 (n=199); gelir gider durumu eĢit olanların oranı 

%80,7 (n=381); kalp yetersizliği tanısı 1-3 yıl arası önce konulanların oranı %51,5 (n=243); 

eĢlik eden kronik hastalık olarak hipertansiyonu olanların oranı %75,2 (n=355), koroner 

arter hastalığı olanların oranı %49,2 (n=232) ve diyabetes mellitüs olanların oranı %42,8 

(n=202) ‘dir. 
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Tablo 4-12: Demografik DeğiĢkenler 

Özellikler                                                                                                                                                                   n           (%) 

Cinsiyet 
Kadın 250 53,0% 

Erkek 222 47,0% 

YaĢ  

40-48 yaĢ 3 0,6% 

49-57 yaĢ 3 0,6% 

58-66 yaĢ 46 9,7% 

67-75 yaĢ 222 47,0% 

76-84 yaĢ 185 39,2% 

85 yaĢ ve üstü 13 2,8% 

YaĢadığı yer 

Ġl 253 53,6% 

Ġlçe 108 22,9% 

Köy 111 23,5% 

Meslek 

Memur 17 3,6% 

ĠĢçi 0 0,0% 

Serbest 24 5,1% 

Emekli 229 48,5% 

Ev hanımı 182 38,6% 

Çiftçi 14 3,0% 

ĠĢsiz 6 1,3% 

Medeni durum 
Bekar 184 39,0% 

Evli 288 61,0% 

Eğitim durumu 

Okur yazar 25 5,3% 

Ġlkokul 90 19,1% 

Ortaokul 199 42,2% 

Lise 73 15,5% 

Yüksekokul 54 11,4% 

Lisans 15 3,2% 

Lisansüstü 16 3,4% 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 54 11,4% 

Gelir gidere eĢit 381 80,7% 

Gelir giderden fazla 37 7,8% 

Kalp yetersizliği  tanısı ne zaman konuldu? 

1 yıldan az 54 11,4% 

1-3 yıl 243 51,5% 

4-6 yıl 99 21,0% 

7-9 yıl 76 16,1% 

10 yıl ve fazla 0 0,0% 

EĢlik eden kronik bir hastalığınız var mı? 

Koroner Arter Hastalığı (KAH) 232 49,2% 

Hipertansiyon 355 75,2% 

DiabetesMellitüs 202 42,8% 
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4.3. Kalp Yetersizliği Hastalarının KYBDÖ’den Aldıkları Puanlar ve Demografik 

Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması 

AraĢtırmaya katılan kalp yetersizliği hastalarının KYBDÖ vealt boyutlarından elde 

ettikleri puan ortalamaları Tablo 4-14‘te gösterilmektedir.Kalp Yetersizliğinde Beslenme 

DavranıĢları Ölçeği toplam puan ortalaması 50,17±6,77‘dir. Alt boyut puanları 

incelendiğinde; en yüksek puan ortalaması tuz kısıtlaması alt boyutunda (18,89±3,31), en 

düĢük puan ortalaması ise retansiyonu önleme alt boyutundadır (9,03±1,97). 

 

Tablo 4-13: Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği ve Alt Boyut Puanları 

 
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

472 5,00 20,00 12,37 3,54 

Tuz Kısıtlaması 472 11,00 24,00 18,89 3,31 

ġeker 

Kısıtlaması 

472 6,00 12,00 9,88 2,10 

Retansiyonu 

Önleme 

472 5,00 16,00 9,03 1,97 

Toplam Ölçek 

Puanı 

472 32,00 69,00 50,17 6,77 

 

Alt boyutlar arasındaki iliĢkinin incelenmesinde elde edilen puanlar Tablo 4-15‘te 

gösterildi. Sağlıklı AlıĢkanlıklar alt boyutu ile Tuz Kısıtlaması alt boyutu arasında negatif 

yönlü zayıf bir iliĢki (r=-,291); ġeker Kısıtlaması alt boyutu arasında negatif yönlü orta 

düzeyde iliĢki (r=-,336) bulunmaktadır.Tuz Kısıtlaması alt boyutuile ġeker Kısıtlaması alt 

boyutu arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki (r=,161) bulunmaktadır. 
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Tablo 4-14: Alt Boyutlar Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 
Tuz Kısıtlaması ġeker Kısıtlaması 

Retansiyonu 

Önleme 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

r 1 -,291
**

 -,336
**

 -,045 

p   ,000 ,000 ,324 

Tuz Kısıtlaması 
r   1 ,161

**
 ,046 

p     ,000 ,321 

ġeker Kısıtlaması 
r     1 ,045 

p       ,324 

Retansiyonu 

Önleme 

r       1 

p         

p*<0,05; p**<0,01=iliĢki var; p>0,05=iliĢki yok 

 

Alt boyut puanlarının cinsiyet açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-16‘da verildi. 

Buna göre; kadın ve erkek cinsiyet ile KYBDÖ‘nin tüm alt boyutları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 4-15: Alt Boyut Puanlarının Cinsiyet Açısından Ġncelenmesi 

 Cinsiyet n Ortalama ss t p 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

Kadın 250 12,31 3,55 -0,422 0,673 

Erkek 222 12,46 3,54 

Tuz 

Kısıtlaması 

Kadın 250 18,87 3,21 -0,137 0,891 

Erkek 222 18,91 3,42 

ġeker 

Kısıtlaması 

Kadın 250 9,78 2,09 -1,071 0,285 

Erkek 222 9,99 2,10 

Retansiyonu 

Önleme 

Kadın 250 9,12 1,98 1,105 0,270 

Erkek 222 8,92 1,96 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

Alt boyut puanlarının yaĢanılan yer açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-17‘de 

verildi. YaĢadığı yer farklı olan gruplar arasında Sağlıklı AlıĢkanlıklar, Tuz Kısıtlaması ve 

ġeker Kısıtlaması alt boyutları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 
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YaĢadığı yer farklı olan gruplar arasında Retansiyonu Önleme alt boyutu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Ġlde yaĢayanların puan sıra 

ortalaması 9,23; ilçede yaĢayanların ortalaması 8,62; köyde yaĢayanların ortalaması 

8,97‘dir. Buna göre ilde yaĢayanların Retansiyonu Önleme alt boyutu puan sıra ortalaması 

en büyük iken ilçede yaĢayanların ortalaması en küçüktür. Ġkili karĢılaĢtırma için yapılan 

Tukey testine göre ilde yaĢayanlar ile ilçede yaĢayanlar arasında fark vardır ve ilde 

yaĢayanların puan sıra ortalaması daha büyüktür. 

 

Tablo 4-16: Alt Boyut Puanlarının YaĢanılan Yer Açısından Ġncelenmesi 

YaĢanılan Yer n Ortalama ss F p Ġkili Fark 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

Ġl 253 12,53 3,71 

2,968 0,052 

 

Ġlçe 108 11,66 3,53  

Köy 111 12,70 3,07   

Tuz 

Kısıtlaması 

Ġl 253 19,06 3,25 

1,067 0,345 

  

Ġlçe 108 18,50 3,55   

Köy 111 18,88 3,19   

ġeker 

Kısıtlaması 

Ġl 253 9,91 2,04 

0,286 0,751 

 

Ġlçe 108 9,75 2,19  

Köy 111 9,95 2,14   

Retansiyonu 

Önleme 

Ġl 253 9,23 1,93 

3,723 0,025* 

a  

Ġlçe 108 8,62 1,94 b  

Köy 111 8,97 2,03 ab  

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok. a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 

 

Alt boyut puanlarının meslek açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-18‘de verildi. 

