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1. ÖZET 

Kalp Yetmezliği Hastalarında Semptomların Değerlendirilmesi 

Araştırma kalp yetmezliği hastalarında hastaneye tekrarlı yatışlara neden olan 

semptomların sıklığını ve boyutlarını değerlendirmek, bunları etkileyen 

sosyodemografik ve klinik ilgili özelliklerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. Araştırmanın örneklemini kardiyoloji servisinde yatan 117 hasta oluşturdu. 

Veriler araştırmacı tarafından “Hasta Bilgi Formu”, “Kalp Yetmezliği Memorial 

Semptom Değerlendirme Ölçeği (MSAS-HF)” ve “Charlason Komorbidite İndeksi” 

kullanılarak toplandı. Verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalama, Independent t, One-

way annova, Mann whitney u, Kruskal wallis testleri ve Korelasyon analizi kullanıldı.  

Araştırmaya alınan hastaların %66.7’si erkek ve yaş ortalaması 68.60±12.55 

yıldır. Hastaların %40.2’sinin kalp yetmezliği tanı yılı 1-3 yıl arasındadır. New York 

Kalp Derneği (NYHA) sınıflamasına göre hastaların %59.8’inde III.sınıf kalp 

yetmezliği bulunmaktaydı. Hastaların %58.1’inin ejeksiyon fraksiyon değeri %10 - %25 

arasında olup, %42.7’si geçen 1 yıl içinde 1-3 kez kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye 

yatmıştır. Hastaların en sık deneyimlediği semptomlar; gece ve gündüz solunum 

güçlüğü (%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), düz yatar 

pozisyonda solunum güçlüğü (%59.8), şişkinlik hissi (%59.8)’dir. Yaş ile MSAS-HF alt 

ve genel ölçek puanı arasında anlamlı ilişki vardı ve yaşlı hastaların ortalamaları daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Geçen yıl kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye 3’den 

fazla yatış yapan hastaların Global Sıkıntı İndeksi, 1-3 kez yatanların Psikolojik alt 

ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). Günlük kilo 

takibi yapmayan, uyku düzeni olmayan, egzersiz yapmayan ve evde özbakım sorunu 

olan hastaların MSAS-HF alt ve genel ölçek puanı ortalamaları daha yüksektir ve fark 

anlamlıdır (p<0.05).  

Sonuç olarak kalp yetmezliği hastaları sık oranda ve şiddette semptomlarla 

yaşamaya ve semptom yüküyle başetmeye çalışmaktadır. Hemşireler özellikle şiddetli 

seyreden ve hastaneye yatışlarda etkilli olan semptomlara odaklanarak, bu semptomların 

azaltılmasına ilişkin stratejiler geliştirmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezliği, Memorial Semptom Değerlendirme 

Ölçeği, Semptom, Tekrarlı yatış 
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2. SUMMARY 

Evalution of Symptoms in Heart Failure Paitents 

Research was carried out descriptive in order to evaluate the frequency and size 

of the symptoms which cause hospital readmission for heart failure patients and to 

determine affecting them sociodemographic and disease-related features. The sample of 

the study were consist of 117 patients hospitalized in cardiology service. The data was 

collected by the researcher using “Patient Information Form”, “Heart Failure Memorial 

Assessment Scale (MSAS-HF)” and “Charlson Comorbidity Index”. In the analysis of 

data, number, percentage, mean, Independent t, One-way annova, Mann whitney u, 

Kruskal wallis tests and Correlation analys was used.  

The mean age of patients in the study were 68.60 ± 12.55 and 66.7% were male. 

40.2% of patients were diagnosed with heart failure 1-3 years ago. According to New 

York Heart Association (NYHA) classification, 59.8% of patients had class III heart 

failure. Of the patients, 58.1% had 10%-25% ejection fraction, 42.7% were hospitalized 

1-3 times due to heart failure within 1 year. The most common sypmtoms experienced 

by patients were day and night shortness of breath (82.1%;81.2%), difficulty sleeping 

(77.8%), fatigue (65.8%), difficulty breathing when lying flat (59.8%), feeling bloated 

(59.8%). There was a significant (p<0.05) relationship between age and MSAS-HF 

subscale and overall scale scores and the average was higher in elderly patients. Global 

Distress Index subscale was significantly higher in patients who were hospitalized more 

than 3, Psychologic subcale was significanly higher in patients who were hospitalized 1-

3 times due to heart failure within 1 year (p<0.05). Patients who did not follow the daily 

weigth monitoring, those who did not have sleep patterns, those who did not exercise 

and those had self-care problems at home had higher scores for MSAS-HF subscale and 

overall and the differences were significant (p<0.05). 

As a result, heart failure patients try to cope with the burden of symptoms and 

live with frequent rate and severity of symptoms. Nurses should develop strategies to 

minimize these symptoms and should focus on the symptoms which is particulary 

severe and affecting hospitalization.  

Key words: Heart failure, Memorial Symptom Assessment Scale, Symptom, 

Readmission to hospital 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kalp yetmezliği (KY) kardiyak disfonksiyon sonucu ortaya çıkan semptomların 

eşlik ettiği, yaşam süresinin azalmasıyla sonuçlanan, acil yardım ve hastane tedavisi 

gerektiren bir hastalıktır (1, 2). KY çok yüksek morbidite ve mortalite oranlarına sahip 

olması ve giderek artan sıklığı ve yaygınlığı nedeniyle tüm dünyada önde gelen sağlık 

sorunlarından biridir (3, 4, 5).  Hastanaye yatan 2.4 milyonun üzerindeki hasta birincil 

veya ikincil olarak kalp yetmezliği tanısına sahiptir ve yıllık ölümlerin yaklaşık 300 

000’i doğrudan kalp yetmezliği ile ilişkilendirilebilir (6). 

Kalp yetmezliği hastalık ve hastaneye yatışların en önemli nedeni olmasının 

yanısıra hastaneye tekrarlı yatışların da yaygın nedenidir (7). Hastaneye yatışların 

altında yatan neden sıklıkla hastanın durumunun daha kötüye gitmesi gibi tıbbi 

faktörlerden, tedaviye uyumsuzluk, öz bakmını sürdürememe gibi davranışsal 

faktörlerden, sosyal destek eksikliği gibi çevresel faktörlerden ya da şiddetlenen 

semptomlardan kaynaklanmaktadır (2, 7). Hallerbach ve ark. (9) hastaların 30 gün 

içerisinde hastaneye tekrar yatış nedenlerinin spesifik özelliklerini belirlemek amacıyla 

yaptığı çalışmasında; hastaların çoğunlukla göğüs ağrısı, hızlı atriyal fibrilasyon, 

bulantı-kusma, sebebi bilinmeyen nefes darlığı, kronik obstriktüf akciğer hastalığı 

(KOAH) alevlenmesi, mental durumda değişiklik, dekompanse böbrek yetmezliği, ciddi 

aort stenozu gibi sebeplerden dolayı hastaneye başvurduklarını bildirmiştir. Karaca (10) 

çalışmasında, hastaların %50.4’ünün 90 gün içerisinde tekrar hastanaye yattığını, 

%97’sinin nefes darlığı, %45.9’unun ayaklarda şişme, %45.9’unun fenalık hissi, 

%39.4’ünün güçsüzlük/kuvvetsizlik, %29.9’unun günlük aktivitelerini yerine 

getirememe ve %23.3’ünün yorgunluk nedeniyle hastaneye yattığını belirtmiştir. 

Tedavideki gelişmelere rağmen, kalp yetmezliği ilerleyici olmakla birlikte,  yaşam 

sonuna doğru yaklaştıkça semptom yükü giderek artar (5). 

Kalp yetmezliği hastalarının birden fazla sayıda semptomla karşı karşıya kalması 

hastalarda yüksek kaygı ve strese neden olmaktadır. Hastaların iş hayatında, sosyal 

ilişkilerinde, psikolojik alanında ve yaşam kalitesinde belirgin düzeyde bozulmalara yol 

açabilmektedir (11, 12). Kalp yetmezliği olan bireylerin hastalığa uyumunda ve yaşadığı 

semptomların hafifletilmesinde hemşireler tarafından yapılan hasta takipleri, geliştirilen 

başetme stratejileri çok önemlidir. Yapılan bir çalışmada, hastaneye yatışların %15 ile 
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%60’nın hastaların ilaç tedavisine, diyetine ve semptom izlemine olan 

uyumsuzluklarından kaynaklandığı saptanmıştır (13).  

Bu araştırma KY hastalarında hastaneye tekrarlı yatışlara neden olan 

semptomların sıklığını ve boyutlarını değerlendirmek, bunları etkileyen 

sosyodemografik ve klinikle ilgili özelliklerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Çalışmadan elde edilen veriler doğrultusunda, kalp yetmezliği olan hastaların 

yaşadıkları semptomların tekrarlı yatışlarda etkinliği ortaya konularak hemşirelik bakım 

ve eğitimine, tekrarlı yatışların önlenmesine yönelik yapılacak çalışmalara katkı 

sağlaması beklenmektedir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Kalp Yetmezliği 

Kalp yetmezliği, kronik ve yaşamı tehdit eden bir hastalık olmasının yanısıra 

bireyin yaşamını her yönüyle etkileyen, kalbin yapısal veya fonksiyonel bozukluğundan 

kaynaklanan dolum veya pompa fonksiyonlarında bozulmanın izlendiği klinik bir 

sendromdur (14, 15). Ventrikül disfonksiyonuna bağlı dispne, yorgunluk, uyku güçlüğü, 

öksürük ve sıvı retansiyonuna yol açarak yaşam kalitesini bozmakta ve yaşamı 

kısaltmaktadır (16). 

4.1.1. Epidemiyoloji 

Kalp yetmezliğinin genel nufüstaki prevalansı %0.3-2 arasında değişmekle 

birlikte 65 yaş ve üzerinde %3-5‘lere, 75 yaş ve üzerinde ise %25’lere ulaşmaktadır (3, 

4). Amerika Birleşik Devletleri‘nde (ABD) 5.8 milyondan daha fazla yetişkin kalp 

yetmezliği ile yaşamaktadır. Dünya çapında ise 23 milyondan daha fazla kalp 

yetmezliği tanısı olan hasta vardır. Bu sendrom kadınlardan daha fazla erkekleri 

etkilemektedir ve prevelansı büyük ölçüde yaşla birlikte artmaktadır (17). Kalp 

yetmezliği tanısı olan insanların yaklaşık yarısı 5 yıl içinde ölmektedir (6, 18). Tanıdan 

sonraki ilk bir yıl için mortalite oranı %40, beş yıl için %45-75 arasında değişmektedir 

(5). Mortalite hızı yaşlılarda gençlere göre daha yüksektir (19). Yaklaşık 300 000 insan 

her yıl kalp yetmezliği nedeniyle ölmektedir (20). 

Türkiye’de 2012 yılında yapılan HAPPY (Heart Faılure Prevalence and 

Predıctors in Turkey) çalışmasında, erişkin KY prevalansı %2.9 bulunmuştur. 

Türkiye’de yaklaşık 2 milyon 424 erişkinde KY olduğu tahmin edilmektedir (21). 

Gelişmiş ülkelerde Konjestif Kalp Yetmezliği prevalansı toplam erişkin nufüsta %1-2, 

yaşlılarda yaklaşık %6-10 oranındadır (22). 

4.1.2. Etiyoloji 

Kalp yetmezliğinin  pek çok nedeni olmakla birlikte dünyanın farklı 

bölgelerinde değişiklik göstermekle birlikte,  kalp yetmezliğine neden olan birçok faktör 

bulunmaktadır. (20, 23). Koroner arter hastalığı önemli ölçüde kalp yetmezliği gelişme 

riskini arttırmakta, miyokardiyal enfarktüs geçiren ve sol ventrikül disfonksiyonu olan 

hastaların %36’sında 7-8 yıl sonra kalp yetmezliği görülmektedir. KY’ne neden olan 
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önemli faktörler; Batı toplumlarında iskemik kalp hastalığı, Avrupa ülkelerinde de 75 

yaşın altındaki hastalarda koroner arter hastalığına bağlı miyokard disfonksiyonudur (1, 

23).  

Kalp yetmezliğinin etiyolojisinde yer alan faktörler; 

• Miyokard enfarktüsü 

• Enfeksiyonlar 

• Kardiyotoksik maddeler (alkol gibi) 

• Enflamasyon 

• Genetik nedenler 

• Uzun süreli basınç-volüm yükü 

• Hipertansiyon 

• Kardiyomiyopati 

• Kapak ve konjenital kalp hastalığı 

• Aritmiler 

• Perikardiyal hastalık 

• Miyokardit 

• Pulmoner hipertansiyon olarak sayılabilir (1, 24). 

4.1.3. Fizyopatoloji 

Kalp yetmezliğini tanımlamak için son 70 yıl içerisinde farklı açıklamalar 

yapılmıştır (25). İlk değerlendirmelerde daha çok sol ventrikülün pompa yetersizliği 

vurgulanmış iken günümüzde kalp yetmezliğinin bir sendrom olduğu ve hastaların 

semptom ve fizik bulgularıyla tanımlanması gerektiği görüşü ön plandadır (26). 

Kalp yetmezliği kalbin yapısal ve/veya fonksiyonel bozukluğuna bağlı olarak 

ventriküllerin kanla dolma ve /veya kanı pompalama özelliğinin bozulması  ile 

miyokardda oluşan hasar sonucu meydana gelen klinik bir sendromdur (21, 27). 

Miyokardiyal enfarktüste nekrotik odakta oluşan skar dokusu miyokard dokusunun 

yerini alır. Bu odak etrafında başlayan süreç tüm kalp dokusuna yayılarak hipertrofi ve 

dilatasyona, mitral ve triküspid yetersizliğine, kalbin kasılma işlevlerinin bozulmasına 

ve sonuç olarak kalp yetmezliğine neden olur (27). Kalp yetmezliği sol ventrikül 

fonksiyonlarındaki bozulmalar nedeniyle  miyokardda meydana gelen hasar veya stres 
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ile başlayan ve ilerleyen progresif bir süreçtir. Sol ventrikülün sistolik ya da diyastolik 

fonksiyonlarındaki bozukluk, kalp yetmezliğine neden olabilir. Diyastolik 

disfonksiyonunda sol ventrikül boyutu normaldir, ancak diyastol sonu basınç artar. 

Sistolik disfonksiyonunda ise sol ventrikül genellikle dilate olur ve duvar haraketleri 

azalır (15). Normal sistolik fonksiyonla beraber, bozulmuş diyastolik fonksiyon sonucu 

veya hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarda birlikte görülebilecek bozukluk 

sonucu KY oluşabilir (28). 

Kalp yetmezliğinde çeşitli nörohumoral sistemler aktive olur ve periferik 

değişiklikler gelişir (28). Yetersizliğin etiyolojisi ne olursa olsun kalp, pompalama 

fonksiyonunu devam ettirebilmek için çeşitli adaptasyon mekanizmalarına ihtiyaç 

duyar. Miyosit hasarı veya kaybından sonra, hemodinamik yüklenmeye ve nörohumoral 

faktörlere bağlı olarak kardiyomiyosit düzeninde ve ekstrasellüler matriks yapısında 

birtakım değişiklikler başlar. Miyokard fonksiyonunun azalmaya başlamasından sonra 

hızla gerçekleşen Frank Starling mekanizmasında; kalp ventrikül performansını 

arttırarak arterlere daha fazla kan pompalamaya çalışır. Aşırı hemodinamik yüklenmeye 

karşı, haftalar veya aylar içinde oluşan ve semptomlar geliştikten sonra da devam eden 

adaptasyon mekanizması olan miyokardın yeniden biçimlenmesi, kalbin kas doku 

kitlesini güçlendirir ve uzun süreli adaptasyonda önemli rol oynar .Bu değişiklikler 

remodelling (ventrikülün yeniden şekillenmesi) sürecini hızlandırır. Kalp yetmezliğinde 

basınç ve hacim yüklenmesi sonucu, kalbin yükü artar. Bu yükü kompanse edebilmesi 

amacıyla ventrikülerde yeniden biçimlenme oluşur. Başlangıçta kardiyak debiyi 

ayarlamak için faydalı olsa da uzun dönemde olumsuz etkileri olan bir adaptasyon 

mekanizmasıdır. Remodelling sürecinin ilerlemesinde sol ventrikül disfonksiyonuna 

bağlı olarak gelişen nörohumoral aktivasyonun önemli rolü vardır (24, 15, 29). Kalp 

yetmezliğinde  aktive olan üç nörohumoral sistem;  

1. Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) 

2. Sempatik sinir sistemi 

3. Arjinin-vazopresin sistemi (28) 

1. Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi: Kalp yetmezliği hastalarında RAAS 

aktivitesi artar (30). Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi aktivasyonu sodyum ve su 

tutulumunu arttırır. Periferal arterlerde vazokonstrüksiyona neden olur. Geçici olarak 
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miyokardiyal kontraktiliteyi arttırır. Kardiyak outputun normal sınırlar içerisinde 

kalmasını sağlayarak kardiyak onarım sürecine katkı sağlar. Düşük kardiyak debi, 

arteriyel basıncı korumak amacıyla sodyum ve su tutmak üzere sistemi aktive eder ve 

renin salınır. Renin karaciğerden salınan anjiyotensinojenin, anjiyotensin-I’e 

dönüşümünü gerçekleştirir. Anjiyotensin-I, endotelyal hücrelerin membranına bağlı bir 

enzim olan anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) tarafından anjiyotensin-II’ye 

çevrilir. Anjiotensin II, arteryel kan basıncında artışla sonuçlanan sistemik arteriyollerin 

vazokonstrüksiyonuna sebep olur. Aldosteron salgılanmasını da artırarak, sodyum ve su 

tutulumunu artırır ve sonuç olarak hipervolemiye neden olur (24, 28, 29, 31, 32). Kalp 

yetmezliğinin ciddiyeti ve dolaşımda artmış renin anjiyotensin II düzeyleri arasında bir 

ilişki bulunmaktadır. Dolaşan RAAS komponentleri lokal dokuları da kapsar ve lokal 

doku RAAS sistemleri böbrek, beyin ve kan damarlarının duvarında aktive olur. Kalpte 

anjiyotensin II ‘nin lokal artışı koroner vazokonstrüksiyona sebep olarak miyositler 

üzerinde direkt veya indirekt toksik etkiler meydana getirir. Lokal anjiyotensin 

aktivasyonu ise periferde büyük arterlerin vazokonstrüksiyonuna ve anormal 

fonksiyonuna katkı sağlar (33).Tüm bu değişiklikler kısa dönemde yararlı olabilirken, 

uzun dönemde kardiyak fonksiyonun daha da bozulmasına, semptomların görülmesine 

ve şiddetinin artmasına neden olur (24, 30). 

