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ABSTRACT 

Uslu, N. (2023). Evaluation of the Effect of Health Behavior Development Training 

given to Chronic Heart Failure Patients on Chronic Disease Self-Management and 

Disease Symptoms, Yeditepe University Institute of Health Sciences, Department 

of Nursing, Master Thesis, Istanbul. 

 

Heart failure is a syndrome that occurs with symptoms and signs related to cardiac 

dysfunction and is one of the leading health problems experienced by more than 26 

million people in the world. This study was designed to investigate the effect of 

systematic education given to patients with chronic heart failure on their quality of life 

and chronic disease self-management. The study was carried out between January 1, 

2023 and April 1, 2023, with 60 patients over the age of 18 who were hospitalized with 

the diagnosis of heart failure in the Cardiology Service of Tekirdağ Namık Kemal 

University Hospital and had heart failure for at least 1 year. Quality of life was 

evaluated with the "Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire" (MLHFQ) and 

disease self-management was evaluated with the "Chronic Disease Self-Management 

Scale" during hospitalization. The patients were given ―Training on Living with Heart 

Failure‖ during their discharge. The quality of life and self-management of the patients 

were re-evaluated using the same scales during their outpatient controls 1 month later. 

The pre-training MLHFQ score average of the participants was 64.2±19.42, and the 

post-training MLHFQ score average was 44.01±17.65. The mean score of the 

participants on the Chronic Disease Self-Management Scale before the education was 

2.2±0.40, and the mean of the total scores after the education was 3.13±0.42. It was 

observed that the applied education was highly effective on patients' self-management 

and quality of life (p<0.05). It has been concluded that "Education for Living with Heart 

Failure" is the most important part of nursing care in terms of providing self-

management of patients and increasing their quality of life. 

Keywords: heart failure, self-management, quality of life, patient education 
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ÖZET 

Uslu, N. (2023). Kronik Kalp Yetersizliği Hastalarına Verilen Sağlık 

DavranıĢlarını GeliĢtirme Eğitiminin Kronik Hastalık Öz Yönetimi ve Hastalık 

Semptomları Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi, Yeditepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, HemĢirelik Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Ġstanbul. 

 

Kalp yetersizliği, kalbin fonksiyon bozukluğuna bağlı semptom ve bulgular ile ortaya 

çıkan, yaĢam süresinin kısalmasıyla sonuçlanan bir sendromdur ve dünyada 26 

milyondan ülkemizde de 2 milyondan fazla insanı etkileyen önde gelen sağlık 

sorunlarındandır. Bu çalıĢma, kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir 

biçimde verilen eğitimin hastaların yaĢam kalitesine ve kronik hastalık öz yönetimi 

üzerine etkisini araĢtırmak amacıyla tasarlanmıĢtır. ÇalıĢma 1 Ocak 2023 – 1 Nisan 

2023 arasında, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi‘nde 

kalp yetersizliği tanısı ile yatan, 18 yaĢın üzerinde ve en az 1 yıl süreyle kalp 

yetersizliği olan 60 hasta ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Hastaların yatıĢları sırasında 

―Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi‖ (MLHFQ) ile yaĢam kaliteleri ve 

―Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği‖ ile hastalık öz yönetimi değerlendirilmiĢtir. 

Hastalara taburculukları sırasında ―Kalp Yetersizliği ile YaĢama Eğitimi‖ verilmiĢtir. 

Hastaların 1 ay sonra poliklinik kontrolleri sırasında aynı ölçekler kullanılarak yaĢam 

kaliteleri ve öz yönetimleri tekrar değerlendirilmiĢtir. Katılımcıların eğitim öncesi 

MLHFQ puan ortalaması 64,2±19,42, eğitim sonrası MLHFQ puan ortalaması 

44,01±17,65 bulunmuĢtur. Katılımcıların eğitim öncesi Kronik Hastalık Öz Yönetim 

Ölçeği toplam puanların ortalaması 2,2±0,40 ve eğitim sonrası toplam puanların 

ortalaması 3,13±0,42 bulunmuĢtur. Uygulanan eğitimin hastaların öz yönetimlerine ve 

yaĢam kalitelerine yüksek düzeyde etkili olduğu görülmüĢtür (p<0,05). ―Kalp 

Yetersizliği ile YaĢama Eğitimi‖‘nin hastaların öz yönetimini sağlaması ve yaĢam 

kalitelerinin yükseltilmesi açısından hemĢirelik bakımının en önemli parçası olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: kalp yetmezliği, özyönetim, yaĢam kalitesi, hasta eğitimi 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kalp yetersizliği kalbin pompa fonksiyonun bozulduğu, dolaĢım yetmezliğine 

sebep olan ve kalbin dokuların ihtiyaçlarını karĢılamaya yetmemesi ve bunun 

sonucunda da ödem, nefes darlığı ve yorgunluk gibi semptomlarla karakterize bir 

hastalıktır (1). Kalp yetersizliği genellikle kronik seyreden bir hastalık olmasına karĢın 

bazı özel durumlarda ani ve hızlı baĢlayarak akut seyir gösterebilir (2). 60 yaĢ 

üzerindeki kiĢilerde hastaneye yatıĢların en yaygın nedeni, kardiyovasküler 

hastalıklardır (3). 

Kalp yetersizliği, kalbin fonksiyon bozukluğuna bağlı semptom ve bulgular ile 

ortaya çıkan, yaĢam süresinin kısalmasıyla sonuçlanan bir sendromdur ve dünyada önde 

gelen sağlık sorunlarındandır (4). Kalp yetersizliğinin dünya çapında yükü 23 milyon 

vakaya yükselmiĢtir ve yaklaĢık %50‘si azalmıĢ ejeksiyon fraksiyonlu kalp 

yetersizliğidir (5) (6). Kalp hastalıklarının tedavisinin artması ve geliĢmesi, beklenen 

yaĢam süresinin uzaması ve yaĢlı nüfusun artması kalp yetersizliğinin artıĢ nedenleri 

arasındadır (7). Dünyada kalp yetersizliği prevalansı yetiĢkin nüfusun %2‘sini etkiler. 

Nüfusa dayalı çalıĢmalar bu oranın yaĢlı nüfusta %7‘ye çıktığını, erkeklerde 

kadınlardan daha yaygın olduğunu göstermektedir (8). Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) 

tarafınca yapılan HAPPY çalıĢmasına göre ülkemizdeki eriĢkin kalp yetersizliği 

prevalansı %6,9 bulunmuĢtur. Bu çalıĢma ülkemizde 2 milyonun üzerinde kalp 

yetersizliği hastası olduğunu göstermiĢtir (9).  

Kalp yetersizliği, baĢta koroner arter hastalığı olmak üzere, ritim bozuklukları, 

kalp kapak hastalıkları, doğuĢtan veya genetik kalp hastalıkları, kalp enfeksiyonları gibi 

kalp hastalığı kaynaklı olabileceği gibi; hipertansiyon, diyabetes mellitus, böbrek 

yetersizliği, sigara, alkol kullanımı veya ilaç yan etkisi gibi kalp dıĢı nedenlere bağlı da 

olabilir (9). Kalp yetersizliğinin önlenebilen veya önlenemeyen birçok etiyolojisi 

bulunmaktadır. Kalp yetersizliği çalıĢmalarda iskemik kalp hastalığı, kalp kapak 

hastalığı, dilate kardiyomiyopati, hipertansiyon, diğer nedenler ve bilinmeyen veya 

miks tip etiyoloji olarak 6 ana etiyoloji grupta incelenmiĢtir (10). Ülkemizde de kalp 

yetersizliğinin en sık nedeni iskemik kalp hastalığıdır (11). Hastalığın nedenlerini 

anlamak, tedavinin düzenlenmesinde ve hastalığın takibinde yol gösterici olmaktadır 

(12).  

Ġskemik veya iskemik olmayan sebepler nedeniyle kalbin fonksiyonlarının 

bozulması sonucunda çeĢitli mekanizmalarla kalp kasında kalınlaĢma ve kalp 

boĢluklarında büyüme meydana gelir ve kalbin pompalama gücünü normal aralıkta 
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tutmaya çalıĢır. Ġlerleyen dönemde bu mekanizmalar da yetersiz kalır ve kalp debisinin 

düĢmesiyle birlikte kalp yetersizliği semptomları meydana gelir (13). Kalp 

yetersizliğinde semptomlar, kalp debisinin yetersiz kalmasından kaynaklanır ve nefes 

darlığı, ödem ve yorgunluk en sık semptomlardır (14) Kalbin yükünü artması sonucu 

hastalarda; aritmiler, ödeme bağlı kilo artıĢı, el ve ayaklarda ödem, solunum sıkıntısı, 

gibi semptomlar görülebilir. Hasta bu semptomları fark edip yönetebilirse hastaneye 

yatıĢ sıklığını en aza indirebilir ve tedaviye etkin katılım sağlar (15). 

Kalp yetersizliğinin bakımında öncelikli adım geliĢmesini ve ilerlemesini 

önlemek ve risk faktörlerini ortadan kaldırmaktır. Tansiyon, nabız ve kan Ģekerinin 

regülasyonu sağlanması, egzersiz eğitimi, kilo yönetimi, diyet gibi hayat tarzı 

modifikasyonları bakımın ilk basamağını oluĢturmaktadır (16). Farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan tedaviler ile hastaların semptomatik düzelme sağlanması, 

hastaneye yatıĢları ve mortalitede azalma sağlanması amaçlanır. Hastaların tedaviye 

uyumu, semptomların erken tanınması ve hastalık ilerlemeden veya dekompanse 

olmadan hastaneye baĢvurması için bilgilendirilmesi ve öz yönetim eğitiminin 

verilmesi, tedavide önemli bir yere sahiptir. Yapılan çalıĢmalarda kalp yetersizliği 

hastalarının taburculuk sonrası öz bakımının ve hastalık yönetimin yetersiz olduğu 

görülmüĢtür. Öz yönetim, hastalığı bireyin kendisinin ele almasını amaçlamaktadır. Bu 

terim, iyileĢmeyi, korumayı ve geliĢtirmeyi sağlayan tüm aktiviteleri kapsar (17).  