Meslek ile KYBDÖ‘nin tüm alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 4-17: Alt Boyut Puanlarının Meslek Açısından Ġncelenmesi 

Meslek n Ortalama ss F P 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

 

Memur 17 11,59 2,92  

 

0,691 

 

 

0,631 

Serbest 24 11,50 3,19 

Emekli 229 12,53 3,79 

Ev hanımı 182 12,31 3,36 

Çiftçi 14 13,14 3,39 

ĠĢsiz 6 12,17 2,40 

Tuz Kısıtlaması 

Memur 17 19,59 2,97  

 

0,589 

 

 

0,708 

Serbest 24 18,58 2,95 

Emekli 229 18,99 3,31 

Ev hanımı 182 18,84 3,31 

Çiftçi 14 17,79 4,00 

ĠĢsiz 6 18,33 4,23 

ġeker 

Kısıtlaması 

Memur 17 9,59 2,09  

 

0,658 

 

 

0,655 

Serbest 24 9,79 2,26 

Emekli 229 9,95 2,09 

Ev hanımı 182 9,78 2,09 

Çiftçi 14 10,71 1,82 

ĠĢsiz 6 9,67 2,58 

Retansiyonu 

Önleme 

Memur 17 9,59 2,15  

 

1,544 

 

 

0,175 

Serbest 24 8,58 1,79 

Emekli 229 8,93 1,89 

Ev hanımı 182 9,07 2,06 

Çiftçi 14 9,93 1,86 

ĠĢsiz 6 10,00 1,67 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

 

Alt boyut puanlarının medeni durum açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-19‘da 

verildi. Bekarlar ile evliler arasında Sağlıklı AlıĢkanlıklar alt boyutu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Bekar olanların puan sıra ortalaması 11,91 

ikenevlilerin ortalaması 12,64‘tür. Buna göre evli olanların Sağlıklı AlıĢkanlıklar alt boyutu 

puan sıra ortalaması daha büyüktür. Bekar ile evliler arasında Tuz Kısıtlaması, ġeker 
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Kısıtlaması ve Retansiyonu Önleme alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 4-18: Alt Boyut Puanlarının Medeni Durum Açısından Ġncelenmesi 

Medeni durum n Ortalama ss t P 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

Bekar 184 11,91 3,75 
-2,160 0,031* 

Evli 288 12,64 3,42 

Tuz Kısıtlaması 
Bekar 184 18,74 3,32 

-0,737 ,462 
Evli 288 18,97 3,32 

ġeker Kısıtlaması 
Bekar 184 9,89 2,10 

,021 ,983 
Evli 288 9,88 2,10 

Retansiyonu 

Önleme 

Bekar 184 8,89 1,95 
-1,322 ,187 

Evli 288 9,14 1,99 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

Alt boyut puanlarının eğitim durumu açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-20‘de 

verildi. Eğitim durumu ile KYBDÖ‘nin tüm alt boyutları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 4-19: Alt Boyut Puanlarının Eğitim Durumu Açısından Ġncelenmesi 

Eğitim Durumu n Ortalama ss F P 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

Okur yazar 25 12,32 3,12 

0,404 0,876 

Ġlkokul 90 12,28 3,35 

Ortaokul 199 12,54 3,61 

Lise 73 12,05 3,31 

Yüksekokul 54 12,65 4,09 

Lisans 15 11,47 3,34 

Lisansüstü 16 12,25 3,99 

Tuz Kısıtlaması 

Okur yazar 25 19,68 2,43 

0,498 0,810 

Ġlkokul 90 18,69 3,56 

Ortaokul 199 18,75 3,32 

Lise 73 18,89 3,13 

Yüksekokul 54 19,31 3,47 

Lisans 15 18,87 3,62 

Lisansüstü 16 19,00 3,05 

ġeker 

Kısıtlaması 

Okur yazar 25 9,40 2,25 

0,563 0,835 

Ġlkokul 90 9,80 2,16 

Ortaokul 199 10,02 2,02 

Lise 73 9,79 2,17 

Yüksekokul 54 9,78 2,19 

Lisans 15 9,87 2,03 

Lisansüstü 16 10,13 1,93 

Retansiyonu 

Önleme 

Okur yazar 25 12,32 3,12 

1,681 0,124 

Ġlkokul 90 12,28 3,35 

Ortaokul 199 12,54 3,61 

Lise 73 12,05 3,31 

Yüksekokul 54 12,65 4,09 

Lisans 15 11,47 3,34 

Lisansüstü 16 12,25 3,99 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

Alt boyut puanlarının gelir durumu açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-21‘de verildi. 

Gelir durumu ile KYBDÖ‘nin tüm alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 4-20: Alt Boyut Puanlarının Gelir Durumu Açısından Ġncelenmesi 

Gelir Durumu n Ortalama ss F P 
 

Sağlıklı 

AlıĢkanlıklar 

Gelir giderden az 54 11,61 2,64 

2,399 0,098 

  

Gelir gidere eĢit 381 12,49 3,67   

Gelir giderden fazla 37 12,19 3,26   

Tuz 

Kısıtlaması 

Gelir giderden az 54 18,61 3,33 

0,920 0,403 

  

Gelir gidere eĢit 381 18,99 3,27   

Gelir giderden fazla 37 18,24 3,69   

ġeker 

Kısıtlaması 

Gelir giderden az 54 9,59 2,16 

0,604 0,549 

  

Gelir gidere eĢit 381 9,91 2,09  
Gelir giderden fazla 37 10,03 2,02   

Retansiyonu 

Önleme 

Gelir giderden az 54 9,09 2,31 

1,281 0,284 

  

Gelir gidere eĢit 381 8,97 1,89   

Gelir giderden fazla 37 9,57 2,22   

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

Faktör puanlarının tanı konulma zamanı açısından karĢılaĢtırılması Tablo 4-22‘de 

verildi. Kalp yetersizliği tanısının koyulma zamanı ile KYBDÖ‘nin tüm alt boyutları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 4-21: Faktör Puanlarının Tanı Konulma Zamanı Açısından Ġncelenmesi 

Tanı ne zaman konuldu? n Ortalama ss F p 

Faktör1 

1 yıldan az 54 12,26 3,68 0,643 0,588 

1-3 yıl 243 12,58 3,54 

4-6 yıl 99 12,21 3,41 

7-9 yıl 76 12,00 3,64 

Faktör2 

1 yıldan az 54 18,43 3,83 0,519 0,669 

1-3 yıl 243 18,86 3,31 

4-6 yıl 99 19,08 3,08 

7-9 yıl 76 19,04 3,19 

Faktör3 

1 yıldan az 54 9,85 2,05 0,092 0,964 

1-3 yıl 243 9,93 2,07 

4-6 yıl 99 9,86 2,16 

7-9 yıl 76 9,79 2,16 

Faktör4 

1 yıldan az 54 9,20 1,97 0,864 0,459 

1-3 yıl 243 9,11 2,02 

4-6 yıl 99 8,78 1,85 

7-9 yıl 76 8,96 1,96 

p*<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 
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5.TARTIġMA 

Literatür incelendiğinde kalp yetersizliği hastalarının beslenme davranıĢlarının 

belirlenmesine yönelik geliĢtirilmiĢ bir aracın olmadığı görülmüĢtür. Bu sebeple bu çalıĢma 

ile kalp yetersizliği hastalarının beslenme davranıĢlarını belirlemeye yönelik ‗‘Kalp 

Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği‘‘ geliĢtirilmiĢ ve kalp yetersizliği 

hastalarının beslenme davranıĢları ve demografik özelliklere göre aldıkları puanlar ortaya 

konulmaya çalıĢılmıĢtır. 

5.1. Ölçek GeliĢtirilmesine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Ölçek geliĢtirme çalıĢmasına karar verildikten sonra ölçek geliĢtirme ile ilgili 

yapılan çalıĢmalar incelenmiĢ ve atılması gereken adımlar sırayla belirlenmiĢtir. Bunlar; 

madde havuzunun oluĢturulması, uzman görüĢlerinin alınması, kapsam geçerliğinin 

sağlanması, pilot uygulamanın yapılması, verilerin örneklem grubuna uygulanması, yapı 

geçerlik analizlerinin (açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi) yapılması, güvenirlik 

analizlerinin (cronbach α değeri ve test-tekrar testi) hesaplanması ve ölçeğe son halinin 

verilmesi Ģeklindedir  (Cabı 2015; Aydemir, Koçoğlu ve Yaralı, 2015; Tezci 2015; Kurnaz 

ve Yiğit 2010, Kesik ve Balcı 2015; Tagay ve Demir 2015; Kurnaz ve Bayraktar 2012; Gül 

ve Sözbilir 2015; Turan 2013; Kaban 2013; Çıkrıkçı 2015; Akın, Uysal ve Akın 2015; 

Tokiçin 2016). Bu adımlar birçok ölçek çalıĢmasının yapılmasında ortak adımlar olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Bu sebeple literatüre bağlı kalınarak benzer basamaklar takip 

edilerek ölçek geliĢtirilmiĢtir. 