2. Sempatik Sinir Sistemi: Kalp debisinin yetersiz olduğu durumlarda, aktivitesi 

artan sempatik sinir sistemi kalbi ve periferik damarları etkiler (28). Kardiyovasküler 

sistem üzerindeki etkisini β1, β2 ve α adrenerjik reseptörler  aracılığıyla gösterir. Kalp 

yetmezliğinde görülen arteriyel basınçta düşme, nabız basıncı ve atım haciminin 

azalmasına bağlı olarak karotis ve aortada bulunan baroreseptörleri uyarır (24). Kalbin 

dakikadaki atım sayısı ve kasılma gücü artar. Başlangıçta kompansasyon amaçlı olan bu 

mekanizma kan basıncını devam ettirmede yararlı iken sempatik aktivite artışı renin 

salgılanmasını arttırarak, renin-anjiotensin-aldosteron sistemini uyarır, sodyum ve su 

tutulumunu daha da arttırır. Sistemik vasküler direncin artmasıyla kalbin yükü artar ve 

kalp debisinde düşmeye neden olur. Düşen kalp debisine bağlı olarak böbrek 

perfüzyonu bozulur ve daha fazla renin salınır. Sodyum ve su tutulumunun artması ile 

arteryel ve venöz konstrüksiyon gelişir ve gittikçe kötüleşen bir kısır döngü ortaya çıkar 

(15, 28). 
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3. Arjinin-Vazopresin Sistemi: Kalp yetmezliği olan hastaların çoğunda artar. 

Antidiüretik hormon çok kuvvetli bir vazokonstrüktör olduğundan, kalp yetmezliğinde 

görülen periferik vazokonstrüksiyona katkıda bulunabilir (28). 

4.1.4. Kalp Yetmezliği Sınıflama 

New York Kalp Derneği (NYHA) kalp yetmezliğini işlevsel sınıflamasına göre 

derecelendirmektedir (Tablo 1). NYHA sınıf I de kalp hastalığına ait belirtiler yokken, 

NYHA sınıf II,III,IV de sırasıyla hafif, orta ve ciddi belirtiler vardır (20). NYHA 

sınıflaması güçlü bir prognoz göstergesi ve risk belirleyicisidir. Fonksiyonel sınıfın 

derecesi arttıkça hayatta kalma oranı azalmaktadır (26).  

Tablo 1. NYHA Kalp Yetmezliği Sınıflaması 

Sınıf I:  Fiziksel aktivite kısıtlanması yok. Olağan fiziksel etkinlik beklenenin 

üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açmaz. 

Sınıf II: Hafif fiziksel etkinlik kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak olağan 

fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar. 

Sınıf III: Belirgin fiziksel etkinlik kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak 

olağan düzeyin altında fiziksel aktivite nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol 

açar. 

Sınıf IV: Rahatsızlık duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik sürdürememe. Dinlenme 

sırasında belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapılması durumunda 

rahatsızlık artar. 

4.1.5. Semptomlar 

Kalp yetmezliği pek çok fiziksel ve emosyonel semptomun eşlik ettiği ve 

hastane tedavisi gerektiren bir hastalıktır (Tablo 2) (2, 34). Semptomlar hastanın 

demografisine (yaş, mental algılama, genel durum gibi), kalp yetmezliğinin başlama 

şekline (yeni ve kronik zeminde başlayan) ve kullanılan tedavilerin (diüretik alınması) 

süresi ile eşlik eden komorbid durumlara bağlıdır (33). Hastalar yaygınlıkla nefes 

darlığı, dinlenme halinde dispne, paroksismal noktürnal dispne, enerji azlığı, uyuma 

zorluğu, bacaklarda veya ayak bileklerinde şişme ve iştahsızlığı içeren çeşitli fiziksel 

semptomlar yaşar (35). Blinderman ve ark. (19) yaptığı çalışmada hastaların %66’sının 

enerji azlığı, %62’sinin ağız kuruluğu, %56’sının nefes darlığı, %52’sinin 
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uyuşukluk/sersemlik, %48.5’inin el/ayaklarda uyuşma/karıncalanma, %44.1’inin uyuma 

zorluğu, %40.8’inin öksürük, %31.1’inin iştahsızlık, % 43.7’sinin endişe, % 42.7’sinin 

üzgün hissetme, %35.9’unun sinirlilik, %33’ünün konsantrasyonda güçlük yaşadığını 

belirtmiştir. Yorgunluk ve dispnenin kalp yetmezliği olan hastalarda en önemli sorunlar 

olduğu ve hastaların %92’ sinin orta ya da şiddetli derecede yorgunluk yaşadığı 

bildirilmektedir (36). Wilson ve ark. (34) kalp yetmezliği hastalarının kilo kaybı, 

kusma, seksüel ilgi ya da aktivite azlığı, diyare ve idrara çıkamama sorununu daha az 

yaşadığını belirtmektedir (34).   

Hastaların klinik semptomlarının ciddiyeti doğrudan hastanın kardiyak 

disfonksiyonunun şiddeti ile ilişkili olmayabilir. Örneğin, sol venrikül sistolik 

fonksiyonları normale yakın hastalar ileri derecede semptomatik olurken, ventrikül 

fonksiyonları ileri derecede bozulmuş hastalar minimal semptomlarla yaşamlarını 

sürdürebilirler (37). 

Tablo 2. Kalp Yetmezliğinde Görülen Semptomlar 

Belirtiler                                                                            Bulgular 

Tipik     Daha Özgül 

Nefes darlığı Juguler ven basıncında artış 

Ortopne Hepatojugular reflü 

Proksismal noktürnal dispne   Üçüncü kalp sesi (gallop ritmi) 

Egzersiz toleransında azalma Kalp tepe vurusunun sola kayması 

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz                                            

sonrası toparlanma süresinin 

uzaması 

Kalp seslerinde üfürüm 

Ayak bileği şişliği  

Daha Az Tipik Daha Az Özgül 

Gece gelen öksürük Periferik ödem (ayak bileği, sakral, skrotal) 

Hışıltı (wheezing) Akciğerlerde krepitasyon 

Kilo artışı (>2 kilogram/hafta) Akciğerlerde havalanma azlığı ve akciğer 

bazallerinde perküsyon matite alınması 

(prevral efüzyon) 

Kilo kaybı (ileri kalp yetmezliğinde) Düzensiz nabız             
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Tablo 2. Kalp Yetmezliğinde Görülen Semptomlar (Devamı) 

Şişkinlik hissi                                              Taşipne (>16 solunum/dakika) 

İştahsızlık Hepatomegali 

Konfüzyon (özellikle yaşlılarda) Asit 

Depresyon Zayıflama (kaşeksi) 

Çarpıntı 

Senkop 

 

Dispne 

Dispne (nefes darlığı) kardiyak ve pulmoner hastalığın temel semptomlarından 

biri olan, anormal ve rahatsız edici nefes alma şeklidir (33). Nefes darlığı kalp 

yetmezliği hastalarında yaygın görülen bir semptomdur. Wilson ve ark. (34) hastaların 

%50’sinden fazlasında nefes darlığı görüldüğünü saptamıştır. Kalp yetmezliği 

hastalarında dispne, pulmoner venöz ve kapiller hipertansiyonun klinik yansımasıdır ve 

kronik kalp yetmezliğinde haftalar veya aylar içerisinde görülür (24, 33). Kronik kalp 

yetmezliğinde nefes darlığı başlangıçta efor sırasında ortaya çıkarken zamanla istirahat 

sırasında da oluşmaya başlar (21). Ciddiyeti progresif olarak sırasıyla egzersiz dispnesi, 

paroksismal gece dispnesi, ortopne, dinlenme anında dispne ve akut pulmoner ödem 

şeklinde artar. Kalp yetmezliği sonucu pulmoner arterlerde hidrostatik basınçtaki artış, 

alveol çevresindeki dokular arası boşluğa sıvı sızmasını arttırarak akciğerlerde ödem 

gelişmesine neden olur. Bu durum akciğerlerin elastikiyetini azaltarak solunumun güç 

hale gelmesine, solunum iş yükünün artmasına ve solunum kaslarının kanlanmasının 

azalmasına ve dispnenin daha belirgin hale gelmesine neden olur (24). Ortopne, istirahat 

sırtüstü uzanma sonrası bir iki dakika içinde sol ventrikülün kendisine ulaşan kan 

hacmini etkin olarak pompalayamaması nedeniyle hızla gelişir. Oturma veya ayağa 

kalkma ile venöz dönüş azalır. Dakikalar içerisinde anormal nefes alma şekli düzelir ve 

nefes darlığı hafifler. Paroksismal noktürnal dispne ise periferik ödemi bulunan ve sol 

ventrikül fonksiyonu kötü olan hastalarda yattıktan 1-3 saat sonra başlar. Bacaklardaki 

ödem sıvısının kalbe dönmesi sonucu birden bire nefes darlığı ile uyanma, öksürük, 

boğulma hissi, köpüklü-kanlı balgam ve terleme görülür (24, 33). Genellikle yatağın 

kenarında oturma ve bacakları aşağıya sarkıtma ile 10-30 dakikada düzelir (21, 24, 33). 

Solunumla ilgili semptomlar arasında en ciddi olarak kabul edilen akut akciğer 
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ödeminde, sol kalbin akut olarak yetersizliğe uğraması sonucu, pulmoner venlerde 

basınç ileri derecede yükselir. Akciğerlerde dokular arası boşluğa ve alveol boşluklarına 

sıvı sızması sonucu gelişir. Akciğer ödemi genellikle şiddetli solunum güçlüğüyle 

aniden ortaya çıkan, hastayı aşırı derecede endişeli hale getiren, boğulma hissi, öksürük 

ve pembe köpüklü balgamın eşlik ettiği ciddi bir semptomdur (24). 

Yorgunluk 

Yorgunluk kardiyovasküler fonksiyonun en önemli ve en sık görülen spesifik 

olmayan semptomlarından biridir. Kalp debisinin düşmesi sonucunda bozulmuş 

sistemik dolaşımda yorgunluk kuvvetsizlik ile birlikte olabilir (33).  Blinderman ve ark. 

(19) hastaların %66’ sında enerji azlığı görüldüğünü belirtmektedir. Yorgunluk ve 

halsizliğin nedenleri arasında; kalp debisinin düşmesi sonucu bozulmuş sistemik 

dolaşım, periferik vasküler direncin artması sonucu solunum kasları dahil, iskelet 

kaslarına az kan gitmesi, periferik oksijenasyonun bozulması, anemi, diüretik kullanımı 

ve depresyon sayılabilir (5, 20, 24, 33). 

Uykusuzluk 

Yorgunluk ve halsizliğe neden olan uykusuzluk kalp yetmezliği olan hastalarda 

sık görülen bir semptomdur (20). Uyku bozukluğunun en sık nedenleri arasında 

pulmoner konjesyonun neden olduğu ortopne, paroksismal nokturnal dispne, öksürük ve 

diüretik tedaviye bağlı noktürnal diürezdir (24). Ayrıca anksiyete ve diğer psikolojik 

problemler de uyku bozukluğuna neden olabilir (20). 

Öksürük 

Kalp yetmezliğinde öksürüğün nedenleri arasında akciğerlerde venöz 

hipertansiyon, interstisyel ve alveolar pulmoner ödem, %5-20 arasında ACE 

inhibitorleri yer alır (24). Kaynar ve ark. (38) hastaların %6.7’sinde ACE inhibitörü 

kullanıma bağlı olarak öksürük görüldüğünü belirtmiştir . 

Ödem 

Kalp yetmezliğinde, sodyum ve su atılımının azalması ve damarlarda 

vazokonstriksiyon oluşması hücreler arası alanda hacim artması sonucu ödem gelişir. 

Reeder ve ark. (39) hastaların %41.7’sinde ödem görüldüğünü belirtmektedir. 

Bacaklardaki ödemin akşamları artması kalp yetmezliği için karakteristiktir. Hastaların 
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çoğunda her iki alt ekstremitede görülen ödem öncesinde vücut ağırlığında en az 3-5 kg 

artış vardır (24, 33). Kalp yetmezliğinde ödem ayak bileğinden başlar, yukarı doğru 

ilerler, simetriktir ve gode bırakır. Ayakta gezen hastalarda ödem akşam saatlerinde 

artar. Yatağa bağımlı hastalarda ise daha çok sakrum üstünde görülür. Kronik ve 

şiddetli ödemlerde deride eritem, sertleşme ve kahverengine çalan pigmentasyon, deride 

veziküller görülebilmektedir (21, 24, 33).  

Kaşeksi 

Kaşeksi,  son 6-15 ayda, tüm vücut ağırlığının %6’sından fazlasının istemsiz ve 

ödeme bağlı olmadan kaybedilmesidir ve en önemli nedenlerinden biri malnütrisyondur. 

Kalp yetmezliği hastalarında %10-15 oranında görülür (20, 24). Kardiyak kaşeksi 

NYHA II-IV evreleri arasında %8-15 hastada, ilerlemiş kalp yetmezliğinde %10 

hastada görümektedir (40). İştahsızlığa bağlı az besin alınması, depresyona bağlı olarak 

beslenme bozukluğu, malabsorbsiyon, bazal metabolizma hızının artması nedeniyle 

günlük besin ihtiyacının artması, artmış miyokard oksijen tüketimi, sempatik sinir 

sistemi aktivitesi kaşeksinin gelişimine neden olan faktörler arasında  yer almaktadır (5, 

24). 

Siyanoz 

Siyanozun çeşitlerinden biri olan periferik siyanoz, sıklıkla düşük kalp debisinde 

sekonder gelişir ve konjestif kalp yetmezliğinde egzersiz sırasında hafifçe 

şiddetlenebilir. Konjenital kalp hastalığına bağlı santral siyanoz ise, egzersiz sırasında 

kötüleşir (33). 

Diğer Semptomlar 

İlaçlar, konstipasyon, böbrek yetmezliği veya anksiyete nedeniyle bulantı ve 

kusma görülebilirken, iştahsızlık, halsizlik, kullanılan ilaçlar ve ağrı nedeniyle de 

konstipasyon görülebilir (5). Hipertansiyon, taşikardi, ritim bozuklukları nedeniyle de 

çarpıntı olabilir. Bir diğer semptom da etkin olmayan kardiyak debi nedeniyle ani/kısa 

sürede gelişen serebral hipoperfüzyon sonucu gelişen senkoptur (24, 33). 

4.1.6. Tedavi 

Kalp yetmezliği tedavisinde semptomları kontrol altına almak, hayat kalitesini 

arttırmak amaçlanmaktadır. Farmakolojik tedavi içerisinde; diüretikler, vazodilatörler, 
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digoksin, ACE inhibitörleri, beta-blokerler, aldosteron antagonsitleri ve anjiyotensin 

reseptör antagonsitleri yer alır (15). Nanfarmakolojik tedavi, hastanın kendi kendine 

bakım yönetimi ile fiziksel stabiliteyi sürdürme, daha kötü durumlara neden olabilen 

davranışlardan kaçınmayı kapsar. Hastalara kalp yetmezliğinin tanımı ve etiyolojisi, 

semptom ve bulgular, farmakolojik tedavi, diyet ve egzersiz önerileri, seksüel aktivite, 

tedaviye uyum, psikososyal semptomlar ve prognoz konusunda bilgi verilmelidir (41). 

Tuz kullanımı/kısıtlama, sıvı alımı/kısıtlama, günlük kilo kontrolü, sigara/alkol 

kullanımı, aktivite/egzersiz, hastalıklardan korunma, bağışıklama ve tıbbi tedaviye 

uyum konusunda eğitim vermek klinik stabilite açısından önemlidir (42). 

4.1.7. Kalp Yetmezliği Prognostik Faktörler 

Kalp yetmezliği gelişen tedavi yöntemlerine rağmen kötü prognuz ile birlikte 5 

yıllık mortalitesi %75’e kadar çıkmaktadır. Genel olarak kadınlarda kalp yetmezliği 

erkeklere oranla daha iyi prognoza sahiptir. En güçlü prognostik faktörlerden biri olan 

yaş arttıkça kalp yetmezliği insidansı artmaktadır. Fakat semptomlar yaşlılık sürecine 

bağlanabildiği için tanı almaları gecikmektedir (33, 37). Frazier ve ark. (43) iskemik 

kalp  yetmezliği etiyolojisinin daha kötü prognozla ilişkili olduğunu ve kadınlarda ve 

genç hastalarda daha az görüldüğünü saptamıştır. Anemi kalp yetmezliğinde bağımsız 

kötü prognostik faktördür. Anemi prevalansı özellikle ileri dönem kalp yetmezliği 

hastalarında yüksek olmakla beraber hastalığın ciddiyetini artırmaktadır. Olası nedenleri 

arasında; eritropoetin reseptörlerinin azalmış sensitivitesi, hematopoez inhibitörlerinin 

artması, demir eksikliğinin veya kullanım bozukluğunun gelişmesi, malnutrisyon, 

hipervolemi, enflamasyon, kardiyorenal sendrom yer alır (44, 45). Kalp yetmezliği 

hastalarının yaklaşık %50’sinde çeşitli derecede böbrek fonksiyon bozukluğu 

görülebilir ve tedavideki önemli ajanların kullanılmaması veya ilaç direnci oluşması 

nedeniyle mortalite ve morbidite artışına sebep olur (37). Hillege ve ark. (46)  sol 

ventrikül disfonksiyonu ve kötü fonksiyonel kapasiteyi içeren ileri derece kalp 

yetmezliği olan hastalarda böbrek fonksiyonun mortalite ile yakın ilişkisi olduğunu 

saptamıştır. Hiponatremi kalp yetmezliği olan hastalarda sıklıkla karşılaşılan bir 

elektrolit bozukluğudur ve prognozun major göstergelerinden biridir. Egzersiz testleri, 

fonksiyonel kapasite NYHA sistemi ve kaşeksi kalp yetmezliği hastalarında diğer 

prognostatik faktörlerdir (37). Kalp yetmeziğinde ölüm sıklıkla birdenbiredir ve ani 

ölüm riski 5 kat fazladır. Gelişen tedavi yöntemlerine rağmen, kalp yetmezliği mortalite 
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ve morbiditesi risk taşımaktadır (17, 33). 