Kronik kalp yetersizliği uzun süreli tedavi gerektiren, tedaviye uyumsuzluk 

sonucunda semptomların, Ģikayetlerin ve hastaneye yatıĢların artması nedeniyle 

hastaların takipleri ve tedaviye uyumları ve öz yönetimleri çok önemlidir (18). Bu takip 

ve tedaviler, en iyi Ģekilde planlı biçimde verilen hasta eğitimiyle mümkün olmaktadır. 

Ġyi planlanmıĢ bir eğitimle hastaların öz yönetimi ve bununla birlikte yaĢam 

kalitelerinin artacağı ön görülmektedir (19). Kalp yetersizliği olan hastaların günlük 

yaĢantıları önemli derecede etkilenmektedir. Hastalar, kalp yetersizliği hakkında 

yetersiz bilgiye sahip olup semptomlarını ve bu semptomları yönetmeyi, diyet ve 

egzersiz önerileri gibi günlük yaĢamında kalp yetersizliği ile nasıl yaĢam süreceğini 

bilmemesi sonucu tekrarlı komplikasyonlar yaĢamaktadır. Bunları en aza indirmek için 

hemĢirelik bakımında hastalara verilebilecek hastalık öz yönetimi eğitimi, hayati önem 

taĢımaktadır.  

Ayrıca hastanın bu hastalığın günlük yaĢamını nasıl değiĢtireceğini ve hastalığını 

nasıl kontrol edeceğini de öğrenmesi elzemdir. Bu nedenle bu çalıĢmada, kalp 
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yetersizliği öz yönetimi ve hastaların kalp yetersizliği ile yaĢama becerilerinin 

geliĢtirilmesini amaçlayan eğitimin etkinliğinin ortaya konması amaçlanmıĢtır.  

Hipotezler; 

H0-1: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen 

eğitimin hastaların yaĢam kalitesi üzerine etkisi bulunmamaktadır. 

H1: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen 

eğitimin hastaların yaĢam kalitesi üzerine etkisi bulunmaktadır. 

H0-2: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen 

eğitimin hastaların kronik hastalık öz yönetimi üzerine etkisi bulunmamaktadır. 

H2: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen 

eğitimin hastaların kronik hastalık öz yönetimi üzerine etkisi bulunmaktadır. 

           H0-3: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastaların sosyodemografik verileri ile 

kronik hastalık özyönetimi ve kalp yetersizliği ile yaĢam becerisi arasında fark 

bulunmamaktadır.  

H3: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastaların sosyodemografik verileri ile 

kronik hastalık özyönetimi ve kalp yetersizliği ile yaĢam becerisi arasında fark 

bulunmaktadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Kalp Yetersizliği Tanımı 

Kalp yetersizliği, kalbin yapısal ve fonksiyonel bozuklukları nedeniyle, vücudun 

metabolik ihtiyaçlarını karĢılamak için yeteri kadar kan pompalayamaması sonucu 

geliĢen, kalp yersizliğine özgü semptomlarla (halsizlik, nefes darlığı, ayak bileği ödemi) 

tanımlanan kronik bir hastalıktır (20). Kalp yetersizliğinin tüm dünyada 26 milyondan, 

ülkemizde ise 2 milyondan fazla insanı etkilediği düĢünülmektedir (1) (9).  

Kalp yetersizliği bazı özel durumlar dıĢında ömür boyu süregelen kronik bir 

durumdur. Kalp yetersizliği klinik seyrine göre ani baĢlaması durumunda akut veya 

uzun süreli yavaĢ ortaya çıkması durumunda kronik olarak iki farklı türü bulunmaktadır. 

Ayrıca kalp yetersizliği anatomik olarak sağ kalp yetersizliği ve sol kalp yetersizliği, 

patofizyolojik olarak da düĢük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği ve korunmuĢ 

ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği olarak da gruplandırılır (21). Kalp yetersizliğinde 

hasta, hastalıkla beraber yaĢamayı öğrenemeyip öz yönetimini sağlayamadığında, 

tedaviye ve bakıma uyumunu sağlayamadığında yaĢam kalitesinde düĢme ve 

mortalitede artmalar görülmektedir  (15) . 

2.2. Kalp Yetersizliği Epidemiyolojisi 

 Kalp yetersizliği, dünyada önde gelen sağlık sorunlarındandır. Tüm dünyada 22 

milyondan fazla insanı etkilediği ve her yıl 2 milyon yeni vakanın eklendiği 

bilinmektedir. Kalp hastalıklarının tedavisinin artması ve geliĢmesi, beklenen yaĢam 

süresinin uzaması ve yaĢlı nüfusun artması, kalp yetersizliği insidansının artıĢ nedenleri 

arasında yer almakta ve bundan dolayı gelecekte daha fazla insanı etkileyeceği tahmin 

edilmektedir (7). Dünyada kalp yetersizliği prevalansı yetiĢkin nüfusun %2‘sini etkiler. 

Nüfusa dayalı çalıĢmalar, bu oranın yaĢlı nüfusta %7‘ye çıktığını, erkeklerde 

kadınlardan daha yaygın olduğunu göstermektedir (8).  

 Genel olarak kalp yetersizliğinin küresel insidansı yılda 100.000 kiĢide 100 – 

900 arası değiĢmektedir. Küresel kardiyovasküler hastalık yükünün yaklaĢık %80‘i 

düĢük gelirli ülkelerde görülmektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde kalp yetersizliği prevalansı 

yetiĢkin nüfusun %1-2‘si arasında değiĢmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde her 

yıl 500.000‘den fazla yeni tanı vaka ile yaklaĢık 5,7 milyon kiĢi kalp yetersizliğine 
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sahiptir ve 2030 yılına kadar kalp yetersizliği prevalansının %46 artıĢla 8 milyondan 

fazla kiĢide olacağı tahmin edilmektedir (22) (23) (24).  

Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) tarafından 4650 eriĢkin hasta incelenerek 

yapılan, Türkiye‘de rastlanan tek epidemiyolojik çalıĢma olan, Heart Failure Prevalance 

and Predictors in Turkey (HAPPY) çalıĢmasına göre ülkemizdeki eriĢkin kalp 

yetersizliği prevalansı %6,9 bulunmuĢtur. Yine aynı çalıĢma, ülkemizde 2 milyonun 

üzerinde kalp yetersizliği hastası olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca HAPPY çalıĢmasında 

korunmuĢ EF‘li kalp yetersizliği hastalarında kadın cinsiyet ve obezite daha sık 

görülürken, düĢük EF‘li kalp yetersizliği prevalansının erkeklerde daha yüksek olduğu 

belirtilmiĢtir (9). 

2.3. Kalp Yetersizliği Etiyolojisi 

Kalp yetersizliği etiyolojisinin bilinmesi, prognozunu etkileyen önemli bir 

faktördür ve hastalığın tedavisi ve bakımında yol gösterici olmaktadır. Kalp 

yetersizliğinin etiyolojisi coğrafyaya göre değiĢiklik göstermektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde 

en sık neden olarak hipertansif kalp hastalığı ve koroner arter hastalığının kalp 

yetmezliğine neden olduğu ifade edilmektedir (25).  

Ülkemizde de kalp yetersizliğinin en sık nedeninin iskemik kalp hastalığı olduğu 

belirtilmektedir. Türkiye‘de yapılan güncel bir çalıĢmada, akut kalp yetersizliği ile 

baĢvuran hastaların %53,5‘inde ve kronik kalp yetersizliği ile baĢvuran hastalarının ise 

%52,6‘sında iskemik kalp hastalığı olduğu saptanmıĢtır (11). Kalp yetersizliğinin diğer 

nedenleri arasında ise aritmiler, non-iskemik kardiyomiyopatiler, obstrüktif veya 

regürjitan kapak hastalıkları, infeksiyöz ajanlar ve miyokardit, inflamatuar hastalıklar, 

bağ doku hastalıkları, depo hastalıkları, amoloidoz ve sarkoidoz gibi infiltratif 

hastalıklar, tirotoksikoz ve diğer metabolik hastalıklar, antrasiklin gibi bazı 

kardiyotoksik kemoterapötik ajanların sayılabileceği ifade edilmektedir (26). 

2.4. Kalp Yetersizliği Patofizyolojisi 

Kalp kasının (miyokard) hastalığı meydana geldiğinde, kalbin kompansasyon 

mekanizmaları devreye girer ve kalp debisi normal sınırlarda tutulmaya çalıĢılır. Kalp 

fonksiyonlarının normal sınırlarda devam ettirilmesini sağlayan en önemli 3 mekanizma 

bulunmaktadır. Bunlar; Frank Starling mekanizması, nörohormonal sistem aktivasyonu 

ve miyokardiyal remodelling (yeniden modelleme) olarak ifade edilmektedir. Bu 

mekanizmların sonucunda kalp kasında kalınlaĢma ve kalp boĢluklarında büyüme 

meydana gelir. Ġlerleyen dönemde bu mekanizmalar da yetersiz kalır ve kalp debisi 

düĢmesiyle kalp yetersizliği semptomları meydana gelir (13). 
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a. Frank Starling Mekanizması 

Kalbin kasılma yanıtının en önemli belirleyicisinin, miyokardın pre-sistolik lif 

uzunluğu olduğu belirtilmektedir. Miyokard ne kadar gerilirse, kalp o kadar güçlü 

kasılır. Atım hacminin düĢmesi sonrasında diyastolik volüm yükselmektedir Bunun 

sonucunda sistol öncesi miyokard lif gerilimi ve lif uzunluğu da artmaktadır (27). 