Ġlk adım olarak literatür taraması yapılmıĢ; madde havuzu oluĢturulurken kılavuzlar 

ve geniĢ kapsamlı çalıĢmalar temel alınmıĢtır (Lloyd-Jones 2010; Perk ve ark. 2012; 

Dietary Guidelines Advisory Committee 2015; Higgins ve ark. 2007; Dunn ve ark. 2009; 

American Dietetic Association; Enç ve ark. 2007; Uysal 2016; Meseri 2014; McMurray ve 

ark. 2012; Ponikowski ve ark. 2016; Yancy ve ark. 2013; Yancy ve ark. 2017). Madde 

havuzunun büyüklüğü belirlenirken, geliĢtirilecek ölçeğin tüm elemelerden ve 

düzenlemelerden sonra ortaya çıkacak tahmini madde sayısından en az birkaç katı, 

mümkünse dört katı ve fazlası olmasının yararlı olacağı belirtilmektedir (ErkuĢ 2016; 
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TezbaĢaran 2008; TavĢancıl 2014). Bu nedenle 20-25 maddelik bir ölçek ortaya 

çıkabileceği öngörüldüğü için 124 maddelik beĢli likert tipte (1=Hiçbir zaman, 2=Seyrek, 

3=Bazen, 4= Sıksık, 5=Her zaman) taslak ölçek formu oluĢturulmuĢtur. 

Ġkinci adım olarak oluĢturulan 124 maddelik taslak ölçeğin dil ve kapsam 

geçerliğini sınamak için uzman görüĢüne baĢvurulmuĢtur. Dil ve kapsam geçerliği 

Özdamar‘a gore ―Ölçeğin hedeflenen konuda belirlenen amaçları denetleyecek kapsamda 

olma özelliğidir. Ölçülmek istenen olay/fenomen ile ilgili tüm özelliklerin ölçek ile 

saptanabilir olma özelliğidir‖ (Özdamar 2016). Birinci aĢamada dil uygunluğunu test etmek 

için 124 maddelik taslak ölçek Türkçe Dili ve Edebiyatı alanında eğitim veren iki öğretim 

üyesinin görüĢlerine sunulmuĢtur. Dil uzmanlarının görüĢleri doğrultusunda 37 madde 

ölçekten çıkarılmıĢ ve dörtlü likert tipinde (1=Hiçbir zaman, 2=Bazen, 3= Sıksık, 4=Her 

zaman) taslak ölçek oluĢturulmuĢtur. Dil uzmanlarının görüĢü alındıktan sonra kapsam 

geçerliği için uzman görüĢüne baĢvurulmuĢtur. Uzman görüĢlerinin alınmasında sözlü 

bildirimlerde bulunularak yapılan bir değerlendirmeye kıyasla istatistiki tekniklerin 

kullanılarak değerlendirildiği uzman görüĢlerinin tercih edilmesinin daha yararlı olduğu 

bildirilmektedir (Alkan 2012; Gül ve Sözbilir 2015; Aliyeva 2016; Akgül 2017). 

Kapsam geçerliği için baĢvurulması gereken uzman sayısının en az üç kiĢiden 

oluĢması gerektiği belirtilmektedir (Esin 2014; Kubilay 2004). ÇalıĢma süresinde 

literatürde belirtilen tüm bu öneriler dikkate alınarak istatistiki tekniklere dayalı olarak 10 

uzmanın görüĢü alınmıĢtır. Böylelikle araĢtırmanın literatüre uygun bir Ģekilde yürütüldüğü 

ifade edilebilir. Ġstatistiki teknikler kullanılarak yapılan kapsam geçerlilik değerlendirmeleri 

ise ‗‘kapsam geçerlik oranı‘‘ ve ‗‘kapsam geçerlik indeksi‘‘ aĢamalarından oluĢmaktadır 

(Yurdagül 2005; ErkuĢ 2012; Kaban 2013; Gül ve Sözbilir 2015). 10 uzman için KGO 

oranı 0,80‘dir (Özdamar 2016). Buna göre 0,80 minimum değerinin altında kalan 37 madde 

ölçekten çıkarılmıĢtır.  Kalan 50 maddenin hesaplanan KGO değerlerinin ortalamasının 

hesaplanmasıyla elde edilen KGĠ=0,87 olarak bulunmuĢtur. Bu bulgu KGĠ>KGÖ olduğu 

için ölçeğin kalan 50 maddesinin Kapsam Geçerliğinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

göstermektedir.Uzman görüĢlerinden alınan dönütler doğrultusunda (dokuz uzmanın 

önerisi) taslak ölçeğimizde bulunmayan ‗‘Tuz tüketimime dikkat ederim‘‘  maddesi 

ölçeğimize eklenmiĢ, Madde 84 ile Madde 86 ve Madde 85 ile Madde 87 anlam bütünlüğü 
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açısından birleĢtirilerek iki madde halinde yazılmıĢtır. Eklenen üç yeni madde ve çıkarılan 

dört madde sonrasında oluĢturulan 49 maddelik taslak ölçeğin KGĠ=0,87 olarak 

belirlenmiĢtir.Hazırlanan taslak ölçek 42kiĢiden oluĢan kalp yetersizliği hastasına 

uygulanarak anlaĢılırlık açısından kontrol edilmiĢtir. Bu pilot uygulama sonunda 

anlaĢılamayan bir madde belirlenmemiĢtir. Alan yazında ölçek geliĢtirme iĢleminde 

örneklem büyüklüğü belirlenirken, her bir ölçek maddesi için en az 5 en fazla 10 kiĢinin 

örneklem grubunu oluĢturması önerilmektedir (Esin 2014; TavĢancıl 2014). Bu nedenle 

ortaya çıkan 49 maddelik taslak ölçek 472 kiĢilik örneklem grubuna uygulandıktan sonra 

güvenilirlik ve geçerlilik analizleri yapılmıĢtır. 

Ölçeğin yapı geçerliğini istatistiksel olarak tespit etmek için AFA tekniği 

kullanılmaktadır. Ölçeğin öncelikli olarak, faktör analizine uygun olup olmadığını anlamak 

amacıyla KMO ve Bartlett testi yapılmaktadır. KMO katsayısı örneklemin büyüklüğünü 

test etmek için hesaplanmaktadır. KYBDÖ için yapılan faktör analizinde KMO değeri 

0,677olarak hesaplanmıştır. Buna göre örneklem sayısı faktör analizi için uygundur 

(KMO>0,500). Faktör analizinde evrendeki dağılımın normal olması da beklenmektedir. 

Bu ölçüm Bartlett testiyle incelenmektedir. Bu kapsamda KMO testi ölçüm sonucunun 

1,000‘e yakın, Bartlett küresellik testi sonucunun da istatistiksel olarak anlamlı olması 

gerekmektedir. Bartlett testi kapsamında X
2
 değeri 5605,368 ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Buna göre normal dağılım koşulu sağlanmıştır. KMO ve Bartlett 

testi sonucuna göre verilerin faktör analizi için uygun olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Faktör analizi iĢleminde ölçek maddelerinin faktörlere atanması yada ölçekten 

çıkarılması iĢlemlerinde faktör yükü değerlerine bakılmaktadır. Faktör yükdeğeri, 

maddelerin faktörlerle olan iliĢkisini açıklayan bir katsayıdır. Maddelerin yer aldıkları 

faktördeki yük değerlerinin yüksek olması beklenir. Her bir maddenin faktör yükünün 

0,30‘dan küçük olduğu yada söz konusu maddenin faktör yüklerinin iki farklı faktördeki 

değerlerinin farkının 0,10‘dan küçük olması durumunda (biniĢiklik) madde ölçekten 

çıkarılarak analiz iĢlemine devam edilir. Buna göre ölçeği daha güvenilir hale getirmek için 

faktör yükü minimum değeri 0,45 olarak belirlenmiĢ ve faktör yükü 0,45‘in altında olan 

maddeler analiz dıĢı bırakılmıĢtır. Bu sebeple 29 madde ölçekten çıkarılmıĢtır. Faktör yükü 

0,53 olan Madde 38 üç kez yapılan AFA sonucunda da  Faktör2‘ye girdiği için ölçekten 
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çıkarılmıĢ ve analizler tekrar yapılmıĢtır. Böylece ölçek madde sayısı 19‘a düĢmüĢtür. 

Faktörlerin öz değerlerine ait saçılma diyagramı olan Scree Plot grafiği ve açıklanan 

varyans oranı ölçeğin toplam faktör sayısının belirlenmesinde kullanılmaktadır. Yapılan 

analizlere gore ölçeğin dört faktörlü yapıda olması gerektiği ve maddelerin faktörlere 

dağılımının belirlenmesi için varimax döndürme iĢlemi yapılmıĢ ve maddelerin hangi 

faktör altında olduğu belirlenmiĢtir. 