4.1.8. Hastaneye Yatış Nedenleri 

Kalp yetmezliği, dünya çapında 23 milyonun üzerinde ve ABD 5.8 milyonun 

üzerindeki prevelansı ile önemli bir halk sağlığı konusudur. Birincil ya da ikincil olarak 

2.4 milyonun üzerindeki hasta kalp yetmezliği tanısı ile hastaneye yatmaktadır (17). 

Wrigth ve ark. (47) kalp yetmezliği hastalarında hastanede kalış süresinin 6 günden 

daha fazla uzamasının periferal ödem, göğüs ağrısı ve yorgunluk gibi semptomlarla 

ilişkili olduğunu saptamıştır. Bunlara ek olarak; etkisiz hastalık yönetimi, ilaç, diyet ve 

egzersiz planına uyumsuzluk gibi davranışsal faktörler, yetersiz bigilendirme, bireyin 

yalnız yaşaması, ilk ve sonraki yatışta hastanede kalış süresi, iki yatış arasında geçen 

süre, eşlik eden diğer hastalıklar nedenler arasında yer alır (48). Kronik kalp 

yetmezliğinde dispne, yorgunluk, ödem ve aktivite sınırlanması gibi semptomlar 

tekrarlayan hastane yatışlarına neden olmaktadır (49). Karaca ve ark. (2) kalp 

yetmezliği hastalarının yaklaşık yarısının 90 gün içerisinde tekrar hastaneye yattığını, 

%21.9’unun iki kez, %27.7’sinin üç kez, %50.4’ünün dört ve üzerinde hastanaye 

yattığını saptamıştır. Özellikle yaşlı hastalarda taburcu olduktan sonra tekrar hastaneye 

yatışlar daha fazla görülmektedir (39). Garcia Perez ve ark. (50) 75 yaş ve üzerindeki 

hastaların %10-25’nin taburcu olduktan sonra ilk 3 ay içerisinde, %40-50’sinin taburcu 

olduktan sonra 6-12 ay içerisinde tekrardan hastaneye yattığını saptamıştır. Yaşlı 

hastalar için bir önceki hastaneye yatış zamanı, hastanede kalış süresi (kısa dönemde 

tekrar hastaneye yatış yüksek risk faktörüdür), komorbidite ve fonksiyonel yetersizlikler 

hastaneye tekrarlı yatışların nedenleri arasında yer alır  (51). Hastaneye yatışlar tıbbi 

faktörlerden, tedaviye uyumsuzluk, diyete uyumsuzluk, uyuşturucu ve alkol bağımlılığı 

gibi davranışsal faktörlerden, sosyal destek eksikliği gibi çevresel faktörlerden, tekrarlı 

yatışlar ise erken taburculuk ve yetersiz hasta/aile eğitiminden kaynaklanabilir (2, 52).  

4.1.9. Semptom Kontrolünde Hemşirenin Rolü 

Kalp yetmezliği hastalarında, semptomları ortadan kaldırmak ya da hafifletmek, 

başarılı bir semptom yönetimi ile yaşam kalitesinin artmasını sağlamak, akut 

kötüleşmeleri ve bunlara bağlı olarak hastaneye yatışları azaltmak hedeflenmektedir 

(21, 23). Kalp yetmezliğinde görülen solunum sıkıntısı, yorgunluk vb semptomlar 

hastaların günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede sınırlılıklara yol açmaktadır. Bu 
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sınırlılıklar yaşam şekli değişikliklerine neden olmakta ve yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir (53). Özer (54)  hastaların %62.7’si en küçük fiziksel egzersizde 

bile nefessiz kaldıklarını, %59.8’i kendilerinin işe yaramaz hale geldiklerini 

düşündüklerini, %69.6’sının yaşam şekillerini değiştirmek zorunda kaldıklarını, %52’si 

kendilerine olan güvenlerini kaybettiklerini, %47.1’i aile sorumluluklarını yerine 

getirmede sınırlılık yaşadıklarını ve %57.8’i düzenli bir sosyal yaşantı sürdürmekte 

zorlandığını ifade ettiklerini belirtmiştir. Kalp yetmezliğinde hasta eğitimi çok 

önemlidir. Efe ve ark. (36) kalp yetmezliği temel bilgiler, dispne, yorgunluk 

semptomlarının kontrol ve yönetimi, bu semptomlarla etkili baş edebilmelerini 

sağlamak hakkında hemşireler tarafından verilen eğitim sonrasında hastalarda dispne ve 

yorgunluğun azaldığını, enerji düzeyinin ve yaşam kalitesinin arttığını saptamıştır. Kalp 

yetmezliği olan hastaların evdeki yaşantılarında semptomlarını izlemek ve durumlarını 

değerlendirmek hastalık yönetiminde önemlidir (42). Başarılı hastalık yönetimi ve uzun 

dönem yaşam şekli düzenlemeleri hastalar ve aileleri tarafından uygulanması gereken 

bir süreçtir. Yaşam şekli düzenlemeleri diyet, aktivitelerin değişimi,  ilaçların düzenli 

alımı, semptom kontrolü, sigara ve alkolün bırakılması, günlük kilo takibi, sıvı alımının 

kontrol edilmesi vb içerir. Hasta ve ailesine danışmanlık sağlamak, tıbbi tedaviye 

uyumu arttırmak, hasta eğitimi ve bakımını koordine etmek hemşirelerin önemli 

rollerinden biridir. Bu nedenle, kalp yetmezliği olan hastaların tekrarlı yatış sıklığının 

ve nedenlerinin bilinmesi hemşirelerin, yüksek riskteki hastaları belirlemesini ve bu 

hastalar üzerinde yoğun hasta yönetimine odaklanmasını, olası problemlerin erken 

tanılanmasını ve uygun hemşirelik bakımını planlamasını sağlar. Hemşirelik bakımının 

temelinde; bireyin yaşam kalitesinin fiziksel, sosyal ve psikolojik boyutlarını olumlu 

şekilde etkilemek, aileyi de kapsayan bir planlama yapmak ve bireyin kendi bakımına 

direk katılımını sağlamak yer almalıdır (2, 55). Kalp yetmezliği hastaları için hemşire 

önderliğinde ya da hemşire koordineli taburculuk sonrası erken hasta eğitimini 

kapsayan hastalık yönetimi programı ile ilgili yapılan bir çalışmada; sağkalım 

potansiyelinin uzadığı, tekrar hastaneye yatışların azaldığı, özbakım davranışlarının ve 

yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır (13). Kardiyopulmoner fonksiyonlarını optimize 

etmek ve psikososyal iyilik halini sürdürmek amacıyla; kalp yetmezliği nedeni, 

semptom yönetimi, ilaç kullanımı, fiziksel aktivite yönetimi, uygun diyet ve beslenmeyi 

sağlama gibi  yaşam tarzı değişiklikleri hakkında hemşirenin hasta ve ailesine eğitim 
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vermesi gerekmektedir (24). Birey hastalığı ve yönetimi hakkında yeterli bilgiye sahip 

değilse uyumsuzluk gösterebilmektedir. Bu nedenle hastalığını anlaması, öz bakımlarını 

planlayıp gerçekleştirmeleri için prognoz hakkında bilgi alması, tedavisinin ve 

uygulanan girşimlerinin yararlarını ve durumunun ciddiyetini anlaması, tedavinin etkili 

olacağına ve tedaviyi uygulayabileceğine inanması sağlık davranışlarında değişiklik 

yapabilir.  Kalp yetmezliğinin başarılı yönetimi bireyin katılımına ve bakımda önerilen 

stratejilere ve tedaviye uyumuna bağlıdır (51). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma kalp yetmezliği hastalarında hastaneye tekrarlı yatışlara neden olan 

semptomların sıklığını ve boyutlarını değerlendirmek, bunları etkileyen 

sosyodemografik ve klinikle ilgili özelliklerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır.  

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Haziran-Kasım 2015 tarihleri arasında Trabzon Ahi Evren Göğüs 

Kalp ve Damar Cerrahi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Kardiyoloji 1 ve Kardiyoloji 

2 servislerinde kalp yetersizliği tanısı alan hastalar üzerine gerçekleştirildi. Bu 

servislerde kardiyoloji hastalarına ait toplam 24 adet yatak vardır. Her iki Kardiyoloji 

servisinde 12 hemşire , 5 doktor, 1 sekreter ve 1 personel görev yapmaktadır. 

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini Eylül 2013-Eylül 2014 tarihleri arasında Ahi Evren Göğüs 

Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Kardiyoloji servislerinde 

kalp yetmezliği tanısı alan 279 hasta oluşturdu ve tekrarlı yatışlar örneklem dışı 

bırakılarak 217 hasta olarak belirlendi.  

Örneklem büyüklüğü, evrendeki birey sayısının bilindiği durumlarda kullanılan 

formül ile (56), kalp yetmezliğine bağlı hastaneye yatma oranı %21 (2) kabul edilerek 

0.05 sapma ve %95 güven aralığında 117 hasta  olarak hesaplandı.  

Örneklem Hesaplaması 

n= N.t2.p.q / d2.(N-1) + t2p.q  

N: Evrendeki birey sayısı ( 217) 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı (117) 

p: İncelenen olayın görülüş sıklığı (olasılığı) ( %21) 

q: İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (olasılığı) ( %79) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan 

bulunan teorik değer  

d: Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen±sapma 
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5.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Kalp Yetmezliği Memorial 

Semptom Değerlendirme Ölçeği” ve “Charlason Komorbidite İndeksi” kullanılarak 

toplandı.  

Hasta Bilgi Formu: Araştırmacı tarafından oluşturulan  Hasta Bilgi Formu iki 

bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümden hastaların tanıtıcı özelliklerini (cinsiyet, yaş, 

kilo, boy, eğitim, medeni durum, yaşadığı yer, bakım ve ihtiyaçları karşılamada 

yardımcı kişi, aylık gelir düzeyi, eşlik eden hastalık, sigara ve alkol kullanımı) 

belirlemeye yönelik 13 soru; ikinci bölümde hastaların klinik özelliklerini (birinci 

derecede ailede kalp hastalığı öyküsü, kalp yetmezliği tanı süresi, NYHA sınıflaması, 

ejeksiyon fraksiyon değeri, hastaneye yatış sıklığı, en son hastaneye yatışta kalış süresi, 

en son taburcu olma zamanı vb.) belirlemeye yönelik 18 soru yer aldı. 

Charlason Komorbidite İndeksi: Kalp yetmezliğine eşlik eden hastalıklar 

Charlason Komorbidite İndeksi kullanılarak puanlandırılmıştır. Charlason komorbidite 

indeksinde yer alan 1 ile 6 arasında derecelendirilen 19 hastalık arasından hastanın her 

ek hastalığı için uygun puan hesaplandı. Bu puanların toplamı ile total skor elde edildi 

(57). Skorlamada “0” puan için hastalık yok, “1” puan için koroner arter hastalığı, 

konjestif kalp yetmezliği, kronik pulmoner hastalık, peptik ülser hastalığı, periferik 

damar hastalığı, serebrovasküler hastalık, diabetes mellitus, karaciğer hastalığı (hafif 

derecede), bağ doku hastalığı ve demans, “2” puan için diabetes mellitus (üç organ 

hasarının eşlik ettiği), renal hastalık (orta veya ağır derecede), hemipleji, nonmetastatik 

solid tümör, lösemi, lenfoma, multipl myeloma, “3” puan için karaciğer hastalığı (orta 

veya ağır derecede), “6” puan için metastik solid tümör ve aids kabul edildi (58). 

Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği (Heart Failure 

Memorial Symptom Assessment Scale-MSAS-HF) : MSAS-HF, Portoney ve 

arkadaşları tarafından 1994 yılında kanserli hastalardaki semptomları değerlendirmek 

amacı ile geliştirilmiştir (59). Cherly Zambroski ve arkadaşları tarafından kalp 

yetmezliği olan hastaların bir önceki hafta boyunca deneyimledikleri 32 semptomun 

birçok boyutu hakkında bilgi elde etmek için yeniden düzenlenmiştir (60).  

Her bir semptomun; sıklığı, şiddeti ve verdiği sıkıntı ya da rahatsızlık hissini 

içeren üç boyutu değerlendirilir. Skala ile 32 semptomdan 24’ünün bu süre içerisindeki 
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sıklığı, şiddeti ve verdiği sıkıntı ya da rahatsızlık hissi; 8 semptomun ise bu süre 

içerisindeki şiddeti ve verdiği sıkıntı ya da rahatsızlık hissi değerlendirilir. Eğer bir 

semptom deneyimlenmediyse, hasta görülmedi kutusunu işaretleyebilir. Eğer semptom 

deneyimlendiyse, hasta bunun sıklığını ve şiddetini 4, verdiği sıkıntı ya da rahatsızlık 

hissini ise 5 puanlı likert tipte bi skala üzerinde tanımlar (12, 59).  

Sıklık ve şiddet ölçümleri için değerler; 1 sıklık boyutunda nadiren, şiddet 

boyutunda hafif, 4 sıklık boyutunda neredeyse sürekli, şiddet boyutunda ise çok şiddetli 

ifadesini gösterir. Hesaplamada her bir semptomun puanı (semptom yükü) hesaplanır. 

Eğer bir semptom görülmedi ise, o semptomun puanı ya da yükü 0’dır. Semptom 

görüldü ise üç boyutlu olan semptom için puan; sıklık, şiddet ve sıkıntı ya da rahatsızlık 

hissi boyutlarındaki puanların ortalaması alınarak ya da iki boyutu olan semptom için 

puan; şiddet ve sıkıntı ya da rahatsızlık hissi boyutlarındaki puanların ortalaması 

alınarak hesaplanır (12, 59).  

MSAS-HF’nin 3 alt boyutu vardır: 

1- Psikolojik alt boyut puanı (MSAS-PSYCH): 6 semptom için puanlarının 

ortalamasıdır. Bu semptomlar: 

 Üzgün/üzüntülü hissetme 

 Endişelenme 

 Sinirlilik 

 Huzursuzluk 

 Uyku problemleri 

 Konsantrasyonda güçlük’tür. 

2- Fiziksel alt boyut puanı (MSAS-PSYH): 12 semptom için semptom 

puanlarının ortalamasıdır. Bu semptomlar: 

 İştahsızlık 

 Halsizlik 

 Diğer ağrı 

 Uyuşukluk/sersemlik 

 Konstipasyon 

 Ağız kuruluğu 

 Mide bulantısı 
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 Kusma 

 Tad alma duyusunda değişiklik 

 Kilo kaybı 

 Şişkinlik hissi 

 Baş dönmesi’dir. 

3- Kalp Yetmezliği semptomları alt boyut puanı: 5 semptom için semptom 

puanlarının ortalamasıdır. Bu semptomlar: 

 Göğüs ağrısı 

 Çarpıntı 

 Gece solunum güçlüğü ile uyanma 

 Kilo alma 

 Düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü’dür. 

Global Sıkıntı İndeksi (Global Distress Index, MSAS-GDI): 11 semptom için 

tek boyut puanlarının ortalamasıdır. Bu semptomlar; 

 Üzgün/üzüntülü hissetme 

 Endişelenme 

 Sinirlilik 

 Huzursuzluk semptomlarının sadece sıklık boyutlarının puanları ve 

 İştahsızlık 

 Halsizlik 

 Göğüs ağrısı 

 Diğer ağrı 

 Uyuşukluk/sersemlik 

 Konstipasyon 

 Ağız kuruluğu semptomlarının ise sadece sıkıntı boyutlarının puanlarının 

ortalaması alınarak hesaplanır. 

Toplam MSAS-HF puanı: Tüm 32 semptom için semptom puanlarının 

ortalamasıdır. Aynı zamanda toplam semptom yükü puanıdır.  

Ölçeğin Türk toplumu için uygunluğu geçerlilik ve güvenirliği 2009 yılında 

Vacide Aşık Özdemir tarafından yapılmıştır. Ölçeğin totali ile fiziksel, psikolojik ve 

kalp yetmezliği semptomları alt boyutları için Cronbach alfa katsayısı sırasıyla 0.70, 
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0.38, 0.55 ve 0.39 olarak bulunmuştur (61). Bu çalışmada psikolojik, fiziksel alt boyut 

puanları, global sıkıntı indeksini ve toplam MSAS-HF puanı kullanıldı. Ölçeğin totali 

ile fiziksel, psiklojik ve global sıkıntı indeksi alt boyutları için Cronbach alfa katsayısı 

sırasıyla 0.85, 0.87, 0.68 ve 0.39 olarak bulundu.  

5.5. Araştırmanın Sınırlılığı ve Kabul Ölçütleri 

Çalışma; KY tanısı olan, 18 yaş ve üzeri, kalp ameliyatı olmamış, Kronik 

Obstrüktüf Akciğer Hastalığı, kanser, miyokard enfarktüsü, kalp kapak hastalığı öyküsü 

olmayan, yatışının ilk 2-3 günlerinde olan, sözel iletişim kurulabilen ve araştırmaya 

katılmayı kabul eden hastalar alınmıştır. Araştırmaya sadece Trabzon Ahi Evren Göğüs 

Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Kardiyoloji 1 ve 

Kardiyoloji 2 servisinde KY tanısı ile yatmakta olan, yatışının 2-3. gününde olan, 

araştırma kriterlerine uyan ve araştırmaya kabul eden hastaların alınması araştırmanın 

sınırlılığını oluşturmaktadır.  