Miyokarddaki pre-sistolik gerilme ne kadar yüksek olursa, ventriküler kasılma da o 

kadar fazla olmaktadır (28). Özellikle kalp yetersizliğinin erken döneminde bu 

mekanizma ile kalp, atım hacmini normal aralıklarda tutmaya çalıĢmaktadır (29). 

b. Nörohormonal Mekanizmalar  

Kalp debisinin azalması, arteryel dolaĢımın da azalmasına neden olur. Sol 

ventrikül, karotid sinüs, arkus aorta ve böbrek arteriollerinde yer alan mekanorepetörler 

bu basınç azalması ile uyarılır ve santral sinir sisteminden sempatik tonus artıĢına neden 

olur (30). Ayrıca bu durum, renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin (RAAS) 

aktivasyonuna, arginin ve vasopressin salınımına neden olur. Sempatik sistem 

uyarılması, kalp hızı ve kontraktilitesini arttırır. Ayrıca sempatik sistem, arterler ve 

venlerde kontraksiyon yaparak preload (önyük) ve afterload‘un (ardyük) artmasına 

neden olur ve bu değiĢiklikler sol ventrikül dolum basıncını arttırarak pulmoner ödem 

ve kalp yetersizliği semptomlarına neden olur (31). 

RAAS aktivasyonu ile Anjiyotensin vazokontriksiyon ve apopotozise, Aldosteron ise su 

ve tuz tutulumuna ve ödem gibi volüm artıĢına bağlı semptomlara neden olur. Arginin 

vazopressin, endotelin ve interlökin gibi sitokinlerin artıĢı da kalp yetersizliği 

patofizyolojisinde etkilidir (13). 

c. Miyokardiyal Remodelling (Yeniden Modelleme) 

Kompansasyon mekanizmaları etkisi ve hormonal aktivasyon ile miyositlerde 

hipertrofi meydana gelir. Erken dönemde kompansasyon sağlayan bu mekanizma, geç 

dönemde metabolik gereksinimi arttırır ve miyokardiyal fibroz oluĢumuna bağlı 

ventrikül fonksiyonlarında bozulmaya ve sistolik fonksiyonlarda azalmaya yol açar 

(13). 

2.5. Kalp Yetersizliği Belirti ve Bulguları 

Yapısal ya da fonksiyonel sebepler nedeniyle oluĢan kalp yetersizliğinin birçok 

semptomu vardır. Kalp, tüm organların kanlanmasını sağladığından, kalp yetersizliği 

sonucu tüm sistemler olumsuz etkilenir. Etkilenen organlara ve sistemlere göre çok 

çeĢitli belirti ve bulgular meydana gelebilir. Bu nedenlerden dolayı klinik belirti ve 
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bulguların büyük bir kısmı kalp yetersizliğine özgü değildir, bu belirti ve bulguların 

kalp yetersizliğine bağlı olduklarını saptamak güçtür (32).  

Kalp yetersizliğinde semptomlar, kalp debisinin yetersiz kalmasından 

kaynaklanır. Nefes darlığı, ödem ve yorgunluk en sık görülen semptomlardandır. Kalp 

yetmezliği olan çoğu hasta, eforla artan nefes darlığı, aktivite intoleransı, yorgunluk, 

halsizlik yaĢayabilir. Ayrıca bu belirti ve bulgular nedeniyle stres yaĢayabilir (14) (33). 

Hastalığın ilerlemesiyle görülen gece uykudan uyandıran nefes darlığı (paroksismal 

noktürnal dispne), düz yatarken oluĢan nefes darlığı (ortopne) kalp yetersizliğine özgü 

semptomlardır. Yine ilerleyen evrelerde renal perfüzyonun bozulmasına bağlı idrarda 

azalma (oligüri), serebral perfüzyonun bozulmasına bağlı özellikle ileri yaĢ hastalarda 

unutkanlık, anksiyete, sosyal izolasyon, uykusuzluk, deliryum gibi sorunlar meydana 

gelebilir (34). 

Hastaların fizik muayenelerinde; juguler ven basıncında artma, 3. kalp sesinin 

duyulması (gallop ritmi), taĢikardi, kalbin dilate olmasına bağlı kalp tepe atımının sola 

kayması, periferik ödem ve buna bağlı kilo alımı, ileri evrelerde kilo kaybı ve kaĢeksi, 

akciğer muayenesinde yine ödeme bağlı rallerin duyulması ve solunum sayısının 

artması (takipne) görülebilir (25).  

 

 

Tablo 1. Kalp Yetersizliğinin Semptom ve Bulguları (25)    

Tipik Semptomlar Spesifik Bulgular 

Nefes darlığı 

Ortopne 

Paroksismal noktürnal dispne 

Aktivite intoleransı 

Halsizlik, yorgunluk 

Ayak bileğinde ödem 

Juguler venöz basınçta artma 

Hepatojuguler reflü 

3. kalp sesi (gallop ritmi) 

Apikal atımın laterale kayması 

Daha az tipik semptomlar Daha az spesifik bulgular 

Noktünal öksürük 

Wheezing 

Karında ĢiĢkinlik 

ĠĢtahsızlık 

Konfüzyon 

Kilo artıĢı (>2kg/hafta) 

Kilo kaybı (ileri evre kalp yetersizliğinde) 

KaĢeksi 

Kardiyak üfürüm 

Periferik ödem 
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Çarpıntı 

Senkop 

Bendopne 

Pulmoner krepitasyon 

Plevral efüzyon 

TaĢikardi 

Düzensiz nabız 

TaĢipne 

Cheyne-Stokes solunumu 

Hepatomegali 

Asit 

Soğuk ekstremite 

Oligüri 

 

2.6. Kalp Yetersizliği Sınıflandırılması ve Tipleri 

2.6.1.  Avrupa Kardiyoloji Derneği (Eurpoean Society of Cardiology (ESC))  

Sınıflaması 

 Kalp yetersizliği, Avrupa Kardiyoloji Derneği‘nin (ESC) en son olarak 2021 

yılında yayınladığı kılavuzda ejeksiyon fraksiyon (EF – her kalp atımında kalbe gelen 

volümün ne kadarının dokulara gönderildiğinin yüzdelik olarak göstergesi) ölçümü baz 

alınarak sınflandırılmıĢtır. EF≤40 olması düĢük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği 

(DEF-KY), ≥50 olması korunmuĢ ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (KEF-KY), 

40-50 arasında olması ise hafif azalmıĢ ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (HAEF-

KY) olarak tanımlanmıĢtır (Tablo 2). 

Tablo 2. Kalp Yetersizliğinin Ejeksiyon Fraksiyonuna Göre Sınıflandırılması ve Tanımları 

(25) 

Kalp yetersizliği 

tipleri 

DEF-KY HAEF-KY KEF-KY 

 

Kriterler 

1 Semptom ± Bulgular Semptom ± Bulgular Semptom ± Bulgular 

2 EF≤40   EF = 40–50 EF≥50 

3 - - Sol ventrikül 

diyastolik 

disfonksiyonu/sol 

ventrikül doluĢ 

basıncında artıĢ ve 

kalbin yapısal ve/veya 
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fonksiyonel 

anormalliklerinin 

olması, 

ArtmıĢ BNP* düzeyi 

* BNP: beyin natriüretik peptid (BNP) ve N-terminal proBNP (NT-proBNP) 

  

Eski terminolojiye göre sistolik ve diyastolik kalp yetersizliği, yeni kılavuzlarda 

yerini düĢük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (DEF-KY) ve korunmuĢ ejeksiyon 

fraksiyonlu kalp yetersizliği (KEF-KY) olarak adlandırılmıĢtır. Sol ventrikülün sistolik 

fonksiyonu ekokardiyografi veya MR görüntüleme ejeksiyon fraksiyonu olarak ölçülür. 

Ejeksiyon fraksiyonu 50 üzerinde olması normal, 40 altında olması düĢük olarak 

değerlendirilir (35). Klasik olarak kalp yetersizliği kliniği ile baĢvuran hastalarda sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun düĢük saptanması DEF-KY olarak adlandırılır (25).  

Hipertansiyon, diyabet, obezite, hipertrofik kardiyomiyopati, Obstrüktif Uyku Apne 

Sendromu (OSAS) gibi durumlar, ventriküllerde sistolik fonksiyonları bozmadan önce, 

relaksasyon bozukluğu yaparak diyastolik basıncın yükselmesine ve geriye doğru 

pulmoner basınçta artıĢa ve pulmoner konjesyona sebebiyet verir. (36) (37) (38). Kalbin 

sistolik fonksiyonları normal izlenmesine ve ölçülen ejeksiyon fraksiyonun normal 

olmasına rağmen kalp yetersizliği semptomları meydana gelir ve KEF-KY olarak 

adlandırılır. 

2.6.2. New York Heart Association (NYHA) Sınıflaması 

Kalp yeterizliğinde fiziksel aktivitelere ve semptomların Ģiddetine göre 

fonksiyonel sınıflama NYHA (New York Heart Association) tarafından yapılan 

sınıflamadır (Tablo 3).  NYHA sınıflaması, hastaların poliklinik takiplerinde, hastaneye 

yatıĢ ve taburculuk kararlarında, medikal tedavi dozunun ayarlanması gibi günlük 

pratikte en sık kullanılan, kılavuzlarda da yerini almıĢ olan temel sınıflamalardandır 

(39). 

Tablo 3. NYHA Fonksiyonel Kapasite Sınıflaması (40) 

Sınıf 

I 

Fiziksel aktivitede kısıtlama yoktur. Günlük fiziksel aktiviteleri nefes darlığı, 

halsizlik, yorgunluk ve çarpıntı gibi semptomlar olmadan yerine getirebilir. 

Sınıf 

II 

Fiziksel aktivitede hafif kısıtlama vardır, dinlenme esnasında semptom yoktur. 

Günlük iĢlerde nefes darlığı, halsizlik, yorgunluk ve çarpıntı gibi semptomlar olabilir. 
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Sınıf 

III 

Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlama vardır, dinlenme esnasında semptom yoktur. 

Daha hafif günlük iĢlerde bile nefes darlığı, halsizlik, yorgunluk ve çarpıntı gibi 

semptomlar olur. 

Sınıf 

IV 

Dinlenme esnasında bile semptomları vardır. Fiziksel aktivite ile semptomlar artar. 