Yapılan analizler sonucu dört faktörlü yapıda olmasına karar verdiğimiz 

ölçeğimizin Faktör1‘i ‗‘Sağlıklı AlıĢkanlıklar‘‘ olarak isimlendirilmiĢ ve taslak ölçekte 

numaraları sırasıyla 20, 21, 24, 25, 26 olan maddelerin nihai ölçekte madde numaralarının 

sırasıyla 5, 12, 16, 11 ve 4 olmasına karar verilmiĢtir. Ölçeğimizin Faktör2‘si ‗‘Tuz 

Kısıtlaması‘‘ olarak isimlendirilmiĢ ve taslak ölçekte numaraları sırasıyla 1, 2, 3, 4, 7, 9 

olan maddelerin nihai ölçekte madde numaralarının sırasıyla1, 10, 3, 15, 7 ve9 olmasına 

karar verilmiĢtir. Ölçeğimizin Faktör3‘ü ‗‘ġeker Kısıtlaması‘‘ olarak isimlendirilmiĢ ve 

taslak ölçekte numaraları sırasıyla 22, 40, 47 olan maddelerin nihai ölçekte madde 

numaralarının sırasıyla 19, 6 ve 17 olmasına karar verilmiĢtir. Ölçeğimizin Faktör4‘ü 

‗‘Retansiyonu Önleme‘‘ olarak isimlendirilmiĢ taslak ölçekte numaraları sırasıyla 13, 14, 

15, 31, 33 olan maddelerin nihai ölçekte madde numaralarının sırasıyla 13, 14, 2, 8 ve 18 

olmasına karar verilmiĢtir. 

Kalan maddelerle yapılan son faktör analizi sonuçlarına bakıldığında, dört faktörün 

toplam varyansın %48,42‘sini açıkladığı belirlenmiĢtir. Toplam varyans oranı ne kadar 

artarsa, ölçek o kadar güçlü olmaktadır. Tutum ve davranıĢların ölçüldüğü ölçeklerde %40 

ile %60 arasındakivaryans değerleriideal olarak kabul edilmektedir (Özdamar 

2016).Ölçeğimizin toplam varyans değerinin yeterli olduğu görülmüĢtür. 

Geçerliliği kabul edilen bir ölçeğin güvenirliğininde sınanması gerekmektedir 

(ġencan 2005;TavĢancıl 2010). Bu nedenle Cronbach alfa değeri hesaplanmıĢtır. 

Cronbach‘s alfa değerinin ―0.00 < 0.40 ise ölçeğin güvenilir olmadığı, 0.40 < 0.60 ise 

ölçeğin düĢük güvenirlikte, 0.60 < 0.80 ise ölçeğin oldukça güvenilir ve 0.80 <1.00 ise 

ölçeğin yüksek derecede güvenilir olarak değerlendirildiği‖ifade edilmektedir (TavĢancıl, 

2005).Ölçeğin güvenirlik analizlerinde Cronbach alfa iç tutarlık katsayısı 0,721 
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olarakbulunmuĢ ve faktör yükleri 0,473 ile 0,910 arasında değiĢmekte olduğu, faktör yükü 

0,45‘ten küçük madde bulunmadığı ve ölçeğin güvenilir olduğu görülmüĢtür. Alt boyutlara 

iliĢkin Cronbach alfa güvenirlik değerleri incelendiğinde ise "Sağlıklı AlıĢkanlıklar" boyutu 

için 0,725, "Tuz Kısıtlaması" boyutu için 0,711, ‗‘ġeker Kısıtlaması‘‘ boyutu için 0,605 ve 

‗‘Retansiyonu Önleme‘‘ boyutu için 0,587 değerleri elde edilmiĢtir. Ölçek genelinin veüç 

alt boyut için (Sağlıklı AlıĢkanlıklar, Tuz Kısıtlaması,  ġeker Kısıtlaması) hesaplanan alfa 

değerlerinin güvenirlik açısından yeterli olduğu, bir alt boyutunun (Retansiyonu Önleme) 

düĢük yeterlilikte olduğu belirlenmiĢtir. 

Ölçek güvenilirlik çalıĢmasının bir diğer adımı zamana karĢı değiĢmezliğin 

belirlenmesidir. Bu nedenle, ölçek 41 KY hastasına 2-3 hafta ara ile tekrar uygulanarak, iki 

ölçüm arasındaki iliĢki Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu (r) ile 

değerlendirilmiĢtir(TavĢancıl 2010). Test-tekrar test korelasyon katsayısının yeni 

geliĢtirilen bir ölçek için en az r=0,70 olması beklenmektedir (ġencan 2005). KYBDÖ‘nin 

dört alt boyutunun test-tekrar test puanlarının arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (Sağlıklı AlıĢkanlıklar: r= ,99 p= ,000; Tuz Kısıtlaması: r= 0,98 p=  

0,000; ġeker Kısıtlaması: r= 0,98 p= 0,000;  Retansiyonu Önleme r= 0,1 p= 0,000). 

Bu sonuç; KYBDÖ‘nin zamandan etkilenmediğini bu sebeple güvenilir bir ölçek 

olduğunu göstermiĢtir. 

5.2. Demografik Verilere ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

ÇalıĢmaya katılan kalp yetersizliği hastalarının %47‘si (n=222) 67-75 yaĢ 

aralığındadır. Nakagomi ve ark.‘nın (2016) yaptıkları bir çalıĢmada kalp yetersizliği 

hastalarının yaĢ ortalaması 66±11.3,Akbıyık ve Enç‘in (2016) yaptıkları bir çalıĢmada ise 

yaĢ ortalaması 65,21±13,94 olarak bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra KYBDÖ uygulanan kalp 

yetersizliği hastalarının %42‘si (n=198) 75 yaĢın üzerindedir. Değertekin ve ark.‘nın (2012) 

yaptıkları çalıĢmada ise kalp yetersizliğinin genel nüfustaki prevalansı 75 yaĢ ve üzerinde 

%25‘ler olarak belirlenmiĢtir. Bu farklılığın temelinde; son yıllarda kronik hastalıkların 

tedavisinde yaĢanan geliĢmeler sebebiyle hastalıkların yönetiminin sağlanması ve yaĢam 

süresinin uzaması gösterilebilir. 
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Hastaların %47‘sinin erkek, %53‘ünün kadın; %61‘inin evli; %80,7‘sinin gelirinin 

giderine denk olduğu, %73,9‘unun tanı konulma zamanının 0-5 yıl arasında olduğu 

saptanmıĢtır. ErmiĢ ve ark.‘nın (2018) kalp yetersizliği hastaları ile yaptıkları bir çalıĢmada; 

hastaların %80‘inin gelir gider durumunun birbirine eĢit olduğu;SarıtaĢ ve IĢık‘ın (2017) 

yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada kalp yetersizliği hastaların %44,8‘inin erkek, %70,9‘unun 

tanı konulma zamanının 1-5 yıl arasında olduğu; Oksel ve ark.‘nın (2016) çalıĢmasında 

hastaların %68‘inin evli olduğu belirlenmiĢtir. 

Hastaların beslenme durumlarını önemli ölçüde etkileyebileceği düĢünülen eğitim 

düzeyleri incelendiğinde %24,4‘ü okuryazar ve ilkokul mezunu ve %18‘inin üniversite 

mezunu olduğu görüldü. Akbıyık ve Enç‘in (2016) ise %25,4‘ü okuryazar ve ilkokul 

mezunu ve %21,2‘sinin üniversite mezunu olduğunu göstermiĢlerdir. 

Hastaların %49,2‘sinin koroner arter hastalığı, %75,2‘sinin hipertansiyon, 

%42,8‘inin diyabetes mellitüs olduğu belirlenmiĢtir. Boniva ve ark.‘nın (2016) 

çalıĢmasında kalp yetersizliği hastalarının %75‘inin hipertansiyon, %48,3‘ünün diyabetes 

mellitüs; Nakagomi ve ark.‘nın (2016) çalıĢmasında da kalp yetersizliği hastalarının 

%46,5‘inin koroner arter hastalığı tanılarına sahip olduğu belirtilmiĢtir.Demografik verilere 

ait sonuçlar incelendiğinde yapılmıĢ olan çalıĢmalarla paralellik gösterdiği görülmektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Kalp Yetersizliğinde Beslenme DavranıĢları Ölçeği‘nin güvenilir ve geçerli bi 

ölçek olduğu belirlendi. 
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FORMLAR 

EK-1: DĠL UYGUNLUĞU ĠÇĠN UZMAN GÖRÜġÜNE GÖNDERĠLEN 

KYBDÖ TASLAĞI 

 

MADDE LİKERT DERECESİ 

 Hiçbir 

zaman 

Seyrek Bazen  Sık 

sık 

Her 

zaman 

1.Tuzsuz yemeklerin tadını beğenmediğim için yemeklere 

mutlaka tuz eklerim. 