5.6. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı  

Araştırma Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 17.03.2015 tarihinde etik kurul izni (sayı:202) ve Trabzon Kamu 

Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’nden 14.07.2015 tarihinde (sayı:11569) kurum 

izni alınmıştır.  

5.7. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Trabzon Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nin Kardiyoloji 1 ve Kardiyoloji 2 servisinde KY tanısı alan hastalar ile anket 

ve MSAS-HF ölçeği uygulaması araştırmacı tarafından haftanın 3 günü yüz yüze 

görüşme yöntemi ile gerçekleştirildi. Her bir ölçek maddeleri hastaya okundu ve verdiği 

yanıt işaretlendi. Hasta Bilgi Formunda  tanıtıcı ve klinik özellikler bölümünde bulunan 

soruların cevaplanmasında hastanın kendisi dışında hasta yakınlarının desteği alınarak 

ve hasta dosyası incelenerek dolduruldu. Çalışmada semptomlar açısından doğru bir 

değerlendirme yapabilmek  amacı ile yatışının 2 ya da 3. gününde olan hastalar  alındı.  

Verilerin Değerlendirilmesi: Veriler SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) 15.0 paket programı ile değerlendirildi. Veriler sayı, yüzde, ortalama, 

Independent t testi, Annova testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Spearman 

22 



ve Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirildi. Anlamlılık seviyesi olarak p=0.05 

kullanılarak p<0.05 olması durumda anlamlı ilişki olduğu, p>0.05 olması durumunda 

ise anlamlı ilişki olmadığı kabul edildi.  
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6. BULGULAR 

Bu bölümde hastaların tanıtıcı ve klinik özelliklerine, semptomların dağılımına, 

bazı değişkenler ile MSAS-HF ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılmasına yer 

verilmiştir. 

Tablo 3. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri (n=117) 

Özellikler    n        % 

Cinsiyet Kadın 
Erkek 

39 
78 

33.3 
66.7 

Yaş  
Ort ±SS 
68.60±12.55 yıl 

60 yaş ve altı 
61-70 yaş arası 
71 yaş ve üstü 

26 
27 
64 

22.2 
23.1 
54.7 

Beden kitle indeksi (BKİ)* 
Ort ±SS 
27.41±2.58 kg 

Normal kilolu 
Fazla kilolu 
Obez 

14 
84 
19 

12.0 
71.8 
16.2 

Medeni durum                       Bekar** 
Evli 

52 
65 

44.4 
55.6 

 
Eğitim düzeyi                     

Okur-yazar olmayan 
Okur-yazar 
İlköğretim mezunu 
Lise ve üzeri 

16 
37 
51 
13 

13.7 
31.6 
43.6 
11.1 

 
Yaşadığı yer 

Köy 
İlçe 
İl 

7 
55 
55 

6.0 
47.0 
47.0 

 
Bakım ve ihtiyaçlarının      
karşılanması 

Yalnız/Diğer aile  üyeleri*** 
Eş 
Eş ve çocuklar 
Çocuklar 

5 
16 
46 
50 

4.3 
13.7 
39.3 
42.7 

 
Gelir düzeyi                      

Gelirim giderimden yüksek 
Gelirim giderimle eşit 
Gelirim giderimden düşük 

7 
61 
49 

6.0 
52.1 
49.1 

 
Sigara  
 

Evet 
Hayır 
Hastalık nedeniyle bırakan 

10 
57 
50 

8.5 
48.7 
42.7 

Alkol 
 

Evet 
Hayır 
Hastalık nedeniyle bırakan 

4 
89 
24 

3.4 
76.1 
20.5 

* BKİ değerleri (düşük kilolu: 18.5 ve altı, normal kilolu: 18.5-29.9, aşırı obez: 25-29.9, fazla kilolu: 30-40, obez: 40 ve üstü)  
** Dul ve hiç evlenmemiş satırları birleştirilmiştir. 
*** Yalnız ve diğer aile üyeleri satırları birleştirilmiştir. 

 

Tablo 3’de hastaların tanıtıcı özelliklerinin dağılımı verilmektedir. Araştırma 

kapsamına alınan hastaların %66.7’si erkek, %54.7’si 71 yaş ve üzerinde ve yaş 
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ortalaması 68.60±12.55 yıldır.  Hastaların ortalama beden kitle indeksi 27.41±2.58 

kg’dır ve %71.8’i fazla kiloludur.         

Hastaların %55.6’sı evli, %43.6’sı ilköğretim mezunu, %47.0’ı ise ilçe ve il de 

yaşamakta, bakım gereksinimlerinin %42.7’si çocukları tarafından karşılanmakta ve 

%49.1’inin geliri giderinden düşüktür. Hastaların %48.7’si sigara, %76.1’i alkol 

kullanmamaktadır. 

Tablo 4. Hastaların Klinik Özelliklerinin Dağılımı (n=117)  

Özellikler  n % 

Charlason komorbidite indeksi 
Ort±SS 
1.42±0.93 

0 puan 
1 puan 
2 puan 
3 puan 

17 
52 
29 
19 

14.5 
44.4 
24.8 
16.2 

Ailede kalp hastalığı öyküsü Evet 
Hayır 

89 
28 

76.1 
23.9 

 
KY tanı yılı 
 
 

1 yıldan az 
1-3 yıl 
4-5 yıl 
>5 yıl 

33 
47 
23 
14 

28.2 
40.2 
19.7 
12.0 

 
NYHA sınıfı 
 
 

I 
II 
III 
IV 

5 
32 
70 
10 

4.3 
27.4 
59.8 
8.5 

 
Ejeksiyon fraksiyonu 
 
 

%10 - %25 
%26 - %35 
%36 - %45 
≥% 46 

68 
33 
12 
4 

58.1 
28.2 
10.3 
3.4 

 
Geçen 1 yıl içerisinde hastaneye yatış sayısı 

1 kez 
1-3 kez 
>3 kez 

46 
50 
21 

39.3 
42.7 
17.9 

 
En son hastanede yatılan gün sayısı 

3-5 gün 
6-10 gün 
>10 gün 

74 
40 
3 

63.2 
34.2 
2.6 

En son taburcu olma zamanı 
Ort±SS 
5.20±3.11 

0-3 ay 
4-6 ay 
7-9 ay 
≥10 ay  

41 
37 
27 
12 

35.0 
31.6 
23.1 
10.3 

İlaçları düzenli kullanmada güçlük yaşama Evet 
Hayır 

44 
73 

37.6 
62.4 
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Tablo 4. Hastaların Klinik Özelliklerinin Dağılımı (n=117) (Devamı) 

Özellikler  n % 

Sıvı kontrolünü sürdürmede güçlük yaşama Evet 
Hayır 

68 
49 

58.1 
41.9 

Özel beslenmeyi sürdürmede güçlük yaşama Evet 
Hayır  

40 
77 

34.2 
65.8 

Günlük kilo takibi  yapma Evet 
Hayır 

10 
107 

8.5 
91.5 

Düzenli uyku uyuma 
 

Evet 
Hayır 

24 
93 

20.5 
79.5 

Egzersiz yapma* 
 

Evet 
Hayır 

16 
101 

13.7 
86.3 

Semptomlarla baş etme yöntemi** Var  
Yok 

75 
42 

64.1 
35.9 

Evde öz bakımı sürdürmede sorun yaşama Evet 
Hayır  

84 
33 

71.8 
28.2 

Hastalık ilişkin eğitim alma Evet 
Hayır 

85 
32 

72.6 
27.4 

Eğitim veren kişi (n=85) 
 

Doktor 
Hemşire 

74 
11 

87.1 
12.9 

Alınan eğitimin yeterliliği (n=85) 
 

Yeterli 
Yetersiz 

39 
46 

45.9 
54.1 

* Egzersiz yapma sıklığı: 11 hasta haftada 1-2 gün koşu ya da yürüyüş, 5 hasta ayda 1-2 gün koşu ya da yürüyüş olarak belirtmiştir.  
**Solunum sıkıntısı yaşanan durumlarda kullanılan baş etme yöntemleridir. 

 
Tablo 4’ de hastaların klinik özellikleri verilmektedir. Araştırmaya katılan 

hastaların Charlason Komorbidite İndeksi ortalaması 1.42±0.93 olarak belirlenmiştir. 

Hastaların %76.1’inin birinci derece aile üyesinde kalp hastalığı öyküsü vardır ve 

%40.2’sinin kalp yetmezliği tanı yılı 1-3 yıl arasında değişmektedir. NYHA 

sınıflamasına göre %59.8’i III.sınıf, %58.1’inin ejeksiyon fraksiyon değeri %10-%25 

arasında değişmektedir.  

Araştırmaya katılan hastaların geçen 1 yıl içerisinde kalp yetmezliği nedeniyle 

(%42.7) 1-3 kez ve (%63.2) 3-5 gün yattığı, taburcu olma zamanının ortalama 

5.20±3.11 ay olduğu belirlenmiştir.  

Araştırmaya katılan hastaların %37.6’sı ilaçlarını düzenli kullanmakta, %58.1’i 

sıvı kontrolünü sürdürebilmekte, %34.2’si özel beslenmeyi sürdürmekte güçlük 

yaşamakta, %91.5’i günlük kilo takibini yapmamaktadır. Hastaların %79.5’i  düzenli 
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uyku uyuyamadığını, %86.3’ünün egzersiz yapmadığını belirtmiştir.  

Hastaların %64.1’i solunum güçlüğü olduğunda ‘ yatak başını yükseltme, iki-üç 

tane yastıkla yatma, odayı havalandırma’ gibi geliştirdikleri uygulamalarla 

rahatladıklarını ve %71.8’i evde öz bakımınlarını sürdürmekte sorun yaşadıklarını 

belirtmiştir.   

Araştırmaya katılan hastaların %72.6’sı hastalığıyla ilgili eğitim aldığını, 

%87.1’i bu eğitimin doktor tarafından verildiğini ve %45.9’u aldığı eğitimin yeterli 

olduğunu belirtmiştir.    
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Tablo 5. Hastaların Yaşadıkları Semptomların Özellikleri ve Yaygınlığının Dağılımı  
(n=117) 

Semptom n % Sıklık* Şiddet** Sıkıntı*** Semptom 
yükü 
Ort±SS 

Konsantrasyonda güçlük              59 50.4 47.5 39.0 28.8 1.18±1.21 
Göğüs ağrısı                                 64 54.7 49.2 30.2 57.1 1.51±1.44 
Diğer ağrılar                                 12 10.3 50.0 91.7 66.7 0.30±0.90 
Öksürük 55 47.0 70.9 49.1 94.5 1.15±1.27 
Sinirlilik 60 51.3 28.3 45.0 45.0 1.38±1.39 
Ağız kuruluğu                               62 53.0 23.8 14.3 17.5 1.34±1.32 
Mide  bulantısı                               20 17.1 20.0 15.0 25.0 0.33±0.79 
Uyuşukluk/sersemlik                     65 55.6 21.5 24.6 27.7 1.43±1.32 
El/ayaklarda uyuşma ve 
karıncalanma 

42 35.9 21.4 38.1 33.3 0.95±1.30 

Uyku problemi                          91 77.8 74.7 62.6 75.8 2.53±1.45 
Şişkinlik hissi                                70 59.8 52.9 85.7 52.9 1.84±1.57 
İdrar yapmada güçlük                   62 53.0 25.8 80.6 85.5 1.65±1.59 
Çarpıntı   58 49.6 6.9 5.1 8.6 1.00±1.08 
Halsizlik 77 65.8 39.0 51.9 58.4 1.90±1.44 
Gece solunum güçlüğü                   96 82.1 63.5 53.1 74.0 2.64±1.38 
Kusma 9 7.7 - 44.4 22.2 0.17±0.62 
Solunum güçlüğü                           95 81.2 66.0 68.1 77.7 2.55±1.35 
İshal 5 4.3 - - - 0.09±0.47 
Üzgün/üzüntülü hissetme              70 59.8 40.6 45.7 51.4 1.66±1.41 
Terleme   42 35.9 16.7 - - 0.85±1.14 
Endişelenme 69 59.0 78.3 81.2 75.4 1.82±1.56 
Cinsel ilgi veya aktivite 
sorunları           

37 31.6 30.6 16.7 36.1 0.82±1.23 

Kaşıntı   25 21.4 4.0 16.0 56.0 0.55±1.07 
İştahsızlık 48 41.0 27.1 56.3 60.4 1.16±1.41 
Baş dönmesi      16 13.7 37.5 25.0 43.8 0.37±0.94 
Sinirlilik (Huzursuzluk)                          49 41.9 30.6 36.4 38.8 1.10±0.89 
Tad duyusunda değişiklik             24 20.5 - - 47.4 0.52±1.06 
Kilo kaybı                                     19 16.2 - 16.2 7.7 0.43±0.97 
Kabızlık 21 17.9 - 28.6 61.9 0.49±1.10 
Kol veya bacaklarda 
şişme            

46 39.3 - 80.4 89.1 1.48±1.87 

Kilo alma                                       27 23.1 - 29.6 74.1 0.68±1.27 
Düz yatar pozisyonda 
solunum güçlüğü 

70 59.8 - 71.4 77.1 2.08±1.78 

* ‘Sıklıkla’  ya da ‘neredeyse sürekli’ olarak cevaplanan semptomların yüzdesi 
** ‘Şiddetli’ ya da ‘çok şiddetli’ olarak cevaplanan semptomların yüzdesi 
*** ‘Fazla’ ya da ‘çok fazla’ olarak cevaplanan semptomların yüzdesi  

Tablo 5’de hastaların yaşadıkları semptomların özellikleri, sıklığı, şiddeti ve 

sıkıntı boyutunun dağılımı verilmiştir. Araştırma kapsamına alınan hastaların 

yaşadıkları semptomlar en sıklıkla; gece ve gündüz solunum güçlüğü (%82.1; %81.2), 
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uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü 

(%59.8), şişkinlik hissi (%59.8), üzgün/üzüntülü hissetme (%59.8), endişelenme 

(%59.0), iştahsızlık (%57.3), uyuşukluk/sersemlik (%55.6), göğüs ağrısı (%54.7), ağız 

kuruluğu (%53.0), idrar yapmada güçlük (%53.0), sinirlilik (%51.3) ve  

konsantrasyonda güçlük’tür (%50.4).  

Semptomların görülme sıklığı boyutunda incelendiğinde; endişelenme (%78.3), 

uyku problemi (%74.7), öksürük (%70.9), solunum güçlüğü (%66.0), gece solunum 

güçlüğü (%63.5), şişkinlik hissi (%52.9), diğer ağrılar (%50.0) olarak belirtilmiştir. 

Semptomların görülme şiddeti boyutunda değerler arasında sırasıyla;  diğer ağrılar 

(%91.7), şişkinlik hissi (%85.7), endişelenme (%81.2), idrar yapmada güçlük (%80.6), 

kol veya bacaklarda şişme (%80.4), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü (%71.4), 

solunum güçlüğü (%68.1), uyku problemi (%62.6), iştahsızlık (%56.3), gece solunum 

güçlüğü (%53.1), halsizlik (%51.9) yer almaktadır. Semptomların görülmesinde sıkıntı 

boyutunda incelendiğinde; öksürük (%94.5), kol veya bacaklarda şişme (%89.1), idrar 

yapmada güçlük (%85.5), solunum güçlüğü (%77.7), düz yatar pozisyonda solunum 

güçlüğü (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo alma (%74.1), gece solunum güçlüğü 

(%74.0), diğer ağrılar (%66.7), kabızlık (%61.9), iştahsızlık (%60.4), halsizlik (%58.4), 

göğüs ağrısı (%57.1), kaşıntı (%56.0), şişkinlik hissi (%52.9) ve üzgün/üzüntülü 

hissetme (%51.4) olarak belirlenmiştir. 

Semptom yükü puanı en yüksek olan semptomlar; gece ve gündüz solunum 

güçlüğü (2.64±1.38; 2.55±1.35), uyku problemi (2.53±1.45), düz yatar pozisyonda 

solunum güçlüğü (2.08±1.78), halsizlik (1.90±1.44), şişkinlik hissi (1.84±1.57) ve 

endişelenme (1.82±1.56) olarak saptanmıştır.  

Tablo 6. Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel ve Alt 
Ölçek Puan Ortalamalarının Dağılımı (n=117) 

Semptomlar  Ort ± SS Min Max 

MSAS-GDI                        1.42± 0.56 0.18 3.09 
MSAS-PHYS                    0.94± 0.52 0 2.29 
MSAS-PSYCH             1.34± 0.45 0 3.27 
Total MSAS               1.00± 0.28 0.39 1.84 

Tablo 6’da Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeğinin genel 

ve alt ölçek puan ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. MSAS-GDI alt ölçek puan 

ortalaması 1.42±0.56, MSAS-PHYS alt ölçek puan ortalaması 0.94±0.52, MSAS-
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PSYCH alt ölçek puan ortalaması 1.34±0.45, ölçek genel puan ortalaması ise 1.00±0.28 

olarak belirlenmiştir.  

Tablo 7. Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puanı ile 
Alt Ölçek Puanları Arasındaki İlişki (n=117) 

                                                                                         TOTAL MSAS 
                                                                          r*                              p 
MSAS-GDI                                                              0.72               0.000** 
MSAS-PHYS                                                           0.80                         0.000** 
MSAS-PSYCH                                                        0.53                         0.000** 

* Paerson Korelasyon Analizi 
** p<0.01 

Tablo 7’de Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeğinin genel 

puanı ile alt ölçek puanları arasındaki ilişkiler yer almaktadır. Ölçek genel puanı ile 

MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında anlamlı 

derecede pozitif yönlü ve kuvvetli bir ilişki vardır (p<0.01). 