 

2.6.3. American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 

Sınıflaması 

Amerikan Kalp Cemiyeti, Avrupanın aksine, kalp yetmezliğini kalbin yapısal 

anormalliklerine göre sınıflandırmıĢtır (Tablo 4)  

 Tablo 4. ACC/AHA Kalp Yetersizliği Sınıflaması (41) 

Evreleri Tanımı 

Evre A 

Kalp Yetersizliği 

Riski 

Kalp yetersizliği için risk faktörleri vardır (hipertansiyon, koroner 

arter hastalığı, diyabet, obezite, kardiyotoksik ajana maruziyet, aile 

öyküsü vb.). 

Yapısal ve fonksiyonel kalp hastalığı yoktur, biyomarkerlar 

normaldir, kalp yetersizliği semptom ve bulguları yoktur. 

Evre B 

Kalp Yetersizliği 

Öncesi 

Yapısal kalp hastalığı, kalp doluĢ basıncında artıĢ veya brain 

natriüretik peptid seviyesinde artıĢtan en az birisi vardır. 

Kalp yetersizliği semptom ve bulguları yoktur.  

Evre C 

Semptomatik Kalp 

Yetersizliği  

Yapısal kalp hastalığı, kalp yetersizliği semptom ve bulguları vardır. 

Evre D 

Ġleri Evre Kalp 

Yetersizliği 

Kılavuz önerilerine göre uygulanan medikal tedaviye rağmen, günlük 

yaĢam aktiviteleri engelleyen ve hastaneye yatıĢlara neden olan kalp 

yetersizliği semptomları vardır.  

 

2.6.4. Akut ve Kronik Kalp Yetersizliği 

Akut kalp yetersizliği: Ani baĢlangıçlı yeni geliĢen kalp yetersizliği ya da kronik 

kalp yetersizliği olanlarda semptom ve bulguların ani olarak kötüleĢmesi olarak ifade 

edilmektedir. 65 yaĢ üzeri hastalarda planlanmamıĢ hastaneye yatıĢların en sık 

nedenlerindendir (42). Akut kalp yetersizliğinin klinik baĢvurusu genellikle, artan doluĢ 

basınçları ve hücre dıĢına sıvı birikimiyle, konjestif semptomlardır. Ancak küçük bir 
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kısmı çok daha ölümcül seyreden kardiyojenik Ģok tablosuyla hastaneye baĢvurabilir 

(43) (44). 

Kronik kalp yetersizliği: Kalp yetersizliği tedavi ile tamamen düzelebileceği gibi 

kalıcı olabilir ve kronik kalp yetersizliği olarak adlandırılır. Kalp yetersizliği tedavisi 

gören bir hastada en az 1 ay süre ile semptom veya bulgularda kötüleĢme izlenmemesi 

durumunda ―stabil kalp yetersizliği‖ olarak tanımlanır (45). Kronik kalp yetersizliği 

olan hastalar uygun tedavi ve bakım ile uzun süre stabil olarak kalabilirler ancak zaman 

zaman araya giren enfeksiyon, ilaçlarını düzenli kullanmama veya diyetine dikkat 

etmeme gibi sebeplerden akut yetersizlik dönemlerinin ortaya çıkabileceği 

belirtilmektedir (13). 

2.6.5. Sol ve Sağ Kalp Yetersizliği  

 Kalp yetersizliği, baskın olarak etkilenen kalp boĢluğuna göre sol veya sağ kalp 

yetersizliği ile adlandırılabilir. Sağ kalp yetersizliği, yüksek venöz basınç ve sağ 

ventrikülden yetersiz kan atımı ile ortaya çıkan komplike bir sendromdur (46).  

Sağ kalp yetersizliğinde, efor dispnesi ve egzersiz kapasitesinde azalmaya ek 

olarak, kalbe dönen kanın pompa fonksiyon bozukluğu sonucu kanın ileri atılamaması 

nedeniyle gerisinde (vücutta yaygın olarak) göllenmesi, juguler venöz basınçta artma, 

hepatik ödem, asit, periferik ödem gibi belirtilere neden olur (47). Sol kalp yetersizliği 

ise sol ventrikülün sistolik veya diyastolik disfonksiyonu sonucu halsizlik, efor 

kapasitesinde azalma gibi düĢük debi semptomlarına ek olarak dispne, ortopne, öksürük 

gibi pulmoner konjesyona bağlı semptomlarla seyreder (14).   

2.6.6. Yüksek Debili ve DüĢük Debili Kalp Yetersizliği  

DüĢük debili kalp yetersizliği klasik olarak tanımlanmıĢ olan, kalp 

yetersizliğinin pompa fonksiyonunun bozulmasına bağlı vücuda gönderilen kan 

miktarının azalması ve buna bağlı semptomların oluĢmasıdır. Kronik anemi, 

arteriyovenöz fistül, hipertiroidi, sepsis, beriberi hastalığı gibi bazı durumlarda ise kalp 

debisinin yükselmesi, sistemik vasküler direncin ve kan basıncının azalması sonrası 

renal perfüzyon bozulması ve sempatik aktivasyona neden olur ve yüksek debi durumu 

kardiyak iĢ yükünü arttırarak zaman içerisinde klasik kalp yetersizliği kliniği ile 

sonuçlanır (48).  

2.7. Kalp Yetersizliği Tanısı 

Kalp yetersizliğinin tanısı; detaylı anemnez, fizik muayene bulguları, tanı 

testleriyle konulmaktadır (25). Kalp yetersizliği belirtilerinin birçoğu spesifik belirtiler 

olmadığından tanının netleĢtirilmesi güçleĢebilmektedir. Hastalara tanının zamanında 
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konulabilmesi, doğru tedaviyi ve öz yönetimi beraberinde getireceğinden, hastalık 

seyrinin yavaĢlaması, hastaneye yatıĢların ve tekrarlayan poliklinik baĢvurularının 

azalması gibi hedefleri beraberinde getirir. Daha iyi hasta çıktılarına ulaĢmak daha 

düĢük maliyetler ve daha yüksek yaĢam kalitesini de beraberinde getirir (49). Bu 

nedenle tanı testlerinin bilinmesi hayati önem taĢımaktadır. 

Kalp yetersizliğinin erken teĢhisi, hastalığın ilerlemesini durdurmak ve tedavi 

etmek için daha fazla seçeneğe sahip olunmasını, tedavinin daha etkin olmasını ve 

komplikasyonların daha az olmasını sağlar. HemĢirelerin, hastalığın belirti ve 

bulgularını tanıyarak erken tanı konmasında ve hastaların tedaviye uyumlarını 

değerlendirmede önemli rol ve sorumlulukları bulunmaktadır. HemĢireler bu sayede 

hastaların yaĢam kalitesini ve tedavi baĢarısını arttırabilirler (50). Bu nedenle 

hemĢirelerin kalp yetersizliği tanısına, tedavisine ve takibine iliĢkin bilgi ve becerilerini 

güncellemeleri gerekmektedir. 

Tanı Testleri 

Laboratuar Testleri: Kalp yetersizliği hastalarının hastalık seyrini 

anlayabilmek için gerekli kan tetkikleri vardır. Bu takip için sıklıkla hemogram, üre, 

kreatinin, glomerüler filtraston hızı (eGRF), elektrolitler, kan Ģekeri, HbA1c, lipid 

profili, C-reaktif protein, karaciğer fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri ve demir 

parametlerine bakılır. Biyokimyasal tetkik sonuçları, hemĢirelere kalp yetersizliğini 

etkileyen anemi, böbörek yetmezliği, enfeksiyon hakkında bilgi sağlar (51). Kalp 

yetmezliği takibinde kreatin ve elektrolitler kısa aralıklarla izlenmelidir. Tedavi 

sürecinde hastalın %25‘inde böbrek fonksiyonlarının kötüleĢtiği ifade edilmektedir (52).  

Kalp yetersizliğinde natriüretik peptid seviyesi yükselir ve tanı konulmasında 

yardımcıdır. En sık kullanılan natriüretik peptid düzeyi olan beyin natriüretik peptid 

(BNP) ≤35 pg/mL ve N-terminal proBNP (NT-proBNP) ≤125 pg/mL düzeylerinin 

altında olması kalp yetersizliğini dıĢlamada yardımcıdır (25). Ayrıca BNP düzeyleri 

prognozda ve klinik takipte yol göstericidir. Ancak dikkat edilmesi gereken bir durum 

atriyal fibrilasyon ve diğer ritim bozuklukları, pulmoner emboli ve böbrek yetersizliği 

gibi durumlarda da natriüretik peptid seviyesinin yükselebileceğidir (53). 

Elektrokardiyografi (EKG):  Hastalarda ilk değerlendirmede mutlaka 12 

derivasyonlu EKG çekilmelidir. EKG‘de kalp yetersizliğinin etyolojisine ait ipuçları 

(koroner arter hastalığı, aritmiler, miyokardit-perikardit, kardiyomiyopatiler vb.) 

görülebilir. QRS kompleksinde geniĢleme, atrial fibrilasyon gibi anomaliler takipte 

önemlidir (51).  
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Egzersiz testi: Egzersiz sırasında nefes darlığı ve yorgunluk ile karakterize 

aktivite intoleransı kalp yetersizliğinin temel semptomudur. Ayrıca kompanse 

hastalarda hastalığın ciddiyeti, progresyonu ve tedaviye yanıtı değerlendirmede 

yardımcıdır (54).  

Göğüs Grafisi:  X-ray grafi de kalbin kapak ve doğumsal anomalileri, plevral 

effüzyon, pulmoner ödem değerlendirmesi yapılır (51). DüĢük ejeksiyon fraksiyonlu 

kalp yetersizliğinde ve dilate kardiyomiyopatide daha belirgin olarak kardiyotorasik 

çapta artıĢ izlenir. Pulmoner venöz basıncının artması ile interstiyel ödem ile inter 

lobüler septalar kalınlaĢmasına bağlı çizgilenmeler ve bölgesel sıvı birikimine bağlı 

yuvarlak, kenarları düzgün, tümör benzeri bir görüntü (Fantom tümörü) izlenir ancak 

tedavi ile hemen düzelir. Plevral sıvı toplanmasına bağlı kostofrenik alanda dolgunluk 

izlenir (55).  