     

2.Turşu yemeyi çok sevdiğim için turşu tüketirim.      

3.Hazırlanması kolay olduğu için hazır çorba tüketmek 

zorunda kalıyorum. 

     

4.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tüketirim.      

5.Açlığım geçmesine rağmen yemek yemeye devam 

ederim. 

     

6.Yemek aralarında mutlaka meyve ile ara öğün takviyesi 

yaparım. 

     

7.Salam, sosis, pastırma, sucuk tüketirim.      

8.Zararlı olduğunu bilsem de sigara içmeyi bırakamıyorum.      

9.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) meyve tüketirim.      

10.Yemeklere pişerken tuz eklerim.      

11.Kuruyemiş alırken kavrulmamış olanları tercih ederim.      

12.Haftada mutlaka 2 gün tuzlanmamış taze balık 

tüketirim. 

     

13.Sebze yemeyi sevmediğim için tüketmiyorum.      

14.Zeytindeki tuz oranını azaltmak için bir gece önceden 

suda bekleterek tüketirim 

     

15.Yemek yerken tabağıma tuz eklerim      

16.Susuzluk hissimi azaltması için sık sık dişlerimi 

fırçalarım. 

     

17.Salçasız yemek yiyemiyorum.      
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18.Tükettiğim sıvı yağ miktarının günde 3 yemek kaşığını 

geçmemesine dikkat ederim. 

     

19.Yumurtanın sadece beyaz kısmını tüketirim.      

20.Bir avuç kavrulmamış tuzsuz kabak çekirdeği tüketirim.      

21.Beyaz eti (tavuk,hindi eti gibi) derisinden ayırarak 

tüketirim. 

     

22.Haşlanmış etten tat alamadığım için, eti kızartarak yada 

kavurarak tüketirim. 

     

23.Şekerli ve şerbetli gıdalar tüketirim.      

24.Besinlerimde margarin, tereyağı, kuyruk yağı gibi katı 

yağları kullanırım. 

     

25.Et alırken yağsız kısmını tercih ederim.      

26.Kuru fasulye, nohut, mercimek gibi kuru baklagilleri  

pişirirken 1 gün önceden ıslatılmasına dikkat ederim. 

     

27.Susuzluğumu gidermesi için ağzımda buz dolaştırırım.      

28.Kola,gazoz, soda gibi asitli içecekleri çok sevdiğim için 

tüketirim. 

     

29.Meyve suyu içmek yerine meyvenin kendisini tüketirim.      

30.Yemek pişirirken tereyağı yada kuyruk yağı kullanırım      

31.Besinleri çok iyi çiğneyerek tüketirim      

32.Beyaz eti günde 5 köfte büyüklüğünden fazla 

tüketmiyorum. 

     

33.Yemeklerimde zeytin yağı, fındık yağı, ayçiçek yağı gibi 

sıvı yağları kullanırım. 

     

34.Yemeklerimde zeytin yağı, fındık yağı, ayçiçek yağı gibi 

sıvı yağları kullanmam 

     

35.Tatlı yemek istediğimde meyve tüketirim.      

36.Tavuğun derisini yemeyi çok sevdiğim için, tavuk yerken 

derisini ayırmam. 

     

37.Tereyağını çok sevdiğim için yemeklerimde  kullanırım.      

38.Yemek yerken erken doyduğumu hissediyorum.      

39.Yemek yerken doyduğumu hissetmiyorum      

40.Gece ilaçlarımı almak için gündüzden su payı bırakırım.      
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41.Reçel,çikolata, pasta gibi şekerli yiyecekler tüketirim.      

42.Kolestrolü yüksek olduğundan yumurta yemem.      

43.Meyvelerin kabuklarını soyarak tüketirim.      

44.Kavrulmamış badem, kaju, fındık, ceviz tüketirim.      

45.Süt ve süt ürünlerini(peynir, yoğurt, ayran vb) alırken 

yağsız olanları tercih ederim. 

     

46.Kurubaklagiller (kuru fasulye, nohut, mercimek) 

tüketirim. 

     

47.Sıvı tüketimime dikkat ederim.      

48.Yağlı et yemeyi sevdiğim için etin yağlarını ayırmadan 

tüketirim. 

     

49.Yemekler pişirilirken salça yerine domates rendesi 

kullanılmasına özen gösteririm. 

     

50.Bir tam yumurta tüketirim.      

51.Koyu yeşil yapraklı sebzeleri (ıspanak, nane, pazı, roka, 

pancar vb) tüketmeye dikkat ederim. 

     

52.Poğaça, açma, simit gibi tuz ve yağ oranları yüksek 

hamur işlerini tüketmem. 

     

53.Kola, gazoz, soda gibi gazlı içecekler tüketmem.      

54.Tuz oranı az olduğu için lor peynir tüketirim.      

55.Tıka basa yemek yememeye dikkat ederim.      

Kapril, enapril, enalap, renitec, vasolapril, vasotec, 
monopril, blokace, aldactone, hyzaar, moduretic 
(potasyum tutucu diüretik) kullanan hastalar 56. Ve 57. 
Soruları cevaplayacaktır. 
 

     

56.Kurutulmuş sebze (patlıcan, kabak, biber, domates vb.) 

ve meyve (erik,incir, kayısı) tüketmemeye dikkat ederim 

     

57.Muz,patates,kabak, ıspanak tüketmemeye dikkat 

ederim 

     

Accuzide, atacand, karvezide, desal, furomid, lasix, 

bumid,diazomid (potasyum atıcı diüretik) kullanan 

hastalar 58. Ve 59. Soruları cevaplayacaktır. 

     

58.Kurutulmuş sebze (patlıcan, kabak, biber, domates vb.) 

ve meyveyi (erik,incir, kayısı) tüketmeye dikkat ederim 
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59.Muz,patates,kabak, ıspanak tüketmeye dikkat ederim       

 

60.Marketten paketlenmiş gıda alırken içindekiler kısmına 

bakmayı unuturum. 

     

61.Yemek masamda tuzluk bulundururum.      

62.Salamura edilmiş zeytin tüketirim      

63.Yemeklerimi tatlandırmak için tuz yerine sirke, limon, 

baharat kullanırım. 

     

64.Yemek pişirirken et-tavuk suyu bulyonu kullanırım      

65.Sebze ve meyveleri taze tüketmeye özen gösteririm.      

66.Bedenime zarar vermesine rağmen alkol kullanırım.      

67.Paketlenmiş gıdaların içindekiler kısmında ilk 5 sırasıda  

tuz var ise o gıdayı almıyorum. 

     

68.Yemeğin tadına bakmadan tuz eklerim.      

69.Her öğün 2 dilimden fazla ekmek tüketirim      

60.Marketten paketlenmiş gıda alırken içindekiler kısmına 

bakmayı unuturum. 

     

61.Yemek masamda tuzluk bulundururum.      

62.Salamura edilmiş zeytin tüketirim      

63.Yemeklerimi tatlandırmak için tuz yerine sirke, limon, 

baharat kullanırım. 

     

64.Yemek pişirirken et-tavuk suyu bulyonu kullanırım      

65.Sebze ve meyveleri taze tüketmeye özen gösteririm.      

66.Bedenime zarar vermesine rağmen alkol kullanırım.      

67.Paketlenmiş gıdaların içindekiler kısmında ilk 5 sırasıda  

tuz var ise o gıdayı almıyorum. 

     

68.Yemeğin tadına bakmadan tuz eklerim.      

69.Her öğün 2 dilimden fazla ekmek tüketirim      

70.Ekmek tüketimime dikkat ederim      

71.Döner, kebap, pizza vb fast food ürünler tüketmem.      

72.Sofradan tam olarak doymadan kalkmaya özen 

gösteririm. 
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73.Balık yemeyi sevmediğim için tüketmem.      