Tablo 8. Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Alt Ölçek 
 Puanları Arasındaki İlişki  (n=117) 

                                                                                              r*                              p 
MSAS-GDI – MSAS-PHYS                                              0.72                         0.000** 
MSAS-GDI – MSAS-PSYCH                                           0.49                         0.000** 
MSAS-PHYS – MSAS-PSYCH                                        0.24                         0.008** 

* Pearson Korelasyon Analizi 
** p<0.01 

Tablo 8’de Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeğinin  alt 

ölçek puanları arasındaki ilişkiler yer almaktadır. MSAS-GDI ile MSAS-PHYS, MSAS-

GDI ile MSAS-PSYCH ve MSAS-PHYS ile MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede pozitif yönlü ve kuvvetli bir ilişki saptanmıştır 

(r=0.72 p=0.000, r=0.49 p=0.000, r=0.24 p=0.008). 
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Tablo 9. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puan     
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117) 

Özellikler  n MSAS-GDI     MSAS-PHYS     MSAS-PSCYH TOTAL-MSAS 

   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Cinsiyet Kadın 

Erkek 
39 
78 

1.64±0.56  
1.31±0.52 
t:-3.096 
p:0.002* 

1.04±0.57 
0.90±0.58 
t:-1.380 
p:0.17* 

1.42±0.38 
1.31±0.48 
t:-1.219 
p:0.22* 

1.05±0.29 
0.98±0.28 
t:-1.299 
p:0.19* 

Yaş   r:0.23 
p:0.01** 

r:0.21 
p:0.017** 

r:0.19 
p:0.03** 

r:0.29 
p:0.001** 

Medeni durum Bekar*** 
Evli    

52 
65 

1.59±0.52 
1.27±0.56 

t:3.117 
p:0.002* 

1.11±0.49 
0.81±0.52 

t:3.219 
p:0.002* 

1.43±0.41 
1.28±0.47 

t:2.594 
p:0.011* 

1.09±0.24 
0.94±0.30 

t:2.956 
p:0.004 

Eğitim düzeyi 
 
 
 
 
 

Okur-yazar olmayan 
Okur-yazar 
İlköğretim mezunu 
Lise ve üzeri mezun 

16 
37 
51 
13 

1.31±0.65 
1.66±0.58 
1.38±0.51 
1.01±0.26 
F:5.162 

p:0.002**** 

1.05±0.60 
1.15±0.48 
0.87±0.50 
0.51±0.29 
F:6.056 

p:0.001**** 

1.15±0.33 
1.51±0.44 
1.38±0.42 
0.96±0.43 
F:6.513 

p:0.000**** 
 

0.95±0.36 
1.14±0.23 
0.98±0.28 
0.79±0.14 
F:6.230 

p:0.001**** 

Yaşadığı yer Köy 
İlçe 
İl 

7 
55 
55 

1.50±0.84 
1.46±0.53 
1.36±0.56 
x2

kw:1.380    
p:0.50***** 

0.74±0.57 
1.04±0.44 
0.87±0.59 
x2

kw:6.530    
p:0.03***** 

1.46±0.57 
1.44±0.39 
1.23±0.47 
x2

kw:5.496 
p:0.04***** 

0.96±0.29 
1.06±0.24 
0.95±0.32 
x2

kw:5.748    
p:0.04***** 

 
 

31 

31 
 



Tablo 9. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puan         
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117) (Devamı) 

Özellikler  n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSCYH TOTAL-MSAS 

   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Bakım ve ihtiyaçları 
karşılamada 
yardımcı  
kişi 

Yalnız/diğer aile 
üyeleri****** 
Eşim 
Eşim ve çocuklar 
Çocuklar 

5 
 
16 
46 
50 

1.89±0.46 
1.09±0.56 
1.30±0.53 
1.58±0.54 

x2
kw:15.437   

p:0.001***** 

1.45±0.89 
0.77±0.65 
0.76±0.48 
1.11±0.39 
x2

kw:3.204    
p:0.20***** 

2.10±0.47 
1.46±0.61 
1.58±0.68 
1.89±0.50 
x2

kw:4.037  
p:0.13***** 

1.22±0.52 
0.83±0.34 
0.94±0.27 
1.09±0.20 

x2
kw:15.506 

p:0.01***** 
Gelir düzeyi Gelirim giderimden yüksek 

Gelirim giderimle eşit 
Gelirim giderimden düşük 

7 
61 
49 

1.51±0.57 
1.24±0.58 
1.62±0.48 

x2
kw:13.096 

p:0.001***** 

1.06±0.50 
0.75±0.56 
1.17±0.37 

x2
kw:25.556  

p:0.000***** 

1.34±0.50 
1.28±0.39 
1.42±0.50 
x2

kw:2.893 
p:0.23***** 

1.03±0.28 
0.93±0.30 
1.09±0.23 

x2
kw:10.885 

p:0.004***** 
Sigara  Evet 

Hayır 
Hastalık nedeniyle bırakma 

10 
57 
50 

0.99±0.57 
1.47±0.56 
1.44±0.54 
F:3.298 

p:0.04**** 

0.73±0.50 
1.01±0.54 
0.91±0.51 
F:1.435 

p:0.24**** 

1.23±0.33 
1.35±0.45 
1.36±0.48 
F:0.333 

p:0.71**** 

0.83±0.21 
1.02±0.30 
1.02±0.27 
F:1.969 

p:0.14**** 
Alkol  Evet 

Hayır 
Hastalık nedeniyle bırakma 

4 
89 
24 

0.68±0.35 
1.44±0.55 
1.45±0.58 
x2

kw:5.649 

p:0.05***** 

0.55±0.39 
0.92±0.51 
1.09±0.57 
x2

kw:4.501 
p:0.10***** 

1.09±0.27 
1.34±0.45 
1.41±0.47 
x2

kw:2.324 
p:0.31***** 

0.76±0.22 
0.99±0.28 
1.08±0.28 
x2

kw:5.554 
p:0.06***** 

* Independent t testi                                                         ****One-way annova testi 
** Pearson korelasyon analizi p<0.05                             ***** Kruskal wallis testi 
***Dul ve hiç evlenmemiş satırları birleştirilmiştir.       ******Yalnız ve diğer aile üyeleri satırları birleştirilmiştir 
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Tablo 9’da araştırmaya katılan hastaların tanıtıcı özellikleri ile Kalp Yetmezliği 

Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği genel puanı ve alt ölçek puan 

ortalamalarının karşılaştırılması yer almaktadır. Yapılan  analiz sonucunda; MSAS-GDI 

alt ölçek puanı ortalamasının kadın cinsiyette daha yüksek olduğu ve gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05).  

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ölçek ve genel ölçek puan 

ortalamaları ile yaş arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır 

(r=0.23 p=0.01, r=0.21 p=0.017, r=0.19 p=0.03, r=0.29 p=0.001). Yaş arttıkça ölçek 

genel puanı ve alt ölçek puanları ortalaması artmaktadır. 

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puan ortalamaları 

bekar ve okur-yazar olan hastalarda daha yüksektir ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardır (p<0.05).  

MSAS-PHYS alt ve genel ölçek puan ortalamaları ilçede yaşayan, geliri 

giderinden düşük olan hastalarda daha yüksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalaması köyde yaşayan hastalarda anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması ile 

hastaların gelir düzeyi, sigara ve bakım ve ihtiyaçlarının karşılanmasında yardımcı olan 

kişiler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırma 

sonucunda; geliri giderinden düşük olan, sigara kullanmayan ve yalnız/diğer aile 

üyelerinden destek alan hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması anlamlı 

derecede yüksektir. Genel ölçek puanı ortalaması bakım ve ihtiyaçların karşılanmasında 

yalnız/diğer aile üyelerinden destek alan hastalarda anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0.05).  

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ile 

hastaların alkol kullanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur 

(p>0.05). 
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 Tablo 10. Hastaların Klinik Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puanı  
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117) 

Özellikler     n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS 
   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Charlason komorbidite indeksi   r:0.056 p:0.54* r:0.103 p:0.26* r:0.011 p:0.90* r:0.08 p:0.38* 
Ailede kalp hastalığı öyküsü Evet 

Hayır 
89 
28 

1.46±0.55 
1.28±0.61 

t:1.486 
p:0.14*** 

1.00±0.53 
0.78±0.46 

t:1.927 
p:0.05*** 

1.39±0.43 
1.19±0.48 

t:2.059 
p:0.04*** 

1.04±0.28 
0.90±0.29 

t:2.276 
p:0.02*** 

KY tanı süresi 1 yıldan az 
1-3 yıl 
4-5 yıl 
>5 yıl 

33 
47 
23 
14 

1.13±0.57 
1.45±0.50 
1.77±0.53 
1.38±0.47 
F:6.780 

p:0.000** 

0.88±0.56 
0.89±0.52 
1.10±0.46 
1.04±0.52 
F:1.130 
p:0.34** 

1.21±0.44 
1.40±0.39 
1.51±0.48 
1.21±0.53 
F:2.769 
p:0.08** 

0.94±0.30 
0.99±0.27 
1.11±0.24 
1.03±0.32 
F:1.652 
p:0.18** 

NYHA sınıfı I 
II 
III 
IV 

5 
32 
70 
10 

1.50±0.60 
1.21±0.55 
1.48±0.56 
1.57±0.51 
x2

kw:6.005 
p:0.11**** 

0.86±0.41 
0.87±0.52 
0.91±0.50 
1.42±0.61 
x2

kw:7.512 
p:0.05**** 

1.34±0.30 
1.37±0.44 
1.33±0.48 
1.35±0.35 
x2

kw:0.286 
p:0.96**** 

0.90±0.28 
0.97±0.25 
1.01±0.29 
1.15±0.32 
x2

kw:3.096 
p:0.38**** 
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  Tablo 10. Hastaların Klinik Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puanı  
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117)(Devamı) 

Özellikler    n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS 

   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Ejeksiyon fraksiyon %10-%25 

%26-%35 
%36-%45 
≥%46 

68 
33 
12 
4 

1.42±0.59 
1.41±0.53 
1.42±0.54 
1.50±0.70 
x2

kw:0.201 
p:0.97**** 

0.97±0.58 
0.91±0.43 
0.86±0.53 
0.99±0.34 
x2

kw:0.476 
p:0.92**** 

1.28±0.48 
1.45±0.46 
1.45±0.20 
1.29±0.32 
x2

kw:4.777 
p:0.18**** 

1.02±0.31 
1.01±0.24 
0.92±0.20 
0.95±0.30 
x2

kw:0.990 
p:0.80**** 

Geçen yıl KY nedeniyle 
hastaneye yatma sayısı 

1 kez 
1-3 kez 
>3 kez 

46 
50 
21 

1.29±0.58 
1.49±0.56 
1.58±0.48 

F:3.040 p:0.01** 

0.87±0.54 
0.92±0.49 
1.16±0.53 

F:2.267 p:0.10** 

1.25±0.45 
1.46±0.46 
1.27±0.38 

F:3.196 p:0.04** 

0.96±0.30 
1.01±0.28 
1.08±0.26 

F:1.387 p:0.25** 
En son hastanede yatılan 
gün sayısı 

3-5 gün 
6-10 gün 
>10 gün 

74 
40 
3 

1.42±0.61 
1.41±0.47 
1.51±0.73 
x2

kw:0.222 
p:0.89**** 

0.90±0.52 
0.97±0.48 
1.53±1.00 
x2

kw:2.256 
P:0.32**** 

1.32±0.42 
1.42±0.49 
0.97±0.55 
x2

kw:3.037 
p:0.21**** 

0.98±0.27 
1.03±0.28 
1.23±0.54 
x2

kw:1.376 
p:0.50**** 

En son taburcu olma zamanı 0-3 ay 
4-6 ay 
7-9 ay 
≥10 ay 

41 
37 
27 
12 

1.46±0.63 
1.41±0.50 
1.46±0.58 
1.20±0.46 

F:0.705 p:0.55** 

1.02±0.66 
0.97±0.41 
0.85±0.38 
0.85±0.59 

F:0.710 p:0.54** 

1.34±0.52 
1.38±0.44 
1.35±0.41 
1.24±0.33 

F:0.291 p:0.83** 

1.02±0.35 
1.03±0.24 
0.98±0.21 
0.89±0.27 

F:0.804 p:0.49** 
İlaçları düzenli kullanmada 
güçlük yaşama 

Evet 
Hayır 

44 
73 

1.52±0.60 
1.35±0.53 

t:1.508 
p:0.13*** 

1.13±0.46 
0.83±0.53 

t:3.128 
p:0.002*** 

1.39±0.40 
1.31±0.48 

t:0.835 
p:0.40*** 

1.06±0.22 
0.97±0.31 

t:1.715 
p:0.08*** 

   

35 

35 
 



   Tablo 10. Hastaların Klinik Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puanı 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117)(Devamı) 

Özellikler        n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS 

   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Özel beslenmeyi sürdürmede güçlük 
yaşama 

Evet 
Hayır 

40 
77 

1.23±0.56 
1.51±0.54 

t:2.661 
p:0.009*** 

0.99±0.57 
0.97±0.50 

t:0.745 
p:0.45*** 

1.27±0.39 
1.38±0.48 

t:1.266 
p:0.20*** 

1.00±0.31 
1.01±0.27 

t:0.123 
p:0.89*** 

Sıvı kontrolünü sürdürmede güçlük 
yaşama 

Evet 
Hayır 

68 
49 

1.40±0.53 
1.44±0.61 

t:0.418 
p:0.67*** 

1.03±0.52 
0.82±0.51 

t:2.234 
p:0.02*** 

1.42±0.39 
1.23±0.51 

t:2.179 
p:0.03*** 

1.06±0.28 
0.93±0.27 

t:2.513 
p:0.01*** 

Günlük kilo takibi yapma Evet 
Hayır 

10 
107 

1.10±0.42 
1.45±0.57 

t:2.425 
p:0.03*** 

0.60±0.55 
0.98±0.51 

t:2.190 
p:0.03*** 

0.97±0.59 
1.38±0.42 

t:2.729 
p:0.006*** 

0.75±0.19 
1.03±0.28 

t:2.951 
p:0.004*** 

Düzenli uyku uyuma Evet 
Hayır 

24 
93 

1.18±0.57 
1.48±0.55 

t:2.356 
p:0.02*** 

0.66±0.47 
1.02±0.52 

t:3.041 
p:0.003*** 

0.93±0.43 
1.45±0.39 

t:5.546 
p:0.000*** 

0.77±0.22 
1.06±0.27 

t:4.496 
p:0.000*** 

Egzersiz yapma Evet 
Hayır 

16 
101 

1.20±0.55 
1.45±0.56 

t:1.651 
p:0.04*** 

0.53±0.46 
1.01±0.51 

t:3.499 
p:0.001*** 

1.01±0.45 
1.40±0.43 

t:3.255 
p:0.001*** 

0.77±0.23 
1.04±0.27 

t:3.595 
p:0.000*** 
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Tablo 10. Hastaların Klinik Özellikleri ile Kalp Yetmezliği Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Genel Puan ve Alt Ölçek Puanı 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=117)(Devamı) 

Özellikler  n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS 

   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Semptomlarla baş etme yöntemi Var  

Yok  
75 
42 

1.45±0.57 
1.35±0.55 

t:0.910 
p:0.36*** 

0.93±0.51 
0.96±0.55 

t:0.290 
p:0.77*** 

1.42±0.42 
1.21±0.48 

t:2.442 
p:0.01*** 

1.02±0.27 
0.97±0.30 

t:0.856 
p:0.39*** 

Evde öz bakımı yürütmede sorun 
yaşama 

Evet  
Hayır  

84 
33 

1.58±0.54 
1.35±0.59 

t:1.999 
p:0.04*** 

1.12±0.56 
0.87±0.35 

t:2.333 
p:0.02*** 

1.44±0.39 
1.31±0.47 

t:2.155 
p:0.03*** 

1.08±0.22 
0.97±0.30 

t:2.024 
p:0.04*** 

Hastalık ile ilgili eğitim alma Evet 
Hayır 

85 
32 

1.47±0.54 
1.26±0.61 

t:1.815 
p:0.07*** 

0.93±0.47 
0.98±0.66 

t:0.42 
p:0.67*** 

1.38±0.43 
1.24±0.48 

t:1.544 
p:0.12*** 

1.02±0.25 
0.95±0.36 

t:1.211 
p:0.22*** 

Eğitim veren kişi (n=85) Doktor 
Hemşire 

74 
11 

1.48±0.54 
1.42±0.53 

t:0.322 
p:0.74*** 

0.92±0.46 
0.98±0.57 

t:0.381 
p:0.70*** 

1.40±0.42 
1.30±0.56 

t:0.658 
p:0.51*** 

1.02±0.25 
1.02±0.23 

t:0.021 
p:0.98*** 

Alınan eğitimin yeterliliği (n=85) Yeterli 
Yetersiz 

39 
46 

1.53±0.50 
1.43±0.57 

t:0.891 
p:0.37*** 

0.97±0.48 
0.89±0.46 

t:0.802 
p:0.42*** 

1.34±0.41 
1.42±0.46 

t:0.792 
p:0.43*** 

1.02±0.23 
1.03±0.27 

t:0.125 
p:0.90*** 

   * Pearson korelasyon analizi p<0.05 
   ** One-way annova testi 
   ***Independent-t-test 
   ****Kruskal Wallis testi 
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Tablo 10’da araştırmaya katılan hastaların klinik özelliklerinin Kalp Yetmezliği 

Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği genel puanı ve alt ölçek puan 

ortalamalarının karşılaştırılması yer almaktadır. Yapılan analiz sonucunda; MSAS-GDI, 

MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalaması ile Charlason 

Komorbidite İndeksi, NYHA sınıfı, ejeksiyon fraksiyon, en son hastanede  yatılan gün 

sayısı, en son taburcu olma zamanı, hastalık ile ilgili eğitim alma, eğitim veren kişi, 

eğitimin yeterliliği arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması ile kalp yetmezliği tanı süresi ve özel 

beslenmeyi sürdürmede güçlük yaşama durumları arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlıdır (p<0.05). Kalp yetmezliği tanısı 4-5 yıl olan ve özel beslenmeyi sürdürmede 

güçlük yaşamayan hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur.  

MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalamaları ile hastaların ailede kalp 

hastalığı öyküsü olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05). Ailede kalp hastalığı öyküsü olan hastaların MSAS-PSYCH alt 

ve genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.            

MSAS-GDI ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalamaları ile hastaların geçen 

yıl kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatma sayısı arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırma sonucunda; geçen yıl kalp yetmezliği 

nedeniyle 3 den fazla kez hastaneye yatan hastaların MSAS-GDI, 1-3 kez hastaneye 

yatan hastaların MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. 

MSAS-PHYS alt ölçek puanı ortalamaları ile ilaçları kullanmada güçlük yaşama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). İlaçları 

kullanmakta güçlük yaşayan hastaların MSAS-PHYS alt ölçek puanı ortalaması anlamlı 

derecede yüksektir. 

MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalamaları sıvı 

kontrolünü sürdürmede güçlük yaşayan hastalarda daha yüksek bulunmuştur ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05).  

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel puanı ölçek puanı 

ortalamaları günlük kilo takibi yapmayan, uyku düzeni olmayan, egzersiz yapmayan ve 
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evde özbakım sorunları olan hastalarda istatistiksel olarak fark anlamlı derecede 

yüksektir (p<0.05).  

MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalaması semptomlarıyla baş etme yönetimi 

geliştirebilen hastalarda daha yüksek bulunmuştur ve gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05).  
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7. TARTIŞMA 

Kalp yetmezliği hastalarının sıklıkla yaşadıkları semptomları belirlemek 

amacıyla yapılan bu çalışmada elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışılmıştır.  

Çalışmada, kalp yetmezliği hastalarının  semptom olarak sıklıkla gece ve gündüz 

solunum güçlüğü (%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), düz yatar 

pozisyonda solunum güçlüğü (%60.7), şişkinlik hissi (%59.8), üzgün/üzüntülü hissetme 

(%59.8), endişelenme (%59.0), iştahsızlık (%57.3), uyuşukluk/sersemlik (%55.6), 

göğüs ağrısı (%54.7), ağız kuruluğu (%53.0), idrar yapmada güçlük (%53.0), sinirlilik 

(%51.3) ve konsantrasyonda güçlük (%50.4) yaşadığı saptanmıştır. Lokker ve ark. (62) 

yaptığı çalışmada; bu çalışmanın sonuçlarına benzer olarak kalp yetmezliği hastalarının 

solunum güçlüğü, uyuşukluk/sersemlik, endişelenme, halsizlik, uyku problemleri, 

konsantrasyonda güçlük semptomlarını sıklıkla bulurken, bu çalışmadan farklı olarak 

kilo kaybı, kol veya bacaklarda şişme, el/ayaklarda uyuşma veya karıncalanma, tad 

duyusunda değişiklik, cinsel ilgi veya aktiviteyle ilgili sorunları da sıklıkla yaşanan 

sorunlar arasında belirtmiştir. Theander ve ark. (63) yaptığı çalışmada; kalp yetmezliği 

hastalarının solunum güçlüğü, halsizlik, uyku problemi,ağız kuruluğu semptomları bu 

çalışmanın sonuçları ile benzerlik gösterirken, ek olarak el/ayaklarda uyuşma ya da 

karıncalanma, diğer ağrılar, öksürük semptomlarını sıklıkla  yaşadıklarını bildirmiştir. 

Song ve ark. (35) yaptığı çalışmada; kalp yetmezliği hastalarının sıklıkla halsizlik, 

solunum güçlüğü, uyku problemi, iştahsızlık, düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü, 

gece solunum güçlüğü semptomlarını yaşadıklarını belirtmiştir. Bu çalışmadan farklı 

olarak kol veya bacaklarda şişme semptomunu da sıklıkla yaşadıklarını bildirmştir.  

Bekelman ve ark. (64) yaptığı çalışmasında; bu çalışmanın sonuçlarına benzer olarak 

kalp yetmezliği hastalarının solunum güçlüğü, halsizlik, uyuşukluk/sersemlik, ağız 

kuruluğu semptomlarını sıklıkla yaşadıklarını bildirmiştir. Bu çalışmada, diğer 

çalışmalardan farklı olarak hastaların şişkinlik hissi, göğüs ağrısı, idrar yapmada güçlük  

semptomlarını sıklıkla yaşadığı saptanmıştır.  

Araştırmaya alınan hastalarda semptomların görülme sıklığı boyutundaki 

değerler; endişelenme (%78.3), uyku problemi (%74.7), öksürük (%70.9), solunum 

güçlüğü (%66.0), gece solunum güçlüğü (%63.5), şişkinlik hissi (%52.9), diğer ağrılar 

(%50.0) dır. Blinderman ve ark. (19) çalışmasında semptomların görülme sıklığını; 

40 



uyku problemi (%77.8), cinsel ilgi veya aktivite sorunları (%76.9), halsizlik (%75), 

diğer ağrılar (%64.9), iştahsızlık (%62.5), idrar yapmada güçlük (%59.3), solunum 

güçlüğü (%53.4), endişelenme (%52.3) olarak belirtmiştir. Zambroski ve ark. (12) 

semptomların görülme sıklığını; uyku problemi (%94.1), iştahsızlık (%93.8), diğer 

ağrılar (%93.3), halsizlik (%93.3), konstanrasyonda güçlük (%92.6), el/ayaklarda 

uyuşma veya karıncalanma (%91.7), uyuşukluk/sersemlik (%91.7), solunum güçlüğü 

(%91.1), endişelenme (%90.6) olarak belirtmiştir. Bu çalışma ve Blinderman ve ark.’nın 

(19) çalışmasında semptomların görülme sıklığı boyutundaki ‘sıklıkla’ ya da ‘neredeyse 

sürekli’ olarak cevaplanan sonuçların yüzdesi alınırken, Zambrsoki ve ark.’nın (12) 

çalışmasında ‘bazen’, ‘sıklıkla’ ya da ‘neredeyse sürekli’ olarak cevaplanan sonuçların 

yüzdesi alınmıştır. Bu değerlendirme nedeniyle, Zambroski ve ark.’nın çalışmasında 

semptomların sıklık yüzdeliklerinin daha yüksek bulunduğu düşünülmektedir. Bu 

çalışma, diğer çalışma sonuçlarıyla birlikte değerlendirildiğinde hastaların en sıklıkla 

uyku problemi, solunum güçlüğü, endişelenme semptomlarını yaşadığını 

göstermektedir.  

Hastaların semptomların görülme şiddeti boyutundaki değerleri; diğer ağrılar 

(%91.7), şişkinlik hissi (%85.7), endişelenme (%81.2), idrar yapmada güçlük (%80.6), 

kol veya bacaklarda şişme (%80.4), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü (%71.4), 

solunum güçlüğü (%68.1), uyku problemi (%62.6), iştahsızlık (%56.3), gece solunum 

güçlüğü (%53.1), halsizlik (%51.9) olarak bulunmuştur. Blinderman ve ark. (19) 

semptomların görülme şiddetini; cinsel ilgi veya aktivite sorunları (%57.7), uyku 

problemi (%42.2), halsizlik (%38.2), idrar yapmada güçlük (%33.3) olarak sıralamıştır. 

Zambroski ve ark. (12) semptomların görülme şiddetini; uyku problemi (%98.6), diğer 

ağrılar (%90), halsizlik (%88.6), solunum güçlüğü (%88.6), el/ayaklarda uyuşma veya 

karıncalanma (%87), uyuşukluk/sersemlik (%87) olarak bildirmiştir. Wilson ve ark. 

(34) semptomların şiddet boyutundaki değerlerin ortalamasını alarak yaptığı çalışmada 

hastaların en şiddetli; cinsel ilgi veya aktivite sorunları, düz yatar pozisyonda solunum 

güçlüğü, kabızlık, halsizlik, diğer ağrılar, uyku problemi, solunum güçlüğü, el/ayaklarda 

uyuşma veya karıncalanma semptomlarını yaşadıklarını bildirmiştir. Bu çalışma ve 

Blinderman ve ark.’nın (19) çalışmasında semptomların görülme şiddeti boyutundaki 

‘şiddetli’ ya da ‘çok şiddetli’ olarak cevaplanan sonuçların yüzdesi alınırken, Zambroski 

ve ark.’nın (12) çalışmasında ‘orta’, ‘şiddetli’ ya da ‘çok şiddetli’ olarak cevaplanan 
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sonuçların yüzdesi alınmıştır. Bu çalışma, diğer çalışmalarla birlikte hastaların 

deneyimledikleri en şiddetli semptomların uyku problemi ve halsizlik olduğunu 

göstermektedir. Blinderman ve ark.’nın yaptığı çalışmadan farklı olarak, bu çalışma ve 

Zambroski ve ark., Wilson ve ark.’nın yaptığı çalışmada solunum güçlüğü ve diğer 

ağrılar en şiddetli yaşanılan semptomlar olarak bulunmuştur.  

Semptomların görülmesinde sıkıntı boyutunda değerler; öksürük (%94.5), kol 

veya bacaklarda şişme (%89.1), idrar yapmada güçlük (%85.5), solunum güçlüğü 

(%77.7), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo 

alma (%74.1), gece solunum güçlüğü (%74.0), diğer ağrı (%66.7), kabızlık (%61.9), 

iştahsızlık (%60.4), halsizlik (%58.4), göğüs ağrısı (%57.1), kaşıntı (%56.0), şişkinlik 

hissi (%52.9) ve üzgün/üzüntülü hissetme (%51.4) olarak bulunmuştur. Song ve ark. 

(35) semptomların sıkıntı boyutundaki değerlerin ortalamasını alarak yaptığı çalışamada 

en sıkıntılı semptomları; halsizlik, solunum güçlüğü, uyku problemi, iştahsızlık, düz 

yatar pozisyonda solunum güçlüğü, gece solunum güçlüğü, el/ayaklarda uyuşma veya 

karıncalanma olarak bildirmiştir. Song ve ark.’nın yaptığı benzer metod ile 

semptomların sıkıntı boyutunu değerlendiren Wilson ve ark. (34) çalışmasında;  kilo 

alma, çarpıntı, uyku problemi, diğer ağrı, el/ayaklarda uyuşma veya karıncalanma, 

halsizlik, kol veya bacaklarda şişme, göğüs ağrısı, kaşıntıyı en sıkıntılı semptomlar 

olarak belirtmiştir. Zambroski ve ark. (12) bu çalışma ile benzer olarak sıkıntı boyutu 

‘fazla’ ve ‘çok fazla’ olarak cevaplanan semptomların yüzdesini alarak yaptığı 

çalışmasında; halsizlik (%63.6), uyku problemi (%60.6), solunum güçlüğü (%60.5), 

gece solunum güçlüğü (%58.3), endişelenme (%53.3), diğer ağrı (%51.7), cinsel ilgi 

veya aktivite sorunları (%50) olarak sıralamaştır. Lokker ve ark. (62) semptomların 

sıkıntı boyutundaki ‘hiç’, ‘az’, ‘biraz’, ‘fazla’ ve ‘çok fazla’ seçeneklerinin tek tek 

yüzdesine bakarak yaptığı çalışmada ise; solunum güçlüğü (%81.7), el/ayaklarda 

uyuşma veya karıncalanma (%70.4), uyuşukluk/sersemlik (%65.9), halsizlik (%64), 

diğer ağrı (%59), tad duyusunda değişiklik (%54.2), uyku problemi (%53.5) 

semptomlarının çok fazla olarak cevaplandığını belirtmiştir. Blinderman ve ark. (19) bu 

çalışma ile benzer olarak sıkıntı boyutu ‘fazla’ ve ‘çok fazla’ olarak cevaplanan 

semptomların yüzdesini alarak yaptığı çalışmada; diğer ağrı (%54.1), cinsel ilgi veya 

aktivite sorunları (%46.2), halsizlik (%44.8), uyku problemi (%44.4), solunum güçlüğü 

(%43.1) olarak sıralamıştır. Bu çalışma ve diğer çalışmalar hastaların deneyimledikleri 

42 



en sıkıntılı semptomların solunum güçlüğü, uyku problemi, halsizlik ve diğer ağrı 

olduğunu göstermektedir. Yapılan çalışmalarda semptomların sıkıntı boyutundaki 

değerlendirmelerin farklı olması sebebiyle sonuçların farklılık göstermiş olduğu 

düşünülmektedir.  

Semptom yükü puanı en yüksek olan semptomlar; gece ve gündüz solunum 

güçlüğü (2.64±1.38; 2.55±1.35), uyku problemi (2.53±1.45), düz yatar pozisyonda 

solunum güçlüğü (2.08±1.78), halsizlik (1.90±1.44), şişkinlik hissi (1.84±1.57) ve 

endişelenme (1.82±1.56) olarak saptanmıştır. Zambroski ve ark. (12) yaptığı çalışmada; 

uyku problemi (3.0±1.0), halsizlik (2.9±0.1), cinsel ilgi veya aktivite sorunları 

(2.9±1.1), iştahsızlık (2.8±0.9), diğer ağrı (2.8±0.8), şişkinlik hissi (2.8±1.1), gece 

solunum güçlüğü (2.7±1.1), solunum güçlüğü (2.7±1.1), endişelenme (2.6±1.0), düz 

yatar pozisyonda solunum güçlüğü (2.6±1.1) semptomlarının en yüksek semptom yükü 

puanına sahip olduğu bildirmiştir. Blinderman ve ark. (19) yaptığı çalışmada semptom 

yükü puanı en yüksek olan semptomları; halsizlik (1.76±1.40), solunum güçlüğü 

(1.37±1.35), uyku problemi (1.22±1.48), ağız kuruluğu (1.22±1.10), 

uyuşukluk/sersemlik (1.12±1.18), endişelenme (1.02±1.29), el/ayaklarda uyuşma veya 

karıncalanma (1.01±1.20) olarak belirtmiştir. Bu çalışma, diğer çalışmalarla birlikte 

semptom yükü puanı en yüksek olan semptomların uyku problemi, solunum güçlüğü, 

endişelenme ve halsizlik olduğunu göstermektedir.  

Araştırmaya katılan hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt 

ölçek puanları ortalaması sırasıyla 1.42±0.56, 0.94±0.52 ve 1.34±0.45, ölçek genel puan 

ortalaması ise 1.00±0.28 olarak bulunmuştur. Blinderman ve ark. (19) yaptığı 

çalışmada; MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanları 

ortalamasını sırasıyla 0.90, 0.62 ve 0.63, genel ölçek puanı ortalamasını ise 0.52 olarak 

belirtmiştir. Özdemir (61) 220 hasta ile yaptığı çalışmasında; MSAS-PHYS, MSAS-

PSYCH alt ölçek puanları ortalamasını sırasıyla 6.78±1.65, 5.13±1.16 genel ölçek puanı 

ortalamasını ise 20.41±4.00 olarak belirtmiştir. Akın ve ark. (65) kanser hastaları ile 

yaptığı çalışmasında, MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanları 

ortalamasını sırasıyla 0.80±0.60, 0.77±0.51 ve 0.76±0.68 genel ölçek puanı ortalamasını 

ise 0.74±0.45 olarak bildirmiştir. Araştırmadan elde edilen sonuçlar; Blinderman ve ark. 

(19), Akın ve ark.’nın (65) bulduğu sonuçlardan daha yüksek olmakla birlikte, 

Özdemir’in (61) sonuçlarından daha düşüktür . 
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Ölçek genel puanı ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek 

puanları arasında anlamlı derecede pozitif yönlü ve kuvvetli bir ilişki bulunmuştur. 

Hastaların ölçek genel puanı ortalaması arttıkça alt ölçek puanları ortalaması 

artmaktadır. MSAS-GDI ile MSAS-PHYS, MSAS-GDI ile MSAS-PSYCH ve MSAS-

PHYS ile MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede pozitif yönlü ve kuvvetli bir ilişki bulunmuştur. Oğuz (66) hematopoetik kök 

hücre transplantansyonu uygulanan hastalarda yaptığı çalışmasında, MSAS-GDI ile 

MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında anlamlı derecede pozitif 

yönlü oldukça kuvvetli, MSAS-PHYS ile MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında 

anlamlı derece pozitif yönde orta şiddette ilişki olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada da 

benzer sonuçlara ulaşılmıştır.  

Bu çalışmada cinsiyet ve MSAS-GDI alt ölçek puanı arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır ve kadınların ortalaması daha yüksek bulunmuştur. Zambroski ve ark. (12) 

sinirlilik semptomunu kadınların erkeklere göre daha sık deneyimlediğini, Riedinger ve 

ark. (67) kadınların erkeklerden daha fazla endişeli olduğunu, Song ve ark. (68) 

kadınların erkeklerden daha fazla eforla nefes darlığı, yorgunluk, uyku problemleri ve 

depresif semptomlardan sıkıntı yaşadıklarını, Nordgren ve ark. (69) kadın hastalarda 

solunum sıkıntısı, yorgunluk, bulantı ve ayak bileğinde şişme semptomlarının daha sık 

görüldüğünü, buna karşın Theander ve ark. (63) endişelenme ile cinsiyet arasında bir 

ilişki olmadığını belirtmiştir. Blinderman ve ark. (19) yaşam kalitesindeki bozulmanın 

global sıkıntı indeksi ile aynı zamanda kadın cinsiyeti ile çok kuvvetli ilişkisi olduğunu, 

diğer taraftan Lokker ve ark. (62) global sıkıntı indeksi ile cinsiyet arasında bir ilişki 

olmadığını bildirmştir. Bu çalışmanın sonucu Lokker ve ark. (62), Theander ve ark.’nın 

(63)  çalışması ile çelişmekte, Zambroski ve ark. (12), Riedinger ve ark. (67), Song ve 

ark. (68), Blinderman ve ark.’nın (19) çalışması ile benzerlik göstermektedir.  