Ekokardiyografi(EKO): Ġnvaziv iĢlem gerektirmeyen ses dalgalarıyla kalbin 

yapısı ve iĢlevine bakılan bir tanı testidir. Kalp yetersizliğinin tanısını koymada ve 

etyolojisini belirlemede çok önemli bir yeri vardır (56). Sol ve sağ kalp fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde, sistolik ve diyastolik fonksiyonlarının ölçümünde, duvar hareket 

kusuru ve kalp kapaklarının objektif olarak değerlendirilmesinde kolay ulaĢılabilir ve 

uygulanabilir bir yöntemdir. Transtorasik ekokardiyografi görüntüleri obezite, KOAH 

gibi nedenlerle yetersiz olduğunda transözefagial ekokardiyografi ile görüntülenebilir 

(57). 

Kardiyak Manyetik Rezonans (MR): Kardiyak MR, sol ve sağ ventrikül 

hacimlerinin ve ejeksiyon fraksiyonlarının non-invaziv olarak ölçümü için yüksek doku 

karakterizasyonu olması nedeniyle sıklıkla tercih edilen bir görüntüleme yöntemidir 

(58). Miyokardiyal fibrozis içeriğini kesin bir Ģekilde analiz etmede, skar dokusunu 

göstermede, kardiyomiyopatilerin tanısında ve sınıflandırılmasında, miyokardit tanısını 

koymada ve kalp yetersizliğinin altta yatan etyolojisini göstermede, prognozunu 

belirlemede ve risk sınıflamasında yol gösterici bir tetkiktir (59) (60). 

2.8. Kalp Yetersizliğinin Farmakolojik Tedavisi 

Kalp yetersizliği tedavisinin öncelikli amacı kalp yetersizliğinin geliĢmesini ve 

ilerlemesini önlemek, kalp yetersizliği nedeniyle ölüm ve hastaneye yatıĢı azaltmak, 

semptomları azaltmak ve yaĢam kalitesini arttırmaktır (61). Kalp yetersizliğinin 

geliĢmesini ve ilerlemesini önlemek için en önemli adım risk faktörlerini ortadan 

kaldırmaktır. Tansiyon, nabız ve kan Ģekerinin regülasyonu sağlanması, egzersiz 

eğitimi, kilo yönetimi, diyet gibi hayat tarzı değiĢiklikleri, tedavinin ilk basamağını 
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oluĢturmaktadır (16). HemĢirelik bakımının anahtar kilit görevi gördüğü bu kısım, iyi 

düzenlenmiĢ bir farmakolojik tedavi planı ile desteklenmektedir. 

 Kalp yetersizliğinin farmakolojik tedavisinde, tanı alan hastalarda mortalite 

azaltan ve bu nedenle kesinlikle tedaviye eklenmesi gereken ilaçlar, Avrupa Kardiyoloji 

Derneği‘nin (ESC) 2021 yılında yayınladığı ‗akut ve kronik kalp yetersizliği tanı ve 

tedavi‘ kılavuzunda güncellenmiĢ olup en çarpıcı değiĢiklik tedavi önerileri 

sınıflamasında yapılmıĢtır. Mutlaka verilmesi gereken ilaç olarak belirlenen sınıf 1 

önerilerine tedavi için bu kılavuzda ―SGLT-2 inhibitörleri‖ eklenmiĢtir.  Mortalite 

azaltan diğer ilaçlarda ―ACE inhibitörleri‖, ―beta-blokerler‖ ve ―minerokortikoid 

reseptör antagonistleri‖ sınıf 1 ile yerlerini korurken, önceki klavuzda Anjiyotensin 

dönüĢtürücü enzim inhibitörleri (ACEĠ) tedavisi sonrası düĢünülen ―Anjiyotensin 

Reseptör – Neprisilin Ġnhibitörü (ARNĠ)‖ sınıf 1 ile ilk tercih edilecek ilaçlardan birisi 

olmuĢtur (25). 

Optimal medikal tedaviye rağmen taĢikardisi olan atrial fibrilasyon hastalarında 

hız kontrolü için ―digoksin‖, sinüs ritmi olan hastalarda ―ivabradin‖ tedavisinin 

baĢlanması gerektiği ifade edilmiĢtir (25). Volüm yükü fazla olan hastalarda volümü ve 

buna bağlı semptomları azaltmak amacıyla ―diüretik‖ tedavisi verilmesi önerilmektedir, 

ancak diüretik tedavisinin mortalite azaltıcı etkisinin bulunmadığı ifade edilmiĢtir (3). 

 Anjiyotensin Reseptör – Neprilisin Ġnhibitörü (ARNĠ): ARNĠ, neprilisin 

inhibitörü olan ―sakubitril‖ ile anjiyotensin-2 reseptör blokeri ―valsartan‖ 

kombinasyonuyla oluĢur ve ters-remodelling etki sağlar, ayrıca aldosteron salınımını 

inhibe eder, vasokonstriksiyonu ve su-tuz tutulumunu azaltır, diüretik ve natriüetik 

etkisi mevcuttur (62). 2014 yılında yapılan ve büyük yankı uyandıran PARADIGM-HF 

çalıĢması ile, kalp yetersizliğinin klasikleĢen tedavisi olan ACE inhibitörüne üstünlüğü 

kanıtlanmıĢ ve güncel klavuzlarda ilk tercih edilmesi gereken ilaçlar arasında yerini 

almıĢtır (63) (25).   

 ARNI tedavisi güçlü bir antihipertansif olduğu için en sık yan etkisi tansiyon 

düĢüklüğü geliĢmesidir. Böbrek fonksiyonlarında bozulma ve potasyum yüksekliği, 

öksürük ve nadir olarak da anjiödem dediğimiz tüm vücutta ödeme neden olan ciddi bir 

alerjik yan etki yapabilir (64). Öncelikle alerji gibi ciddi bir yan etki geliĢmesi 

durumunda mutlaka 112 aranmalı ve en hızlı acil servise baĢvurulmalıdır. Hipotansiyon 

geliĢmesi durumunda baĢ dönmesi, halsizlik, göz kararması, senkop veya presenkop 

geliĢebilir. ARNI kullanan hastalarda günlük tansiyon takibi önerilmekte, hipotansif 

veya semptomatik olması halinde hastanın doktoruna baĢvurması gerekmektedir. 
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Böbrek yetersizliği durumunda idrar yapımında artma veya daha sıklıkla azalma 

geliĢebilir. Potasyum yüksekliği ciddi aritmilere neden olabilir ve hasta çarpıntı Ģeklinde 

hisseder. Bu gibi yan etkiler geliĢtiğinde mutlaka doktora bilgi verilmeli, yan etki 

geliĢmese bile belirli aralıklarla poliklinik kontrollerine gidilmeli ve böbrek 

fonksiyonları, elektrolitler kontrol edilmelidir.  

Anjiyotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri / Anjiyotensin Reseptör 

Blokerleri (ACEĠ/ARB): Anjiotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri (ACEĠ), 

kardiyovasküler hastalıklar (kalp yetmezliği, akut koroner sendrom, hipertansiyon) ve 

böbrek hastalıkları tedavisinde en sık kullanılan ilaçlardandır (65). ACEI‘lar sistolik 

duvar stresini azaltarak miyositlerin yeniden Ģekillenmesini önler kalp yetersizliği 

tedavisinde iyileĢtirici etki sağlar. Bu durumda kalp hızında artıĢ yaĢanmadan kardiyak 

debinin artmasına neden olur. ACEĠ‘ler renal kan akıĢını artırarak antidiüretik horman 

üretimini azaltarak tuz atılımını desteklemede önemli rol sahibidir (66).  

ACEĠ tedavisine yan etki geliĢen ve tolere edemeyen hastalarda, anjiyotensinin 

reseptörlerini bloke ederek etki gösteren Anjiyotensin Reseptör Blokerleri (ARB) tercih 

edilir. Bradikinin yüksekliği yapmadığı için bradikinin birikinine bağlı olan kuru 

öksürük gibi yan etkiler izlenmez (67). Bu nedenle sık görülen semptom olan kuru 

öksürüğü olan hastalarda tercih edilir. 

ACEĠ ve ARB grubu ilaçlar renin anjiyotensin aldosteron sistemini bloke 

ettikleri için, ARNI ile benzer yan etkilere sahiptirler ve aynı öneriler geçerlidir. 

Hastaların günlük tansiyon ve nabız takibi yapması ve belirli aralıklarla poliklinik 

kontrollerine gitmesi gerekmektedir. 

Beta Bloker: Beta- blokerler kardiyovasküler hastalıklarda sıklıkla kullanılır. 

Beta resöptörleri üç farklı Ģekilde bulunur.  Beta-1 (B1) resöptörleri kardiyak aktiviteye 

aracılık eder. Beta-2 (B2) resöptörleri birçok organ sisteminde ve metobolik aktivitenin 

çeĢitli yönlerinde kullanılır. Beta-3 (B3) resöptörleri ise yağ hücrelerinin 

parçalanmasında etkilidir. Kronik kalp yetersizliğinde beta-blokerler bu reseptörler 

üzerinden, katekolaminlerin toksisitesini azaltır, nabız kontrolü sağlayarak miyokardın 

oksijen tüketimini azaltır, ventriküler doluĢ için daha fazla zaman sağlar ve kardiyak 

fonksiyonlarda düzelme sağlar (68).  

Beta blokörler kalp yetmezliği kardiyak aritmi, aort diseksiyonu korner arter 

hastalıklarında hipertansiyon gibi yaygın hastalıkları tedavi etmede kullanılır (69). Kalp 

yetmezliği hastalarına, hasta, kompanse durumdaysa ve herhangi bir kontrendikayon 
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bulunmuyorsa, mortaliteyi ve hastaneye yatıĢları azalttığı için mutlaka beta blokör 

tedavisi almalıdır (70) (71).  