74.Yemek masamda tuzluk bulundurmam.      

75.Pişirme esnasında et-tavuk suyu tabletlerinin 

kullanılmamasına dikkat ederim. 

     

76.Tuzsuz patlamış mısırın tadı güzel olmadığı için mutlaka 

tuzlu olanını tercih ederim. 

     

77.Tuzlu suda bekletilmiş peynir tüketirim.      

78.Susuzluğumu gidermesi için suyu soğuk tüketirim.      

79.Şekersiz çay-kahve içemem.      

80.Her gün mutlaka bir tam yumurta tüketirim.      

81.Etli yemeklerin yağ koyulmadan pişirilmesine dikkat 

ederim. 

     

82.Sıvı yağ (zeytin yağı,ayçiçeği yağı, fındık yağı vb) ile 

yapılan yemekler lezzetsiz olduğu için yemeklerimde 

kullanmam. 

     

83.Beyaz ekmek tüketmem.      

84.Suyumu büyük bardak yerine küçük bardakta içerim.      

85.Tuzlu raker,cips,bisküvi, kavrulmuş çekirdek  gibi tuz 

oranı yüksek gıdaları tüketmem. 

     

86.Beyaz pirinç yerine bulgurla yapılmış yemekleri  tercih 

ederim. 

     

87.Meyveleri  kabuğuyla tüketmeye özen gösteririm.      

88.Çok susadığım için sık sık su içerim.      

89.Paketlenmiş peynir alırken tuz oranlarını kontrol ederim      

90.Alkol kullanmam.      

91.Günde 1-2 dilimden fazla ekmek tüketmem      

92.Döner,kebap,pizza vb fast food ürünleri yemeyi çok 

sevdiğim için tüketmekten vazgeçemem 

     

93.Balığı taze ve mevsiminde tüketirim.      

94.Hastalığımı daha da kötüleştireceğini bildiğim için sigara 

içmem. 

     

95.Azar azar ve sık sık yemeye özen gösteririm.      
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96.Günde ne kadar sıvı tükettiğime dikkat etmem.      

97.Konserve sebze tüketirim.      

98.Paketlenmiş gıdaları alırken sodyum oranına bakarım.      

99.Sofradan doymadan kalkarım.      

100.Kavrulmuş kuruyemişleri çok sevdiğim için yemekten 

vazgeçemem. 

     

101.Reçel, pekmez, marmelat, tahin helvası ve çikolata gibi 

şekerli gıdalardan uzak dururum. 

     

102.Bir haftada 2 köfte büyüklüğünden fazla kırmızı et 

tüketmem 

     

103.Turşu, tuzlanmış balık, konserve ürünler gibi salamura 

edilmiş gıdaları tüketmem. 

     

104.Susuzluğumu sakız çiğneyerek, soğuk meyve yiyerek 

gidermeye çalışırım. 

     

105.Etleri kızartmak  yada kavurmak yerine haşlayarak 

tüketirim. 

     

106.Çayımı ve kahvemi şekersiz içerim.      

107.Dışarıda yemek yerken tuzsuz getirilmesini isterim.      

108.Peyniri suda bekletmek tadını azalttığı için suda 

bekletmeden tüketirim. 

     

109.Günlük sıvı alımım dolduğunda susuzluğumu gidermesi 

için suyu ağzımda çalkalayıp tükürürüm. 

     

110.Beyaz ekmek yemekten vazgeçemem.      

111.Meyve yemeyi sevmediğim için tüketmem.       

112.Tulum peyniri, ezine peyniri gibi tuz oranı yüksek 

peynir tüketirim. 

     

113.Salam,sosis,pastırma,sucuk yemeyi çok sevdiğim için 

yemekten vazgeçemem. 

     

114.İçtiğim çorbaları,yediğim yemekleri ve meyveleri 

günlük sıvı tüketim hesabına eklerim 

     

115.Yufka ile yapılan börek veya gözleme yediğim gün 

ekmek yemem. 

     

116.Çok yemek yediğim için yemek yedikten sonra  

rahatsızlık duyarım. 
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117.Peynirin tuzunu azaltması için peyniri yemeden önce 

suda bekletirim. 

     

118.Günlük aldığım sıvı miktarını takip ederim.      

119.Ev yapımı çorba içerim, hazır çorba tüketmem.      

120.Patlamış mısır yerken tuzsuz olmasına dikkat ederim.      

121.Paketlenmiş gıda alırken tuz ve şeker oranını 

öğrenmek için içindekiler kısmına mutlaka bakarım. 

     

122.Günde 1-2 kadehten fazla alkol kullanmam.      

123.Beyaz ekmek yerine tam tahıllı ekmek tüketirim.      

124.Tuzlu kraker, cips gibi  yiyecekleri yemeyi çok sevdiğim 

için yemekten vazgeçemem. 
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EK-2: UZMAN GÖRÜġÜNE GÖNDERĠLEN KYBDÖ TASLAĞI 

MADDE LİKERT DERECESİ 

 Hiçbir 
zaman 

Bazen Sıksık Her 
zaman 

 

1.Tuzsuz yemekten  tat alamadığım için yemeğe tuz 
eklerim. 

     

2.Turşu yemeyi sevdiğim için turşu tüketirim.      

3.Salam, sosis, pastırma, sucuk gibi gıdalar tüketirim.      

4.Yemeklere pişerken tuz eklerim.      

5.Kuruyemiş alırken kavrulmamış olanları tercih 
ederim. 

     

6.Zeytindeki tuz oranını azaltmak için onu) bir gece 
önceden suda bekletip öyle tüketirim. 

     

7.Yemek yerken tabağıma tuz eklerim      

8.Poğaça, açma, simit gibi tuz ve yağ oranları yüksek 
hamur işlerini tüketirim 

     

9.Tuz oranı az olduğu için lor peynir(çökelek)  
tüketirim. 

     

10.Yemek masasında tuzluk bulundururum      

11.Yemeklerimi tatlandırmak için tuz yerine sirke, 
limon, baharat kullanırım. 

     

12.Yediğim yemeklerde et-tavuk suyu bulyonu 
kullanılır. 

     

13.Yediğim yemeklerde et-tavuk suyu tabletlerinin 
kullanılmamış olmasına dikkat ederim. 

     

14.Tuzlu kraker, cips, bisküvi, kavrulmuş çekirdek  
gibi tuz oranı yüksek gıdaları tüketirim 

     

15.Dışarıda yemek yerken yemeğin tuzsuz 
getirilmesini isterim. 

     

16.Peyniri suda bekletmek tadını bozduğu  için suda 
bekletmeden tüketirim. 

     

17.Salam,sosis,pastırma veya sucuk  tüketirim      

18.Peynirin tuzu azalsın diye onu yemeden önce 
suda bekletirim. 

     

19.Ev yapımı çorba içerim      

20.Konserve sebze tüketirim.      

21.Patlamış mısır yerken tuzsuz olmasına dikkat 
ederim. 

     

22.Ev yapımı çorba yerine hazır çorba tüketmeyi 
tercih ederim. 

     

23.Susuzluk hissimi azaltması için sık sık dişlerimi 
fırçalarım. 

     

24.Susuzluğumu gidermesi için ağzımda buz 
dolaştırırım. 

     

25.Gece ilaçlarımı almak için gündüzden su payı 
bırakırım. 

     

26.Sıvı tüketimime dikkat ederim.      

27.Susuzluğumu gidermesi için suyu soğuk tüketirim.      

28.Günde ne kadar sıvı tükettiğime dikkat ederim      

29.Susuzluğumu sakız çiğneyerek veya soğuk meyve      



 112 

yiyerek gidermeye çalışırım. 

30.Günlük sıvı alımım dolduğunda susuzluğumu 
gidermesi için suyu ağzımda çalkalayıp tükürürüm. 

     

31.İçtiğim çorbaları,yediğim yemekleri ve meyveleri 
günlük sıvı tüketim hesabına eklerim 

     

32.Günlük aldığım sıvı miktarını takip ederim.      

33.Suyumu büyük bardak yerine küçük bardakta 
içerim. 

     

34.Günde 8 su bardaktan fazla sıvı tüketirim      

35.Açlığım geçmesine rağmen yemek yemeye devam 
ederim. 

     

36.Kuru fasulye, nohut, mercimek gibi kuru 
baklagilleri  pişirirken onların 1 gün önceden 
ıslatılmasına dikkat ederim. 