Hastaların yaşı ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek 

puanı ortalamaları arasında ilişkili bulunmakla birlikte yaş arttıkça hastaların alt boyut 

ve genel ölçek puanı ortalamasının arttığı saptanmıştır. Lokker ve ark. (62) yaş ile 

global sıkıntı indeksi ve fiziksel alt boyut ölçeği ile bir ilişki bulurken, psikolojik alt 

boyut ve genel ölçek puanı ile bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Wilson ve ark. (34) yaş 

ile genel ölçek puanı arasında güçlü bir korelasyon olduğunu, Ansa ve ark. (70) 

depresyon ve anksiyetenin yaş ile bağlantılı olduğunu, genç hastalarda daha yaygın 
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olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmalardan farklı olarak, Barnes ve ark. (71) artan yaş 

ile genel ölçek puanı arasında bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Tüm bu sonuçlar 

doğrultusunda yaşın semptom deneyiminde belirleyici bir  faktör olduğu söylenebilir.  

Bu çalışmada bekar ve okur-yazar olan hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS, 

MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalamalarının anlamlı derecede yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Heo ve ark. (72) fiziksel semptomları deneyimlemenin medeni 

durum ve eğitim durumu ile bir ilişkisi olmadığını, Lokker ver ark. (62) global sıkıntı 

indeksi, fiziksel ve psikolojik alt boyut ve genel ölçek puanı ile eğitim durumu arasında 

bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Bu çalışmanın sonuncu, Heo ve ark.’nın ve Lokker ve 

ark.’nın çalışmaları ile çelişmektedir. Anderson ve ark. (73) medeni durumun hastaneye 

tekrarlı yatışları etkilediğini, Rodriquez ve ark. (74) ise evli olmayan hastaların tekrarlı 

yatış oranlarının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Özer ve ark. (75) eğitim durumu 

ile hastaların yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, eğitim durumu yükseldikçe 

hastaların yaşam kalitesinin azaldığını belirtmiştir. Bu çalışmada, dul/bekar olanların 

daha fazla buna karşın, eğitim durumu yükseldikçe hastaların daha az semptom 

deneyimledikleri saptanmıştır. Hastaların medeni durumu ve eğitim durumunun 

semptomları tanıma, kontrolü ve yönetiminde, yaşam kalitesinde dolayısıyla hastaneye 

tekrarlı yatışlarda bir faktör olabileceği düşünülmektedir.  

Araştırmaya alınan hastaların yaşadığı yer ile MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt 

ve genel ölçek puanı ilişkili bulunmakla birlikte, ilçede yaşayan hastaların MSAS-

PHYS alt ve genel ölçek puanı ortalaması, köyde yaşayan hastaların ise MSAS-PSYCH 

alt ölçek puanı ortalaması daha yüksek bulunmuştur. Bunun nedeni, kapsamlı bir 

hastaneye ulaşımda yaşanılan zorluklar, mesafenin uzunluğu, maddi imkansızlıklar, 

eğitim düzeylerinin düşük olmasından dolayı semptom kontrolündeki yetersizlik gibi 

bazı faktörlerin semptomların alevlenmesi ile sonuçlandığını ilişkilendirilebilir.  

Türk toplumunda bakım verici rolünü genel olarak eşler ve kız çocukları 

üstlenmiştir. Bakım ve ihtiyaçları karşılamada yalnız/diğer aile üyelerinden destek alan 

hastaların MSAS-GDI alt ve genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Luttik ve ark. (76) kalp yetmezliği hastalarında medeni durum, yaşam 

kalitesi ve klinik sonuçları belirlemek için yaptığı çalışmasında; eş ya da çocuklarla 

yaşayan hastaların yaşam kalitesini yalnız yaşayanlara kıyasla daha yüksek olduğunu 
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bildirmiştir. Rodriquez ve ark.(74) yalnız yaşayan hastaların hastaneye tekrarlı yatış 

oranlarının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada, eş ve çocuklarından 

bakım ve ihtiyaçları karşılamak için destek alan hastaların diğer gruplara göre semptom 

deneyimleri daha düşüktür, dolayısıyla yaşam kaliteleri daha yüksek olduğu 

düşünülebilir. 

Gelir düzeyi ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS alt ve genel ölçek puanı arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır ve geliri giderinden düşük olanların ölçek puan 

ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. Lokker ver ark. (62) gelir düzeyi ile MSAS-

GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ölçek puanları arasında bir ilişki olduğunu, 

geliri olmayan hastaların semptom yükü puanının daha fazla olduğunu, buna karşın 

Barnes ve ark. (71) semptom yükü ve prevalansının sosyo-ekonomik durum ile ilişkisi 

olmadığını belirtmiştir. Kalp yetmezliğinde yaşam boyu süren tedavi, hastaneye tekrarlı 

yatışlar gibi faktörler hastaların ekonomik durumların daha da kötüleşmesine yol 

açabilmektedir.  

Sigara kullanmayan hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalamaları sigara 

kullanan ve hastalık nedeniyle bırakan hastalara kıyasla anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Kalp yetmezliği hastaları günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede 

zorluklar, ekonomik durumlarındaki değişmeler, hastalığın gerektirdiği sorumluluklar 

(diyet, sıvı ve kilo takibi gibi), aile ve arkadaş ilişkilerinde, iş yaşamındaki değişiklikler, 

ölüm kaygısı nedeniyle psikososyal sorunlar yaşayabilmektedir. Bu çalışmada sigara 

kullanan hastaların sigara kullanmayanlara göre MSAS-GDI alt ölçek puanından daha 

az puan almalarının nedeni, sigaranın başetme yöntemi olarak kullanılmasıyla ilişkili 

olabileceği düşünülebilir.   

Bu çalışmada, ailede kalp hastalığı öyküsü olan hastaların MSAS-PSYCH alt ve 

genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Johansson ve ark. 

(77) yaptığı çalışmada, kalp yetmezliği etiyolojisi ile depresif semptomlu olan ve 

olmayan hastalar arasında anlamlı bir farklılık olmadığını, Ansa ve ark. (70) depresyon 

ve anksiyetenin kalp yetmezliği etiyoloji ile bir ilişkisi olmadığını bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada, diğer çalışmaların aksine kalp yetmezliği etiyolojisinin özellikle ailede kalp 

hastalığı öyküsünün psikolojik semptomların boyutlarını etkileyebilecek bir faktör 

olduğu saptanmıştır.  
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Kalp yetmezliği tanı süresi 4-5 yıl olan hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı 

ortalaması diğer gruplara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Wilson ve ark. 

(34) KY tanı süresi ile genel ölçek puanı arasında bir ilişki olmadığını, Oğuz (66) 

hematopoetik kök hücre transplantansyonu uygulanan hastalarla yaptığı çalışmasında, 

hastalığın tanu zamanı ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ve genel 

ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Karaca ve ark. (2) 

çalışmasında, tanı süresi ile hastaneye tekrar yatma sıklığı arasında anlamlı farklılık 

olduğunu, bu farklılığı tanı süresi daha uzun olan hastaların oluşturduğunu bildirmiştir. 

Bu çalışmanın sonucu, Wilson ve ark. (34), Oğuz’un (66) çalışması ile çelişmektedir.  

Bu çalışmada, KY tanı süresi uzadıkça hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanlarının 

arttığı görülmektedir. Dolayısıyla Karaca ve ark.’nın çalışmasının sonucuna benzer 

olarak tanı süresi hastaneye tekrarlı yatışları belirleyen faktörler arasında yer 

almaktadır. 

Hastaların semptomlardaki kötüleşmeleri hastaneye tekrarlı yatışına neden 

olmaktadır. Bu çalışmada, KY nedeniyle geçen bir yıl içerisinde hastaneye 3’den fazla 

yatan hastaların MSAS-GDI, 1-3 kez yatan hastaların MSAS-PSYCH alt ölçek puanı 

ortalamaları anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Lokker ve ark. (62) çalışmasında, 

daha önce hastaneye yatış ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel 

ölçek puanı arasında bir korelasyon olduğunu, bu çalışmanın sonuçlarının aksine geçen 

12 ay içerisinde daha az hastaneye yatış ile yüksek semptom yükü puanı arasında bir 

ilişki olduğunu belirtmiştir. Yapılan farklı çalışmalarda, depresyon prevalansının daha 

uzun hastanede yatış ve kötü mortalite sonuçları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (78,79). 

Parshall ve ark. (80) hastaların %70’inin dispne nedeniyle acil servise başvurduklarını, 

bunların %80’inin hastaneye yatırıldığını, Martens ve ark. (81) kilo almanın hastaneye 

tekrarlı yatış oranıyla önemli ölçüde bağlantılı olduğunu bildirmişlerdir.  

İlaçları düzenli kullanmada güçlük yaşayan hastaların MSAS-PHYS alt ölçek 

puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Wal ve ark. (82) ilaçları 

kullanmada yaşanılan uyumsuzluğun semptomların kötüleşmesi ve hastaneye tekrarlı 

yatış ile ilişkili önemli bir faktör olduğunu, Jones ve ark. (83) diüretik tedavisindeki öz-

ayarlamanın acil servise başvuru ve hastaneye tekrarlı yatışları azalttığını, Wu ve ark. 

(84) ilaçlara kullanmaktaki uyumun daha az kardiak nedenle hastaneye tekrar yatış ve 

daha az mortalite ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Mujtaba ve ark. (85) hastaların 
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%15.5’inin semptomlarının rahatladığını hissettikleri zamanlarda ilaç almalarına gerek 

olmadığını düşündüklerini bildirmiştir. Tüm bu sonuçlar, hastaların ilaç kullanmakta 

yaşadıkları güçlükler ve uyumsuzluklar semptomların kötüleşmesine, yaşam kalitesinin 

bozulmasına ve hastaneye tekrarlı yatışlara neden olduğunu düşündürmektedir.  

Kalp yetmezliğinde uygulanan özel diyetteki kararlılık hastaların semptom 

alevlenmesini, hastaneye tekrarlı yatışlarını, yaşam kalitesini ve mortaliteyi etkileyen 

önemli bir faktördür. Bu çalışmada, özel beslenmeyi sürdürmede güçlük yaşamayan 

hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Evangelista ve ark. (86) ruhsal sağlığı daha iyi olan hastaların diyete daha fazla uyum 

gösterdiklerini, Wal ve ark. (87) kalp yetmezliği hastalarında önerilen aktivitelere 

uyumun diyete karşı daha fazla yarar algılama ve daha az depresif semptomlara sahip 

olma ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Son ve ark. (88) sodyum kısıtlı diyetine uyum 

ve uyumsuzluk gösteren hastalar ile solunum güçlüğü, düz yatar pozisyonda solunum 

güçlüğü, kol veya bacaklarda şişme, halzsizlik ve iştah azlığı semptomlarının sıklığı ve 

şiddeti arasında anlamlı bir farklılık olduğunu, sodyum kısıtlı diyetteki ayarlamaların ve 

hastaların buna uyumunun semptom yüküne ve klinik sağlık sonuçlarına etkisinin 

olabileceğini belirtmiştir. Paterna ve ark. (89) sodyum kısıtlı diyeti günlük 2.76 

gramdan daha az olan hastaların kardiyak nedenle hastaneye yatış ve ölüm insidansının 

daha düşük olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmanın sonucu, diğer çalışmaların sonuçları 

ile çelişmektedir. Bunun nedeni olarak, özel diyetin hastaların lokantaya gitmek 

istememe, arkadaş ortamında kendini dışlanmış hissetme gibi faktörlerle sosyal 

izolasyon yaşamaları, hastalıktan önce severek yedikleri yiyecekleri artık yiyememeleri 

gibi nedenlere bağlı olarak psikolojik semptomlar yaşadıkları söylenebilir.  

Sıvı kontrolünü sürdürmede güçlük yaşayan hastaların MSAS-PHYS ve MSAS-

PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Evangelista ve ark. (86) ruhsal ve fiziksel sağlığı daha iyi olan hastaların sıvı 

kısıtlamasına daha fazla uyum gösterdiklerini, diğer taraftan Schweitzer ve ark. (90) 

çalışmasında depresyon ve anksiyetenin sıvı kısıtlamasına uyumda öngördürücü bir 

faktör olmadığını belirtmiştir. Stewart ve ark. (91) çalışmasında, hastaneden taburcu 

olan hastaların %39’unun sıvı kısıtlamasındaki başarısızlıklar nedeniyle erken dönem 

klinik kötüleşmelere sahip olduğunu bildirmiştir. Sıvı kontrolünü sürdürmede yaşanılan 

güçlükler, uyumsuzluklar ve başarısızlıklar semptomlardaki alevlenmeler nedeniyle 
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daha sık acil servise başvurulara ve hastaneye tekrarlı yatışlara, yaşam kalitesinde 

bozulmalara, hastaların psikolojik iyilik halinin kötüleşmesine neden olarak bir kısır 

döngüye dönüşebilmektedir.  

Günlük kilo takibi yapmayan, uyku düzeni olmayan, egzersiz yapmayan  

hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı 

ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Johansson ve ark. (77) depresif 

semptomlu hastaların dinlendirici olmayan uyku, uykuyu sürdürmede zorluklar, uykuya 

dalmada zorluklar ve sabahları erkenden uyanma şikayetlerinden daha fazla 

yakındıklarını, Nasir ve ark. (92) uyku süresi, uyku bozukluğu ve uyku verimi ile 

depresyon arasında pozitif yönde bir korelasyon olduğunu, Katz ve ark. (93) kötü uyku 

kalitesi ile depresyon gibi psikolojik faktörler arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

belirtmişlerdir. Anderson ve ark. (94) uyku problemleri ve yorgunluğun birbiriyle 

bağlantılı semptomlar olduklarını bildirmiştir. Jones ve ark. (83) kilo takibi yapan 

hastaların daha az acil servise başvuru yaptıklarını, daha az hastaneye yattıklarını ve 

mortaliteyi azaltabileceğini bildirmiştir.  Saccomann ve ark. (95) hastaların kilo takibine 

olan uyumunun onların sağlığını koruyabileceğini, yaşam kalitelerini arttırabileceğini ve 

tekrarlı hastaneye yatışlarını azaltabileceğini bilmelerine rağmen neredeyse yarısının 

kilo takibini yapmayı unuttuklarını belirtmiştir. Evangelista ve ark. (86) fiziksel ve 

ruhsal sağlığı daha iyi olan hastaların egzersize daha fazla uyum gösterdiklerini, diğer 

taraftan Schweitzer ve ark. (90) çalışmasında depresyon ve anksiyetenin egzersize 

uyumda öngördürücü bir faktör olmadığını belirtmiştir. Reeder ve ark. (39) yaptığı 

çalışmada, hastaların %41.7’sinin yaşadıkları semptomların kendi özyönetimindeki 

değişikliklerle bağlantılı olduğunu, diyet, günlük kilo takibi, uyku ve egzersizdeki 

değişiklerin semptomları etkilediğini düşündüklerini belirtmiştir. Tüm bu sonuçlar 

doğrultusunda, kalp yetmezliği hastalarının yaşadıkları semptomların sıklığı, sıkıntı ve 

şiddet boyutunun dolayısıyla hastaneye tekrarlı yatışların günlük kilo takibi ve egzersiz 

uygulamalarına gösterdikleri uyum, düzenli uyku ve uyku kalitesi ile bağlantılı 

olabileceği söylenebilir.  

Kalp yetmezliği hastaları semptomlarını rahatlatmak amacıyla ‘yatak başını 

yükselterek uyuma, odayı havalandırma, başının altına iki-üç yastık koyarak uyuma’ 

gibi yöntemler uygulamaktadırlar. Bu çalışmada, semptomlarla baş etme yöntemi olan 

hastaların MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek 
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bulunmuştur. Gökçe ve ark. (96) yaptığı çalışmada, ortopne ve sırtüstü pozisyonda 

uyuyan, tek yastık kullanan hastaların uyku kalitesinin daha iyi olduğunu bildirmiştir. 

Reeder ve ark. (39) hastaların %43.3’ünün semptomlarını rahatlatmak için en azından 

günde bir kez özbakım stratejileri uyguladığını, bunların kendi kendini tedavi etme, 

yatak başını yükseltme, dinlenme, yürüme ve diyetteki değişikler olduğunu bildirmiştir. 

Bu çalışmada, diğer çalışmalarda olduğu gibi hastalar semptomlarla başetmek için 

yöntemler geliştirmiştir.  

Bu çalışmada, evde özbakım sorunu olan hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS 

ve MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derece yüksek 

bulunmuştur. Wang ve ark. (97) hastaneye yatan hastalara taburcu olmadan önce kalp 

yetmezliğine ilişkin özbakım eğitimi verilen hastaların taburcu olduktan sonraki 3 ay 

içerisinde semptom sıkıntı boyutunda azalma ve yaşam kalitesinde artma olduğunu 

bildirmştir. Hwang S ve ark. (98) çalışmasında, depresyonla bağlantılı kötü özbakım 

davranışlarının diğer kötü klinik sonuçlarla ilişki olduğunu, Konstam ve ark. (99) 

depresif olan kalp yetmezliği hastalarının kötü özbakım davranışları gösterdiklerini, 

Hwang B ve ark. (100) kalp yetmezliği ile ilgili bilgisi fazla olan ama kötü özbakım 

davranışları uygulayan hastaların daha fazla depresif ve endişeli olmaya eğilimli 

olduğunu belirtmiştir. Bu çalışmanın sonuçları, hastalık yönetiminde hastaların 

uyguladıkları özbakım davranışları semptom boyutunu, klinik sonuçlarını, hastaneye 

tekrarlı yatışı etkileyen bir başka faktör olarak değerlendirilebildiğini, hastalar 

hastaneden taburcu olmadan özbakım eğitimleri verilmesinin gerekliliğini 

göstermektedir.  
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8. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Trabzon ili Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kardiyoloji servislerinde Haziran-Kasım 2015 tarihlerinde kalp yetmezliği 

hastalarında semptomların boyutu ve bazı değişkenlerin semptomlara olan etkisi 

açısından elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir.  