Hastaların, bu ilacı kullanırken bilmesi gereken ve hemĢiresi tarafından 

öğretilmesi gereken en önemli noktalardan biri beta blokerlerlerin, kalp hızını azaltarak 

etki göstermeleridir. Bu nedenle bu ilaç, kalp bloğuna neden olabilir Basit bir yöntem 

olan nabız saymayı, hastanın kendisinin öğrenmesi ve evde takibini yapması 

gerekmektedir.Ayıca ciltte kuruluk, baĢ dönmesi, depresyon, lipid ve glukoz 

metabolizmasında bozulma ve erektil disfonksiyona da neden olabileceği bilgisi yine 

hastaya öğretilmelidir (72).   

Mineralokortikoid/Aldosteron Reseptör Antagonistleri (MRA): Renin-

Anjiyotensin-Aldosteron sisteminin (RAAS) son elemanı olan Aldosteron, renal 

tübüllerde sodyum, klor ve beraberinde su emilimini arttırır ve potasyum atılımı sağlar, 

özellikle  kalp yetersizliğinde vazokonstriksiyon, inflamasyon ve fibrozise katkı sağlar 

(73). Aldosteron reseptör antagonistleri, Aldosteronun reseptörlere bağlanmasını inhibe 

ederek su ve tuz atılımı sağlar ve remodellingi engeller. Diüretik etkisinin yanında, kalp 

yetersizliği hastalarında mortalite ve morbiditeyi anlamlı derecede azalttığı ifade 

edilmiĢ ve kesinlikle tedaviye eklenmesi gereken ilaçlar arasında yerini almıĢtır (74) 

(25). 

Diüretikler: Böbreklerden su ve tuz atılımı yaparak konjesyonu azaltırlar. Bu 

etkileri nedeniyle özellikle akciğer ödemi veya periferik ödem gibi konjesyonu olan 

hastalarda kullanılır ve semptomatik düzelme sağlarlar. Akut dekompanse kalp 

yetersizliğinde hızlı etkileri nedeniyle intravenöz olarak kullanılır (75) (76). Diüretik 

kullanan hastalarda böbrek fonksiyonları ve elektrolitler belirli aralıklarla kontrol 

edilmelidir (77).  

Bu ilacın hemĢirelik yönetiminde ise idrar söktürücülerin tansiyon düĢürücü 

etkilerinin olduğunun vetansiyon takibi yapılmasının gerekliliği öğretilmelidir r. Ayrıca 

elektrolit bozukluğu, böbrek yetersizliği yapabilir (78). Vücutta fazla sıvı kaybı 

olduğunda idrar söktürücünün dozu azaltılması gerekmektedir. Hastaların kuru 

ağırlıklarını bilmesi tedavide ve öz yönetimde önemli yer tutmaktadır. Evde yapılan 

günlük kilo takibi ile hızlı kilo alımı fark edilirse diüretik dozu arttırılabilir, fazla kilo 

kaybı olursa diüretik dozu azaltılabilir (79).  

Ġvabradin: Kalp yetersizliği hastalarında yüksek nabız, kardiyovasküler 

mortalite ve morbidite için önemli bir risk faktörüdür (80). Bu nedenle optimal beta-

bloker tedaviye rağmen kalp hızı dakikada 75/dk atım üzerinde olan ve sinüs ritminde 
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olan hastalarda hastaneye yatıĢları azaltmak için tedaviye sinoatrial noda etkili olan 

ivabradin tedavisi eklenmesi gerekebilir. (3) (25). 

Digoksin: Digoksinin kalp üzerinde pozitif inotropik (kalp kasılma gücünü 

arttırıcı) ve negatif kronotropik (kalp hızını azaltıcı) etkisi mevcuttur. Bu nedenle kalp 

yetersizliği tedavisi almasına rağmen özellikle New York Kalp Cemiyetinin 

sınıflamasına göre (NYHA) sınıf 3 ve 4 semptomatik olan hastalarda ikinci basamak 

tedavide digoksin kullanılailir (81) (82). Ayrıca optimal beta-bloker tedavi altında kalp 

hızı yüksek olan atriyal fibrilasyon olan hastalarda kalp hızını kontrol altına almak için 

digoksin tedavisi düĢünülebilir (25). Digoksin vücutta kas dokusunda biriktiği için 

özellikle yaĢlı bireylerde intoksikasyonu daha fazla görülür ve daha yakın takip 

gerektirir. Ayrıca bazı ilaçlarla ve potasyum düĢüklüğü gibi elektrolit bozuklukları ile 

etkisi artabilir. Bu nedenle digoksin kullanan hastalarda düzgün diyet ve öz bakımın 

önemi artmaktadır. Serum digoksin konsantrasyonu 0,5 – 0,9 ng/mL olması etkin tedavi 

edici aralıktır ve bu değerlerin üzerinde olması toksik doz olarak değerlendirilmektedir 

(83) (84). Kalp yetersizliği hastalarında etkin dozlarda hastaneye yatıĢı azalttığı 

izlenmiĢ, mortalite üzerine etkisini ise bazı çalıĢmalarda arttırdığı izlenirken bazı 

çalıĢmalarda nötr etkili izlenmiĢtir (85). 

Pozitif Ġnotroplar (Dopamin, Dobutamin, Norepinefrin, Milrinon, 

Levosimendan): En yaygın kullanımları akut dekompanse kalp yetersizliği ve düĢük 

debi bulguları olan yoğun bakımda takip edilen hastalardır (86). Uzun süreli kalp 

yetersizliği tedavisinde hiçbir inotropik tedavi onaylanmamıĢtır yalnızca kalp nakli 

bekleyen seçilmiĢ hastalarda köprü tedavi olarak veya nakil ve mekanik destek cihazı 

gibi ileri tedavi adayı olamayan hastalarda palyatif tedavi olarak, hasta ve ailesinin de 

onamıyla düĢünülebilir (87) (88).  

En sık görülen yan etkisi bulantı, kusma gibi gastrointestinal sistem üzerinedir. 

Kas dokusunda biriktiği için özellikle yaĢlı ve zayıf hastalarda toksisitesi daha sık 

görülmektedir.  Kalp bloğu veya kalpte ekstra atımlara sebep olarak çarpıntı, halsizlik, 

senkop veya presenkop yapabilir. Görmede bulanıklık ve sarı görme gibi yan etki 

görülebilir (89).  

Nitratlar: Nitrat türevi ilaçlar arteryel ve venöz dilatasyona yol açarak preload 

ve afterload azalması sağlarlar ve bu etkileri nedeniyle hipertansif akciğer ödemi ve 

akut dekompanse kalp yetersizliği hastalarında intravenöz yolla kullanılırlar (90). 

Ayrıca Hidralazin ve nitrat kombinasyonu, günlük pratikte pek kullanılmasa da, 1986 
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yılında Vasodilator Heart Failure çalıĢması ile kalp yetersizliğinde mortalitede azalma 

sağladığı kanıtlanan ilk tedaviydi (91).  

2.9. Kalp Yetersizliğinin Non-farmakolojik Tedavisi 

 Optimal ilaç tedavisine rağmen semptomatik olan ve sol dal bloğuna bağlı geniĢ 

QRS (>150msn) olan hastalarda asenkroniyi önlemek için ―kardiyak resenkronizasyon 

tedavisi (CRT)‖, özellikle iskemik etyoloji olan hastalarda aritmilere bağlı ani ölümü 

önlemek için ―intrakardiyak defibrilasyon (ICD)‖ tedavisi düĢünülmesi gerektiği ifade 

edilmiĢtir (92). 

 Koroner arter hastalığı tedavisi (perkütan koroner giriĢim veya koroner arter 

bypass greft), kapak hastalıklarının tedavisi (AVR, MVR, TAVĠ vb.) ve son dönem 

hastalarda kalp nakli planlanabileceği belirtilmiĢtir (13). 

2.10. Kalp Yetersizliği Hastalarında Öz Yönetim 

Öz yönetim, kendi kendini yönetme yeteneğidir. Bireyin kendi hayatında 

kararlar vermesini, kendi eylemlerinin sonucu sorumluluk alması ve kendi hedeflerini 

belirlemesi gerekir. Bireylerin öz yönetim becerileri, duygusal, sosyal ve iĢlevsel iyilik 

hali için son derece önemlidir (93). Öz yönetim, insanların yaĢamlarındaki çeĢitli 

alanlarda uygulanabilir. KiĢinin kendi yaĢamında kontrol sahibi olması, kaygıyı 

azaltması ve kendine güven duyması açısından önemlidir (94). 

Öz yönetim, kronik hastalığı olan bireylerin hastalıkları ile baĢa çıkmalarını ve hastalık 

semptomlarını takip ederek yaĢam biçimi değiĢiklikleriyle, bunları en aza indirmeyi 

sağlayan bir süreçtir. Kronik Kalp yetersizliği hastalarında da öz yönetim, semptomların 

izlenmesi, ilaçların düzenli kullanımı, yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve sağlıkla ilgili 

kararların alınması gibi konuları içermektedir (95).  

Kalp yetersizliği hastalarında öz yönetim, öncelikle hastalığı tanımak ve 

semptomların nedenlerini anlamakla baĢlar. Semptomların tanınması ve semptomların 

yönetilmesi konusunda eğitim verilmelidir. Günlük kilo takibi, hastaların hızlı kilo artıĢı 

durumunda (3 günde 2 kilogramdan fazla kilo alımı) vücuttaki ödemin artıĢına bağlı 

olabileceği ve doktoruna erken baĢvuru yapılması gerektiği, günlük sıvı tüketiminin 1,5 

– 2 litre ile sınırlandırılması gerektiği ve günlük tuz alımının 4 gram ile kısıtlanması 

gerektiği konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Ġdrar söktürücü dozlarının vücuttaki 

ödemine göre ayarlanabileceği, kalp yetersizliği ilaçların yan etkilerini tanıyabilmeyi, 

hipertansiyon ve diyabet gibi birlikte bulunan kronik hastalıkların takibi konusunda da 

hastalara bilinçlendirilmelidir. Sigara – alkol gibi alıĢkanlıklardan uzak durulması, diyet 

ve egzersiz yapılması gerektiği eğitimi her hastaya mutlaka verilmelidir (96) (97).  
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Hastaların sosyokültürel seviyesi, eğitim seviyesi, biliĢsel düzeyi, ekonomik 

seviyesi, depresyon veya anksiyete gibi psikolojik durumları öz yönetim gücünü 

etkilemektedir. Özellikle ileri yaĢ hastalarda komorbid durumlar, semptomları tanımada 

güçlük gibi nedenlerle öz bakım seviyelerinde düĢüklük izlenmektedir. HemĢireler 

hastaların bu durumlarını da göz önünde bulundurmalı ve gerekli eğitimi buna göre 

vermelidirler (98). Kalp yetersizliği hastalarına öz yönetim hastalığın  tedavisi vetakibi 

için kritiktir. Öz yönetim, hastaların yaĢam kalitelerini arttırırken, tedavinin etkinliğini 

ve uyumunu arttırarak hastalıkla baĢa çıkmalarını kolaylaĢtırır (99). 