     

37.Besinleri çok iyi çiğneyerek tüketirim      

38. Meyveleri tüketmeden önce kabuklarını soyarım      

39.Kola, gazoz, soda gibi gazlı içecekler tüketirim      

40.Tıka basa yemek yememeye dikkat ederim.      

41.Çok yemek yediğim için yemekten sonra  
rahatsızlık duyarım. 

     

42.Azar azar ve sık sık yemeye özen gösteririm.      

43.Sofradan tam olarak doymadan kalkarım.      

44.Sebzeleri çiğ tüketmekten  kaçınırım      

45.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tüketirim.      

46.Yemek aralarında meyve ile ara öğün takviyesi 
yaparım. 

     

47.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) meyve tüketirim.      

48.Meyve suyu içmek yerine meyvenin kendisini 
tüketirim. 

     

49.Yemek yerken erken doyduğumu hissederim      

50.Kurubaklagil (kuru fasulye, nohut, mercimek gibi) 
tüketirim. 

     

51.Günde bir tam yumurta tüketirim.      

52.Koyu yeşil yapraklı sebzeleri (ıspanak, nane, pazı, 
roka, pancar vb) tüketmeye dikkat ederim. 

     

53.Sebze ve meyveleri taze tüketmeye özen 
gösteririm. 

     

54.Her öğün 2 dilimden fazla ekmek tüketirim      

55.Haftada iki gün balık tüketirim      

56.Beyaz pirinç yerine bulgurla yapılmış yemekleri  
tercih ederim. 

     

57.Balığı taze ve mevsiminde tüketirim.      

58.Beyaz ekmek yerine tam tahıllı ekmek tüketirim.      

59.Fındık veya ceviz tüketirim      

60.Süt veya süt ürünlerini (peynir,yoğurt vb) 
tüketirim 

     

61.Marketten paketlenmiş gıda alırken içindekiler 
kısmında tuz oranına bakarım 

     

62.Paketlenmiş peynir alırken tuz oranlarını kontrol 
ederim 
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63.Paketlenmiş gıdaları alırken tuz oranına bakarım.      

64.Günde 1-2 kadehten fazla alkol kullanırım      

65.Alkol kullanırım      

66.Bedenime zarar vermesine rağmen alkol 
kullanırım. 

     

67.Tatlı yemek istediğimde meyve tüketirim.      

68.Sigara kullanırım      

69.Beyaz eti (tavuk, hindi eti gibi) derisinden 
ayırarak tüketirim. 

     

70.Haşlanmış etten tat alamadığım için, eti 
kızartarak ya da kavurarak tüketirim. 

     

71.Şekerli veya şerbetli gıdalar tüketirim.      

72.Yemekler hazırlanırken tereyağı kullanılır.      

73.Yemekler hazırlanırken sıvı yağ kullanılır.      

74.Et alırken yağsız kısmını tercih ederim.      

75. Tavuğun derisini yemeyi çok sevdiğim için, tavuk 
yerken derisini ayırmadan yemeyi tercih ederim. 

     

76.Reçel, çikolata, pasta gibi şekerli yiyecekler 
tüketirim. 

     

77.Süt ve süt ürünlerini(peynir, yoğurt, ayran vb) 
alırken yağsız olanları tercih ederim. 

     

78.Yağlı et yemeyi sevdiğim için etin yağlarını 
ayırmadan tüketirim. 

     

79.Kolestrolü yüksek olduğundan yumurta yemekten 
vazgeçerim 

     

80.Reçel, pekmez, marmelat, tahin helvası ve 
çikolata gibi şekerli gıdalardan uzak dururum. 

     

81.Yumurtanın sadece beyaz kısmını tüketirim.      

82.Etleri kızartmak  ya da kavurmak yerine 
haşlayarak tüketirim. 

     

83.Çayımı ve kahvemi şekersiz içerim.      

Kapril, enapril, enalap, renitec, vasolapril, vasotec, 
monopril, blokace, aldactone, hyzaar, moduretic 
(potasyum tutucu diüretik) kullanan hastalar 1. Ve 
2. Soruları cevaplayacaktır. 
 

     

84.Kurutulmuş sebze (patlıcan, kabak, biber, 
domates vb.) ve meyve (erik,incir, kayısı) 
tüketmemeye dikkat ederim 

     

85.Muz,patates,kabak, ıspanak tüketmemeye dikkat 
ederim 

     

Accuzide, atacand, karvezide, desal, furomid, lasix, 
bumid,diazomid (potasyum atıcı diüretik) kullanan 
hastalar 3. ve 4. Soruları cevaplayacaktır. 

     

86.Kurutulmuş sebze (patlıcan, kabak, biber, 
domates vb.) ve meyveyi (erik,incir, kayısı) 
tüketmeye dikkat ederim 

     

87.Muz,patates,kabak, ıspanak tüketmeye dikkat 
ederim  
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EK-3: HASTA TANILAMA FORMU ve KYBDÖ TASLAĞI 

Sayın katılımcı, bu çalıĢma; ―Kalp Yetersizliği Hastalarinda Beslenme DavraniĢlari Ölçeği‖ 

geliĢtirmek  amacıyla planlanmıĢtır. Verdiğiniz bilgiler bilimsel bir çalıĢmada kullanılacak olup 

kiĢisel bilgileriniz gizli kalacaktır. Katılımınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 

ArĢ. Gör. Yasemin BOY 

1. Cinsiyetiniz: ( ) Kadın            ( ) Erkek 

 

2. Kaç yaĢındasınız? 

 

             ( ) 40-48           ( ) 49-57        ( ) 58-66          ( ) 67-75             ( ) 76-84         ( ) 85 ve üzeri 

 

3. YaĢadığınız yer hangisidir?  
 

             ( ) Ġl                              ( ) Ġlçe                                ( ) Köy  

 

4.  Mesleğiniz nedir?  
            ( ) Memur                         ( ) ĠĢçi                             ( ) Serbest 

            ( ) Emekli                         ( ) Ev Hanımı                 ( ) Çiftçi 

 

       5.  Medeni durumunuz?  
            ( ) Bekar 

            ( ) Evli 

 

 

6.  Eğitim durumunuz nedir?  
           ( ) Okur-yazar                        ( ) Ġlkokul                       ( ) Ortaokul                        ( ) Lise 

           ( ) Yüksekokul                       ( ) Lisans                        ( ) Lisansüstü 

 

      7. Gelir durumunuz nedir?  

 

           ( ) Gelir giderden az                  ( ) Gelir gidere eĢit                          ( ) Gelir giderden fazla 

 

    8. Kalp Yetersizliği  tanısı ne zaman konuldu?  

 

       ( ) 0-1yıl( ) 1-3 yıl( )4-6 yıl( )7-9 yıl( ) ≥10 yıl 

 

 

   9. EĢlik eden kronik bir hastalığınız var mı? 

 

       ( )Koroner Arter Hastalığı  

       ( )Hipertansiyon  

       ( )Diabetes Mellitüs  
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EK-4:KGO SONRASI OLUġTURULAN KYBDÖ TASLAĞI 

 

 
KALP YETERSİZLİĞİNDE BESLENME DAVRANIŞLARI TASLAK ÖLÇEĞİ 
 
 
 

 
LİKERT DERECELEME 

H
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1.Tuz tüketmemeye dikkat ederim     

2. Salam, sosis, pastırma, sucuk gibi gıdalar tüketirim.     

3.Turşu yemeyi sevdiğim için turşu tüketirim.     

4.Tuzsuz yemekten  tat alamadığım için yemeğime tuz eklerim.     

5.Zeytindeki tuz oranını azaltmak için onu bir gece önceden suda bekletip 
öyle tüketirim. 

    

6.Tuz oranı az olduğu için lor peynir(çökelek)  tüketirim.     

7.Yemek masasında tuzluk bulundururum     

8.Yemeklerimi tatlandırmak için tuz yerine sirke, limon, baharat kullanırım.     

9.Tuzlu kraker, cips, bisküvi, kavrulmuş çekirdek  gibi tuz oranı yüksek 
gıdaları tüketirim 

    

10.Konserve sebze tüketirim.     

11.Ev yapımı çorba yerine hazır çorba tüketmeyi tercih ederim.     

12.Günde ne kadar sıvı tükettiğime dikkat ederim     

13. Susuzluğumu gidermesi için ağzımda buz dolaştırırım.     

14.Susuzluğumu sakız çiğneyerek veya soğuk meyve yiyerek gidermeye 
çalışırım. 