Sonuçlar;  

Hastaların yaşadıkları semptomlar en sıklıkla; gece ve gündüz solunum güçlüğü 

(%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), düz yatar pozisyonda 

solunum güçlüğü (%59.8), şişkinlik hissi (%59.8), üzgün/üzüntülü hissetme (%59.8), 

endişelenme (%59.0), iştahsızlık (%57.3), uyuşukluk/sersemlik (%55.6), göğüs ağrısı 

(%54.7), ağız kuruluğu (%53.0), idrar yapmada güçlük (%53.0), sinirlilik (%51.3) ve  

konsantrasyonda güçlük’tür (%50.4).  

Semptomların görülme sıklığı boyutunda değerler; endişelenme (%78.3), uyku 

problemleri (%74.7), öksürük (%70.9), solunum güçlüğü (%66.0), gece solunum 

güçlüğü (%63.5), şişkinlik hissi (%52.9), diğer ağrılar’dır (%50.0).  

Semptomların görülme şiddeti boyutunda değerler;  diğer ağrılar (%91.7), 

şişkinlik hissi (%85.7), endişelenme (%81.2), idrar yapmada güçlük (%80.6), kol veya 

bacaklarda şişme (%80.4), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü (%71.4), solunum 

güçlüğü (%68.1), uyku problemi (%62.6), iştahsızlık (%56.3), gece solunum güçlüğü 

(%53.1), halsizlik (%51.9) olarak sıralanmaktadır.  

Semptomların görülmesinde sıkıntı boyutunda değerler; öksürük (%94.5), kol 

veya bacaklarda şişme (%89.1), idrar yapmada güçlük (%85.5), solunum güçlüğü 

(%77.7), düz yatar pozisyonda solunum güçlüğü (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo 

alma (%74.1), gece solunum güçlüğü (%74.0), diğer ağrılar (%66.7), kabızlık (%61.9), 

iştahsızlık (%60.4), halsizlik (%58.4), göğüs ağrısı (%57.1), kaşıntı (%56.0), şişkinlik 

hissi (%52.9) ve üzgün/üzüntülü hissetme (%51.4)’dir.  

Semptom yükü puanı en yüksek olan semptomlar; gece ve gündüz solunum 

güçlüğü (2.64±1.38; 2.55±1.35), uyku problemi (2.53±1.45), düz yatar pozisyonda 

solunum güçlüğü (2.08±1.78), halsizlik (1.90±1.44), şişkinlik hissi (1.84±1.57) ve 

endişelenme (1.82±1.56)’dir. 
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MSAS-GDI alt ölçek puan ortalaması 1.42±0.56, MSAS-PHYS alt ölçek puan 

ortalaması 0.94±0.52, MSAS-PSYCH alt ölçek puan ortalaması 1.34±0.45, ölçek genel 

puan ortalaması ise 1.00±0.28’dir. 

Kadın, sigara kullanmayan, bakım ve ihtiyaçları karşılamada yalnız/diğer aile 

üyelerinden destek alan hastaların MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bakım ve ihtiyaçları 

karşılamada yalnız/diğer aile üyelerinden destek alan hastaların genel ölçek puanı 

ortalaması daha yüksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). MSAS-PHYS, 

MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalamaları kadınlarda, bakım ve ihtiyaçları 

karşılamada yalnzı/diğer aile üyelerinden destek alan hastalarda daha yüksek 

bulunmasına rağmen gruplar arasındaki fark anlamlı değildir (p>0.05).  

Yaş ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek puanı 

arasında pozitif yönde güçlü bir korelasyon vardır ve yaş arttıkça alt ve genel ölçek 

puanı ortalamaları artmaktadır (r=0.23 p=0.01, r=0.21 p=0.017, r=0.19 p=0.03, r=0.29 

p=0.001).  

Bekar ve okur-yazar olan hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH 

alt ve genel ölçek puanları anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). İlçede 

yaşayan hastaların MSAS-PHYS alt ve genel ölçek, köyde yaşayan hastaları MSAS-

PSYCH alt ölçek puanı ortalaması daha yüksek bulunmakla birlikte, fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05). Geliri giderinden düşük olan hastaların MSAS-GDI, MSAS-

PHYS alt ve genel ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p<0.05).  

KY tanı süresi 4-5 yıl olan, özel beslenmede güçlük yaşamayan hastaların 

MSAS-GDI alt ölçek puanı ortalaması daha yüksek bulunmuştur ve gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05).  

Ailede kalp hastalığı öyküsü olma durumu ile MSAS-PSYCH alt ve genel ölçek 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır ve ailede kalp hastalığı öyküsü 

olan hastaların puan ortalamaları daha yüksektir (p<0.05). NYHA IV sınıfında olan 

hastaların MSAS-PHYS alt ve genel ölçek puanı, NYHA II sınıfında olan hastaların 

MSAS-PSYCH alt ölçek puanı ortalaması daha yüksek bulunmasına rağmen fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Ejeksiyon fraksiyon değeri %10-%25 arası 
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olan hastaların genel ölçek puanı ortalaması daha yüksek bulunmasına rağmen fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Geçen yıl KY nedeniyle hastaneye 3’den 

daha fazla yatan  hastaların MSAS-GDI, 1-3 kez yatan hastaların MSAS-PSYCH alt 

ölçek puanı ortalaması anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). En son taburcu 

olma zamanı 0-3 ay olan hastaların MSAS-PHYS alt ölçek puanı yüksek bulunmasına 

rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05).  

İlaçları düzenli kullanmada güçlük yaşayan hastaların MSAS-PHYS, sıvı 

kontrolünü sürdürmede güçlük yaşayan hastaların MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve 

genel, semptomlarla baş etme yöntemi olan hastaların MSAS-PSYCH alt ölçek puanı 

ortalaması daha yüksektir ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Günlük kilo takibi yapmayan, uyku düzeni olmayan, egzersiz yapmayan, evde 

özbakım sorunu olan hastaların MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel 

ölçek puanı daha yüksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

1. Kalp yetmezliğinde sık yaşanan semptomlar ve tekrarlı yatışların nedenleri 

değerlendirilerek, azaltıcı hemşirelik uygulamalarının geliştirilmesi,  

2. Günlük kilo takibi, düzenli ilaç kullanımı, sıvı kontrolü, az tuzlu diyetle 

beslenme, alkol ve sigaranın bırakılması, egzersiz programları gibi 

konularda hasta ve yakınlarına ayrıntılı bilgi verilerek ve tekrarlı yatışlarda 

uyumsuzluğa neden olan faktörlerin yeniden değerlendirilmesi,  

3. Bütüncül bir yaklaşımla hasta ve hasta yakınlarına, hastalar hastaneden 

taburcu olmadan önce doktor ve hemşire tarafından semptomları tanımlama, 

semptom yönetimi, hangi semptomlarda sağlık kurumlarına başvuracağı, 

hangi semptomlarda ne yapacağı hakkında eğitimler verilmesi, 

4. Hasta ve ailelerine verilen kararlara katılımlarını sağlayarak, bakımda aktif 

rol almalarının sağlanması,  

5. Taburculuk sonrası hemşire tarafından yapılan ev ziyaretleri, telefonla 

haberleşme gibi izlemlerin düzenli aralıklarla yapılması,  

6. Sosyal izolasyon yaşayan hastaların psikolojik destek alabilecekleri 

konusunda bilgilendirilerek gerekli destek sağlanması 

7. Hastaların ve onlara bakım verenlerin psikolojik durumları göz önünde 
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bulundurularak profesyonel destek terapileri düzenlenmesi, 

8. Kalp yetmezliği hastalarının hastaneye tekrarlı yatışlarına neden olan 

semptomların belirlenmesi ve önlenmesine yönelik daha fazla çalışmalar 

yapılması önerilmektedir.  
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Ek 1. Onam Formu 

Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma Trabzon Ahi Evren Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde Kalp Yetmezliği hastalarında semptomların değerlendirmesi 

amacıyla yapılacaktır. 

Giriş 

Merhaba benim adım Semiha ALKAN. Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda yüksek lisans 

öğrencisiyim. Kalp Yetmezliği hastalarında semptom değerlendirme amacıyla sizinle 

görüşme yapmak istiyorum. Yaptığım tüm görüşmelerde verilen bilgiler, sadece bu 

araştırmada kullanılacak ve kişisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktır. Ayrıca araştırma 

sonuçlarınıyazarken sizlerin isimleri kesinlikle araştırma raporunda yer almayacaktır. 

Bu araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz için şimdiden teşekkür ederim.  

Ben, ............................................, katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve 

amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma 

hakkında soru sorma ve tartışma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, 

çalışmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve 

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman 

herhangi bir ters tutum ile karşılaşmayacağımı anladım. Bu koşullarda söz konusu 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. 

Görüşülünen Kişinin Adı Soyadı:...................................................................................... 

İmzası:........................................................................................................................... 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

....................................................................................................................................... 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan Araştırıcının Adı-Soyadı:.............................................. 

İmzası:........................................................................................................................... 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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 Ek 2. Anket Formu 

KALP YETMEZLİĞİ HASTALARINDA SEMPTOMLARIN  

DEĞERLENDİRİLMESİ 

1. Bölüm 

2. Adınız-Soyadınız: .............. 

3. Cinsiyetiniz:  

a. Kadın (  )                b. Erkek (  ) 

4. Yaşınız:............. 

5. Kilonuz:..........               Boyunuz:................ 

6. Medeni durumunuz nedir? 

a. Hiç evlenmemiş  (  )          b. Evli (  )            c. Dul (  ) 

7. Eğitim durumunuz nedir? 

a. Okur-yazar olmayan ( )  b. Okur-yazar ( )  c. İlköğretim mezunu ( ) d. Lise ve üzeri ( )   

8. Yaşadığınız yer 

a. Köy ( )        b. İlçe ( )        c. İl ( ) 

9. Bakımınızda ve ihtiyaçlarınızın karşılanmasında siz kim yardımcı oluyor? 

a. Yalnız ( )   b. Eşim ( )  c. Eşim ve çocuklar ( )  d. Çocuklar ( )  e. Diğer aile üyeleri ( ) 

10. Ailenizin gelir düzeyi aylık ne kadar ? 

a. Gelirim giderimden yüksek ( )   b. Gelirim giderimle eşit ( )    

c. Gelirim giderimden düşük ( ) 

11. Eşlik eden hastalık var mı ? 

a. Evet ise...........             b. Hayır ( ) 

12. Sigara kullanıyor musunuz? 

a. Evet ( )     b. Hayır ( )     c. Hastalık nedeniyle bıraktım ( ) 

13. Alkol kullanıyor musunuz? 

a. Evet ( )     b. Hayır ( )     c. Hastalık nedeniyle bıraktım ( ) 

 

2. Bölüm 

14. Ailenizde birinci derecede (anne, baba, kardeş) kalp hastalığı öyküsü var mı? 

a. Evet ( )                           b. Hayır ( ) 

15. İlk kez kalp yetmezliği tanısı ne zaman kondu? 

a. 1 yıldan az ( )     b. 1-3 yıl ( )     c. 4-5 yıl ( )     d. 5 yıldan daha fazla ( ) 
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16. Kalp yetmezliği sınıfı (NYHA) 

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

17. Ejeksiyon fraksiyon değeri 

a. %10-%25 ( )     b. %26-%35 ( )     c. %36-%45 ( )       d. %46 ve üzeri 

18. Geçen yıl kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye kaç kez yattınız? 

a. 1 kez ( )            b. 1-3 kez ( )           c. 3 den daha fazla ( ) 

19. En son hastaneye yatışınızda kaç gün yattınız? 

a. 3-5 gün ( )         b. 6-10 gün ( )        c. 10 günden daha fazla ( ) 

20. En son ne zaman taburcu oldunuz................ 

21. İlaçları düzenli kullanmada güçlük yaşıyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

22. Özel beslenmenizi sürdürmede güçlük yaşıyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

23. Sıvı kontrolünü sürdürmede güçlük yaşıyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

24. Günlük kilo takibi yapıyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

25. Düzenli uyku uyuyabiliyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

26. Egzersiz yapıyor musunuz? Evet ise ne sıklıkta ve ne yapıyorsunuz? 

a. Evet.................                b. Hayır ( ) 

27. Semptomlarla başetme yönteminiz var mı? Evet ise nedir? 

a. Evet..................                b. Hayır ( ) 

28. Evde özbakımınızı yürütmekte karşılaştığınız sorunlar var mı? 

a. Var ( )                 b. Yok ( ) 

29. Hastalığınızla ilgili herhangi bir eğitim aldınız mı? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 

30. Evet ise kimden eğitim aldınız? 

a. Hemşire ( )           b. Doktor ( ) 

31. Aldığınız eğitimi yeterli buluyor musunuz? 

a. Evet ( )                 b. Hayır ( ) 
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Ek 3. Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MEMORİAL SEMPTOM DEĞERLENDİRME SKALASI-KALP YETMEZLİĞİ 
AD/SOYAD:                                                           TARİH:  
BÖLÜM 1: 
AÇIKLAMALAR:  Aşağıda 26 tane semptom listelenmiştir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eğer geçen hafta yaşadığınız semptom 
varsa, bu  semptomu ne kadar sıklıkta ve genellikle ne kadar şiddetli yaşadığınızı ve bu durumun sizi ne kadar  rahatsız ettiğini, uygun 
numarayı yuvarlak içine alarak belirtiniz. Eğer semptom görülmedi ise “GÖRÜLMEDİ” kutusuna “X” işareti koyunuz.            
 
 

GEÇEN HAFTA BOYUNCA, 
 

Bu semptomlardan herhangi biri 
görüldü mü? 

 
G

Ö
R

Ü
L

M
E

D
İ 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Ne kadar sıklıkta 
görüldü? 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Genellikle ne kadar 
şiddetliydi? 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Sizi ne kadar sıkıntılı veya 
rahatsız hissettirdi? 

 
 
 
 
 
 

 

N
ad

ir
en

 

B
az

en
  

Sı
kl

ık
la

 

N
er

ed
ey

se
 

sü
re

kl
i 

 

H
af

if 

O
rt

a 

Şi
dd

et
li  

Ç
ok

 ş
id

de
tli

  

H
iç

 

A
z 

B
ir

az
 

Fa
zl

a 

Ç
ok

 fa
zl

a 

Konsantrasyonda  güçlük    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Göğüs ağrısı    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Diğer ağrılar    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
      Ağrının tipi/bölgesi: ___________________________________ 
 

           

Öksürük    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Sinirlilik    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Ağız kuruluğu    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Mide bulantısı    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Uyuşukluk/sersemlik    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   El/ayaklarda uyuşma/karıncalanma    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Uyku problemleri    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Şişkinlik hissi    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
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Ek 3. Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği Devamı 

 

 

 

 

 

 
GEÇEN HAFTA 

BOYUNCA, 
 

Bu semptomlardan 
herhangi biri görüldü 

mü? 
 

GÖ
RÜ

LM
ED

İ 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Ne kadar sıklıkta 
görüldü? 

  
CEVABINIZ EVET  

İSE, 
 

Genellikle ne kadar 
şiddetliydi? 

 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Sizi ne kadar sıkıntılı veya rahatsız 
hissettirdi? 

 
 
 
 
 
 

 

Na
dir

en
 

Ba
ze

n 

Sık
lık

la 

Ne
re

de
ys

e 
sü

re
kli

 

 

Ha
fif

 

Or
ta 

Şid
de

tli
 

Ço
k ş
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etl

i  

Hi
ç 

Az
 

Bi
ra

z 

Fa
zla

 

Ço
k f

az
la 

İdrar yapmada güçlük    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Çarpıntı    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Halsizlik    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Gece solunum güçlüğü ile 
uyanma 

   1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 

                   Kusma    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Solunum güçlüğü    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   İshal    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Üzgün/üzüntülü hissetme    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Terleme    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Endişelenme    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Cinsel ilgi veya aktivite 
sorunları 

   1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 

                   Kaşıntı    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   İştahsızlık    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Baş dönmesi    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
                   Sinirlilik    1 2 3 4  1 2 3 4  0 1 2 3 4 
 

 
BÖLÜM 2: 
AÇIKLAMALAR:  Aşağıda 6 tane semptom listelenmiştir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eğer geçen hafta yaşadığınız semptom 
varsa, bu  semptomu  genellikle ne kadar şiddetli yaşadığınızı ve bu durumun sizi ne kadar  rahatsız ettiğini, uygun numarayı yuvarlak 
içine alarak belirtiniz. Eğer semptom görülmedi ise “GÖRÜLMEDİ” kutusuna “X” işareti koyunuz.            
 

 
GEÇEN HAFTA 

BOYUNCA, 
 

Bu semptomlardan herhangi 
biri görüldü mü? 

 

 
GÖ

RÜ
LM

ED
İ 

  
CEVABINIZ EVET  

İSE, 
 

Genellikle ne kadar 
şiddetliydi? 

 

  
CEVABINIZ EVET 

İSE, 
 

Sizi ne kadar sıkıntılı veya rahatsız 
hissettirdi? 

 
 
 
 
 
 

 

Ha
fif

 

Or
ta

 

Şi
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i 
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k 
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z 
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zla

 

Ço
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Tad duyusunda değişiklik    1 2 3 4  0 1 2 3 4 
              
Kilo kaybı    1 2 3 4  0 1 2 3 4 
              
Kabızlık    1 2 3 4  0 1 2 3 4 
              
Kol veya bacaklarda şişme    1 2 3 4  0 1 2 3 4 
              
Kilo alma    1 2 3 4  0 1 2 3 4 
              
Düz yatar pozisyonda 
solunum güçlüğü 

 
  1 2 3 4  0 1 2 3 4 

              
*EĞER GEÇEN HAFTA BOYUNCA, BAŞKA HERHANGİ BİR SEMPTOM GÖRÜLDÜ İSE, LÜTFEN 
AŞAĞIYA LİSTELEYİNİZ VE BU SEMPTOMUN SİZİ NE KADAR SIKINTILI VEYA RAHATSIZ 
HİSSETTİRDİĞİNİ BELİRTİNİZ. 
Diğer:  0 1 2 3 4 
Diğer:  0 1 2 3 4 
Diğer:  0 1 2 3 4 
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Ek 4. Kurum İzni 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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