2.11. Kalp Yetersizliği HemĢirelik Bakımı 

Kalp yetersizliği, hastaların yaĢam kalitesini ve öz yönetim davranıĢlarını etkiler 

(33). Hastalığın oluĢumunda birçok farklı etiyolojik faktörlerin bulunması nedeniyle 

hastalığın yönetimi karmaĢık bir süreçtir. Kalp yetersizliği hastalığının yönetilmesinde 

multidisipliner ekibin bir parçası olan hemĢire, kilit bir noktada görev yapmaktadır ve 

hemĢirelik yaklaĢımı hastalık sürecinde büyük önem taĢır (100).  

Kalp yetersizliğinde halsizlik, yorgunluk, ödem, nefes almada zorluk, aktivite 

intoleransı gibi günlük hayatı etkileyen semptomlar nedeniyle hasta fiziksel ve 

psikolojik olarak rahatsızlık duymaktadır. Bu semptomların artıĢı prognozun 

kötüleĢmesi ve hastanın yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek hastalıkla baĢ 

etmesini zorlaĢtırmaktadır (101) (102). HemĢirelerin kalp yetmezliği yönetiminde 

hedefleri; hastanın yaĢam kalitesini ve sağ kalım oranlarını arttırmak, hastaneye 

yatıĢlarını azaltmaktır. Bu nedenle verilecek etkin bakım ve semptom yönetimi ve 

takiplerini içeren taburculuk eğitimi ile hastayı sosyal yaĢamına hazırlamalıdır (103). 

Aktivite intoleransı, etkisiz periferal doku perfüzyonu, kardiyak outputta azalma, 

halsizlik, anksiyete, öz bakım eksikliği, bilgi eksikliği, etkisiz baĢ etme; kalp 

yetersizliğinde sıklıkla ele alınan hemĢirelik tanılarıdır. Kalp yetersizliği hastalarında 

semptomatik ve bütüncül hemĢirelik bakımı anlayıĢı ele alınır (104). Hastada görülen 

semptomlara yönelik hemĢirelik giriĢimleri uygulanması hastanın öz yönetim 

davranıĢını geliĢtirerek semptom Ģiddetini azaltmaktadır. Öz yönetim davranıĢlarını 

geliĢtiren hastaların yaĢam kalitesi artmaktadır (105). 

Hasta taburculuğunda hemĢirelerin hastaya vereceği eğitim; hastanın hastalığı 

hakkında, semptomları fark etmeye ve yönetmeye yönelik bilgiler, ilaçları hakkında 

bilgi ve ilaç kullanımın önemi, diyet kısıtlamaları, sigara ve alkol kullanımı, kilo 

kontrolü gibi bilgiler içermelidir (106). Eğitim sonucunda hastalar etkin öz yönetim 
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sağlayarak hastalığın ilerlemesinde yavaĢlama sağlayabilirler, semptomların yönetimini 

sağlar ve hastaneye yatıĢları azaltır, yaĢam kalitesini arttırırlar (107).  

2.12. Kalp Yetersizliği Hastasının Kronik Hastalık Öz Yönetimi Eğitimi 

Kalp yetersizliği hastaları hayatları boyunca bu hastalıkla mücadele 

etmektedirler. Bu hastalıkla mücadele etmek belirli bir yaĢam tarzı, öz yönetiminin 

takibini gerektirir (17). Kalp yetersizliği hastanın sosyal hayatını etkilemekte ve hasta 

günlük hayatında zorluklarla karĢılaĢmaktadır. Kalp yetersizliği gibi kronik bir 

hastalığın yönetimi için öz yönetim eğitimi önemlidir (108) Hastalar, kalp yetersizliği 

hakkında yetersiz bilgiye sahip olup semptomlarını ve bu semptomları yönetmeyi, diyet 

ve egzersiz önerileri gibi günlük yaĢamında kalp yetersizliği ile nasıl yaĢam süreceğini 

bilmemesi sonucu tekrarlı komplikasyonlar yaĢamaktadır. Bunları en aza indirmek için 

hemĢirelik bakımı ve hastalara verilebilecek hastalık öz yönetimi eğitimi, önem 

taĢımaktadır (109) (110).  

HemĢirenin en önemli rolleri arasında bulunan eğitici rolü, bireylere sağlıklı 

yaĢam beceresi, alıĢkanlığı ve davranıĢı kazandırmayı amaçlamaktadır. Bu eğitimler 

hastalara hastalığı ile mücadele etmeyi, hastalık semptomlarını yönetmeyi ve bireyi 

sosyal yaĢamına kazandırarak kendi öz bakım ve yönetimini sağlamayı hedeflemektedir 

(111). 

Hastaların kalp yetersizliği ile yaĢam becerilerini arttırmak amacıyla verilecek 

olan eğitiminin içeriğinde, hastalığın nedenleri, tetikleyicileri, kalp semptomları ve 

bunlarla baĢ etmeyi, içerir (112). Kalp yetersizliği hastalık öz yönetimi eğitimi, 

hastaların sağlık durumlarını izlemeleri ve yönetmeleri için gerekli olan bilgi ve 

kapsamlı öğrenmelerine ve sağlık durumlarını daha iyi anlamalarına ve takip etmelerine 

yardımcı olmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Kalp yetersizliği hastaları günlük hayatında çeĢitli zorluklarla karĢılaĢmaktadır. 

Hastaların kalp yetersizliği hakkında daha fazla bilgiye sahip olması, semptomlarını 

tanımayı ve yönetmeyi öğrenmesi ve oluĢabilecek komplikasyonları en aza indirmek 

için hemĢirelik bakımında hastalara verilebilecek hastalık öz yönetimi eğitimi 

önemlidir. Hastaların kalp yetersizliği ile yaĢam becerilerini arttırmak amacıyla 

verilecek olan eğitiminin içeriğinde, hastalığın nedenleri, tetikleyicileri, kalp 

semptomları ve bunlarla baĢ etmeyi, eklemek gerekmektedir. Ayrıca hastanın bu 

hastalığın günlük yaĢamını nasıl değiĢtireceğini ve hastalığını nasıl kontrol edeceğini de 

öğrenmesi elzemdir. Bu nedenle bu çalıĢmada, kalp yetersizliği öz yönetimi ile 

hastaların kalp yetersizliği ile yaĢama becerilerinin geliĢtirilmesini amaçlayan eğitimin 

etkinliğinin ortaya konması amaçlanmıĢtır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırmaya, 1 Ocak 2023 tarihinde baĢlayarak, Tekirdağ Namık Kemal 

Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi‘nde kalp yetersizliği tanısı ile yatan hastalar 

alınmıĢtır. Üniversite hastanesi kardiyoloji servisinde ortalama haftalık 5 kalp 

yetersizliği hastası yatmaktadır, günlük 1 hastaya detaylı eğitim verilmesi planlanmıĢ ve 

bundan dolayı araĢtırma 3 ay sürmüĢ ve 1 Nisan 2023 tarihinde bitmiĢtir.  

 

3.3. AraĢtırmanın Yöntemi 

Bu çalıĢma yarı deneysel araĢtırma planıyla tasarlanmıĢtır. Tek gruplu ön test 

son test prospektif izlem yapılmıĢtır. Örneklem grubuna ön test olarak sosyodemografik 

soru formu ile Minesota Kalp Yetersizliği ile YaĢam Anketi ve Kronik Hastalık Öz 

Yönetim Ölçeği uygulanmıĢtır. Bu uygulamalardan sonra poliklinik koĢullarında sağlık 

bakımı davranıĢlarını geliĢtirmeye yönelik eğitim uygulanmıĢtır. 20 dakika sürecek olan 

eğitimden sonra hasta evine gönderilmiĢtir. Hasta 1 ay sonra poliklinik kontrolüne 

geldiğinde son test (yüz yüze) Minesota Kalp Yetersizliği ile YaĢam Anketi ve Kronik 

Hastalık Öz Yönetim Ölçeği uygulanmıĢtır. 
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3.4. Örneklem Büyüklüğü 

ÇalıĢmanın örneklem hesaplaması GPOWER programı kullanılarak yapılmıĢtır. 

Programa referans olarak Wang ve ark. (2016) ve Rich ve ark.(1995) yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarda raporladıkları etki föktörü olan 0.58 alınmıĢtır. ÇalıĢmalarda kalp 

yetersizliği olan hastalara verilen öz yönetim eğitiminin yaĢam kalitesi üzerine etkisi 

bakılmıĢ ve tam deneysel tasarımla yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada da GPOWER 

programında tek gruplu çalıĢmalarda ortalamalar arasındaki farkı ortaya koyan t testi 

kullanılmıĢ, alfa 0.05, %95 güçle 0.58 etki faktörüyle toplam örneklem sayısı 45 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmanın gerçek gücü ise 0.95 olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmadan %20 

kadarlık bir kayıp yaĢanacağı ön görülerek 60 hastanın çalıĢmaya dahil edilmesi 

planlanmıĢtır. ÇalıĢmanın örneklem hesap protokolü ek olarak verilmiĢtir (EK 4). 

Planlandığı gibi 60 hastayla çalıĢma yapılmıĢtır. 