    

15.İçtiğim çorbaları,yediğim yemekleri ve meyveleri günlük sıvı tüketim 
hesabına eklerim 

    

16.Suyumu büyük bardak yerine küçük bardakta içerim.     

17.Açlığım geçmesine rağmen yemek yemeye devam ederim.     

18.Besinleri çok iyi çiğneyerek tüketirim     

19. Meyveleri tüketmeden önce kabuklarını soyarım     

20.Sofradan tam olarak doymadan kalkarım.     

21.Azar azar ve sık sık yemeye özen gösteririm.     

22. Kola, gazoz, soda gibi gazlı içecekler tüketirim     

23.Sebzeleri çiğ tüketmekten  kaçınırım     

24.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tüketirim.     

25.Yemek aralarında meyve ile ara öğün takviyesi yaparım.     

26.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) meyve tüketirim.     

27.Meyve suyu içmek yerine meyvenin kendisini tüketirim.     

28.Kurubaklagil (kuru fasulye, nohut, mercimek gibi) tüketirim.     

29.Sebze ve meyveleri taze tüketmeye özen gösteririm.     

30.Her öğün 2 dilimden fazla ekmek tüketirim     

31.Haftada iki gün balık tüketirim     

32.Beyaz pirinç yerine bulgurla yapılmış yemekleri  tercih ederim.     

33.Balığı taze ve mevsiminde tüketirim.     

34.Beyaz ekmek yerine tam tahıllı ekmek tüketirim.     
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35.Süt veya süt ürünlerini (peynir,yoğurt vb) tüketirim     

36.Günde 1-2 kadehten fazla alkol kullanırım     

37.Tatlı yemek istediğimde meyve tüketirim.     

38.Sigara kullanırım     

39.Beyaz eti (tavuk, hindi eti gibi) derisinden ayırarak tüketirim.     

40.Şekerli veya şerbetli gıdalar tüketirim.     

41.Yemekler hazırlanırken tereyağı kullanılır.     

42.Et alırken yağsız kısmını tercih ederim.     

43.Süt ve süt ürünlerini(peynir, yoğurt, ayran vb) alırken yağsız olanları 
tercih ederim. 

    

44.Kolestrolü yüksek olduğundan yumurta yemekten vazgeçerim     

45.Yumurtanın sadece beyaz kısmını tüketirim.     

46.Etleri kızartmak  ya da kavurmak yerine haşlayarak tüketirim.     

47.Çayımı ve kahvemi şekersiz içerim.     

48.Kurutulmuş sebze (patlıcan, kabak, biber, domates vb.) ve meyve 
(erik,incir, kayısı) tüketimime dikkat ederim 

    

49.Muz,patates,kabak, ıspanak tüketimime dikkat ederim     
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EK-5: KALP YETERSĠZLĠĞĠNDE BESLENME DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ 

 

MADDE  
LİKERT DERECELEME 
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1.Tuz tüketmemeye dikkat ederim     

2.İçtiğim çorbaları,yediğimyemekleri ve meyveleri günlük sıvı tüketim 
hesabına eklerim 

    

3.Turşu yemeyi sevdiğim için turşu tüketirim     

4.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) meyve tüketirim     

5.Sofradan tam olarak doymadan kalkarım     

6.Şekerli veya şerbetli gıdalar tüketirim     

7.Yemek masasında tuzluk bulundururum     

8.Haftada iki gün balık tüketirim     

9.Tuzlu kraker, cips, bisküvi, kavrulmuş çekirdek gibi tuz oranı yüksek 
gıdaları tüketirim 

    

10.Salam, sosis, pastırma, sucuk gibi gıdalar tüketirim     

11.Yemek aralarında meyve ile ara öğün takviyesi yaparım     

12.Azar azar ve sık sık yemeye özen gösteririm     

13. Susuzluğumu gidermesi için ağzımda buz dolaştırırım     

14.Susuzluğumu sakız çiğneyerek veya soğuk meyve yiyerek gidermeye 
çalışırım 

    

15.Tuzsuz yemekten tat alamadığım için yemeğime tuz eklerim     

16.Günde 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tüketirim     

17.Çayımı ve kahvemi şekersiz içerim     

18.Balığı taze ve mevsiminde tüketirim     

19.Kola, gazoz, soda gibi gazlı içecekler tüketirim     
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EK-6: BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

Bu araĢtırma, kalp yetersizliği olan siz hastalarımızın nasıl beslendiğinibelirlemek üzere 

planlanmıĢtır.  

ÇalıĢmaya katılmanız  halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğinizi, herhangi bir 

zamanda çalıĢmadan ayrılabileceğinizi belirtmek isterim. ÇalıĢmanın yararlı olması ve 

gerçeği yansıtması için lütfen her soruyu içtenlikle yanıtlayınız. Bilgi formunda isim 

belirtilmeyecek ve tüm bilgiler gizli tutulacaktır. 

 Yardımlarınız için teĢekkürler.  

 

 

Gönüllünün Adı-soyadı                                                  Ġmzası 

 

 

Telefon numarası: 

 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının 

 

Adı-soyadı                                                                         Ġmzası 

ArĢ. Gör. Yasemin BOY 
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EK-7: UZMAN GÖRÜġÜ LĠSTESĠ 

 

 

Prof. Dr. Ataç ÇELĠK 

Pof. Dr. Vedat AYTEKĠN 

Doç. Dr. Arif ARISOY 

Doç. Dr. Meral ALTIOK 

Doç. Dr. Reci MESERĠ DALAK 

Doç. Dr. Sıdıka OĞUZ 

Dr. Öğr. Üyesi Hilal UYSAL 

Dr. Öğr. Üyesi Sevda TÜREN 

Dr. Öğr. Üyesi Ülkü ÖZDEMĠR 

Öğr. Gör. Saadet Lale TARIM 

 

 

 

 

*Unvan ve isimler alfabetik olarak dizilmiĢtir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://avesis.ege.edu.tr/reci.meseri/
https://avesis.ege.edu.tr/reci.meseri/
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ETĠK KURUL KARARI 

EK-8: ĠSTANBUL ÜNĠVERSĠTESĠ SOSYAL VE BEġERĠ ARAġTIRMALARI 

ETĠK KURULU 
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EK-9: KURUM ĠZĠNLERĠ 
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ĠNTĠHAL RAPORU ĠLK SAYFASI 

KALP YETERSĠZLĠĞĠ HASTALARININ BESLENME DAVRANIġLARININ 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠNE YÖNELĠK BĠR ÖLÇEK GELĠġTĠRME ÇALIġMASI 

     

%12 

BENZERLĠK 

ENDEKSĠ 
 
 
ORĠJĠNALLĠK 
RAPORU 

 

%7 

ĠNT ERNET 

KAYNAKLARI 

 

%3 

YAYINLAR 

 

%6 

ÖĞRENCI ÖDEVLERI 

  
 

BIRINCIL KAYNAKLAR 

 

Submitted to Istanbul University 

Öğrenci Ödevi 

 

library.cu.edu.tr 

Ġnt ernet Kaynağı 

 

www.deuhyoedergi.org 

Ġnt ernet Kaynağı 

 

Submitted to Trakya University 

Öğrenci Ödevi 

 

Submitted to Istanbul Medipol Ãniversitesi 

Öğrenci Ödevi 

 

www.ctf.edu.tr 

Ġnt ernet Kaynağı 

 

Submitted to Hacettepe University 

Öğrenci Ödevi 
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http://www.deuhyoedergi.org/


ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  YASEMĠN Soyadı  BOY 

Doğ.Yeri  SAMSUN Doğ.Tar. 10.03.1989 

Uyruğu  T.C 
TC Kim 

No 
25163480964 

Email yaseminboy5560@gmail.com Tel 05524045272 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mez. Yılı 

Doktora   

Yük.Lis.   

Lisans Ondokuz Mayis Üniversitesi 2010 

Lise  Yeni Samsun Lisesi 2006 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. AraĢtirma Görevlisi Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi 2017-… 

2. HemĢire Sağlik Bakanliği 2011-2017 

3.   - 

 

Yabancı 

Dilleri 

Okuduğunu 

Anlama* 
KonuĢma* Yazma* 

YDS 

Puanı 

YÖK-DĠL 

   Puanı 

Ingilizce Ġyi Orta Orta 56,25 67,5 

      

 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 79,8   

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Mikrosoft Office Ġyi 

  

  

 