 

3.5. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri 

3.5.1. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 En az bir yıldır kalp yetersizliği tanısı almıĢ olmak 

 18 yaĢ üzeri olmak. 

 ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmek. 

 Eğitim seviyesi en az okur yazar düzeyde olmak. 

3.5.2. AraĢtırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Yeni tanı almıĢ hastalar (<1 sene) 

 Okur yazar olmamak 

 ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmemek 

 Kararını etkileyecek herhangi bir mental hastalık tanısı olması (Demans, Alzheimer..) 

 

3.6. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

3.6.1. AraĢtırmanın Bağımlı DeğiĢkenleri 

Kalp yetersizliği ile yaĢama becerisi kronik hastalık öz yönetimi.  

3.6.2. AraĢtırmanın Bağımsız DeğiĢkenleri 

Kalp yetersizliğinde sağlıklı yaĢam davranıĢlarını geliĢtirme eğitimi, sosyo-demografik 

sosyoekonomik ve bireysel değiĢkenler. 
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3.7. Veri Toplama Araçları 

3.7.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (EK 5) 

 Bu veri toplama aracı kronik kalp yetmezliği hastalarının demografik bilgilerin 

sorulduğu 12 sorudan oluĢan, literatür ıĢığında hazırlanmıĢ bir formdur (113) (114). Ġlk 

altı soru sosyodemogrfik bilgi içeren sorulardır. Altı soru ise hastanın sağlık durumunu 

sorgulayan sorular içermektedir. 

3.7.2. Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢama Anketi (Minnesota Living 

with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (EK 6) 

Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢam Anketi Thomas S. Rector ve 

arkadaĢları tarafından 1987 yılında, kalp yetersizliği olan hastaların yaĢam kalitesini 

ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (115). Ölçek 2009 yılında AĢık Özdemir tarafından 

Türkçe‘ye uyarlanmıĢtır. Ölçek 21 madden ve 2 alt boyuttan oluĢmaktadır. Fiziksel 

fonksiyon boyutu; 2,3,4,5,6,7,12 ve 13. madde, emosyonel fonksiyon boyutu: 

17,18,19,20 ve 21. Maddeleridir.  

0‘hayır‘ 5 çok fazla‘ olacak biçimde 5‘li likert Ģeklinde yazılmıĢtır. Ölçek 

toplam puanı 0-150 arasındadır. DüĢük puan yaĢam kalitesinin yüksek olduğu anlamına 

gelmektedir. Cronbach‘s Alpha güvenilirlik kat sayısı 0,85‘dir (115). Bu çalıĢma için 

güvenilirlik kat sayısı eğitim öncesi 0,95, eğitim sonrası 0,954 bulunmuĢtur. 

3.7.3. Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği Formu (EK 8) 

Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği Ngai ve arkadaĢları tarafından 2020 yılında 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçek kronik hastalıklarda öz yönetimi değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçek 23 madde ve 4 alt boyuttan oluĢmaktadır (116).  Kendini 

Damgalama, Damgalamayla BaĢ Etme, Sağlık Bakım Etkinliği, Tedavi Uyumu alt 

boyutlarından oluĢmaktadır. Ölçekte maddeleri 5‘li likert tipinde hazırlanmıĢ olup 1-5 

arası derecelendirilmektedir. 2021 yılında YeĢildal ve arkadaĢları tarafından Türkçe 

uyarlaması yapılmıĢtır. Cronbach‘s Alpha güvenilirlik kat sayısı 0,91‘dir. Bu çalıĢma 

için ise eğitim öncesi 0,65 ve eğitim sonrası 0,58 bulunmuĢtur. 

 

 

3.7.4. Eğitimin Ġçeriği 

Kronik kalp yetersizliği eğitimi hastaların öz yönetiminde ve yaĢam kalitesinin 

artmasında önemli rol oynamaktadır. Eğitimin amaçları semptomların farkına 

varabilmek ve yönetebilmek, periferal ödemi azaltmak, egzersiz toleransını arttırmak, 

tıbbı tedaviye uyumu arttırmak kronik kalp yetmezliğine bağlı komplikasyonları 
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önlemektir (117). Bu amaçlara ulaĢabilmek için kapsamlı bir hasta eğitimi 

sağlanmalıdır. Hastaların eğitim gereksinimleri ile ilgili yapılan araĢtırma sonuçları, 

klinik gözlemler sonucu bir eğitim oluĢturuldu. OluĢturulan eğitim; Kalp Yetersizliği 

Nedir ve Kimlerde görülür, Belirti ve Bulguları, Kronik Kalp Yersizliği Tedavisi,  Kalp 

Yetersizliğinde Beslenme ve Hayat Tarzı DeğiĢiklikleri Acil Durumlar baĢlıklarından 

oluĢmaktadır. 

 Kronik kalp yetersizliği hastalarına verilmesi planlanan eğitim, literatür 

taranarak hazırlanmıĢ (25) (118) (119) ve Doç. Dr. Cihan Aydın, Dr. Öğr. Üyesi Sevim 

ġen Olgay ve Dr. Öğr. Üyesi Ġnci Kırtıl uzman görüĢleri alınarak revize edilmiĢtir. 

Hazırlanan eğitim broĢür haline getirilerek, çalıĢmaya katılan hastalara eğitim esnasında 

verilmiĢtir.  

 

3.7.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen verilerin istatistiksel analiz iĢlemleri Statistical Package 

for Social Siences (SPSS) 25.0 programı kullanılarak yapılmıĢtır. Verilerin 

değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotları (Sayı, Yüzde, Ortalama, Standart 

sapma) kullanılmıĢtır.   

Niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında iki değiĢken arasındaki farkı analiz 

etmek için normal dağılım gösteren değiĢkenler için t-testi yapılmıĢtır. Ġki değiĢken 

arasında normal dağılım göstermeyen değiĢkenler için Mann Whitney U testi 

yapılmıĢtır. Ġkiden fazla değiĢken olması durumunda parametrelerin gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında normal dağılım gösterdiği durumda ANOVA testi ve farklılığa 

neden olan grupların tespitinde Tukey Poct Hoc testleri kullanılmıĢtır. Normal dağılım 

göstermeyen ikiden fazla gruplar için Kruskal Wallis H-Testi ve farklılığa neden olan 

grubun tespitinde Mann Whitney-U testi kullanılmıĢtır.  

 

3.8. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul Kararı izin alınmıĢtır (BaĢvuru numarası: 

2022.226.12.04 Tarih: 27.12.2022) (EK 1). 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi BaĢhekimliğinden kurum izini 

alınmıĢtır (EK 2). 
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Minnesota Kalp Yetersizliği ile Birlikte YaĢama Anketi‘nin araĢtırmada 

kullanımı için Vacide AĢık Özdemir‘den e-posta yolu ile ölçek kullanım izni alınmıĢtır 

(EK 7). 

Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği‘nin araĢtırmada kullanımı için Müjdat 

YeĢildal‘dan e-posta yolu ile ölçek kullanım izni alınmıĢtır (EK 9). 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmaya tek bir kurumda yatan kronik kalp yetersizliği hastaları dahil 

edilmiĢtir. Kurumda tek bir kardiyoloji servisi olması; kontrol grubu ile giriĢim grubu 

birbirini etkileyebileceği nedeniyle tek gruplu yarı deneysel bir çalıĢma olarak 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar Tekirdağ‘da bulunan bir üniversite 

hastanesinde kronik kalp yetmezliği tanısıyla yatan hastalar ile sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyodemografik DeğiĢkenlere Ait Bulgular 

AraĢtırmaya katılan kronik kalp yetersizliği olan hastaların doğum yılı 

aralıklarını, cinsiyetlerini, medeni durumlarını, eğitim seviyelerini, çalıĢma durumlarını, 

sigara ve alkol kullanımlarını gösteren bulgular Tablo 5‘de verilmiĢtir. Buna göre 

hastaların %25‘i (n=15) 1938-1948 yılları arasında doğmuĢ; %31.7‘si (n=19) 1949-

1959 yılları arasında doğmuĢ; %30‘u (n=18) 1960-1970 arasında yılları doğmuĢ ve 

%13.3‘ü (n=8) 1970-2000 yılları arasında doğmuĢtur. Hastaların %50‘si (n=30) kadın, 

%50‘si (n=30) erkeklerden oluĢmaktadır ve %75‘i (n=45) evli, %25‘i (n=15) bekardır. 

Katılımcıların %48.3‘ü (n=29) ilköğretim mezunu; %21.7‘si (n=13) lise mezunu; %30‘u 

(n=18) üniversite ve üstü mezunu olduğu görülmüĢtür. Katılımcıların %23.3‘ü (n=14) 

ev hanımı olmakla birlikte çoğunluğu oluĢturmuĢtur ve 60 katılımcı toplamda 26 farklı 

meslekte toplanmıĢtır. Katılımcıların %43.3‘ü (n=26) çalıĢmaya devam etmektedir; 

%46.7‘si (n=28) emekli olmuĢ ve %10‘u (n=6) hastalığından dolayı çalıĢmayı bırakmak 

zorunda kalmıĢtır. Katılımcıların %45‘i (n=27) alkol kullanmakta; %55.5‘i (n=33) alkol 

kullanmamakta ve katılımcıların içlerinde alkolü bırakmıĢ kiĢinin olmadığı görülmüĢ, 

%36.7‘si (n=22) sigara kullanmakta; %53.3‘ü (n=32) sigara kullanmamakta ve %10‘u 

(n=6) daha önce içtiği sigarayı bırakmıĢ olduğunu belirtmiĢtir. 

Tablo 5. Katılımcılara ait Sosyodemografik Veri Tablosu 

Cinsiyet n Yüzde (%) 

Kadın 30 50,0 

Erkek 30 50,0 

Medeni Durum   

Evli 45 75,0 

Bekâr 15 25,0 

Eğitim Durumu   

Ġlköğretim 29 48,3 

Lise 13 21,7 

Üniversite ve üstü 18 30,0 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢıyor 26 43,3 

Emekli 28 46,7 

Hastalığından Dolayı Bıraktı 6 10,0 

Alkol kullanma   

Kullanıyor 27 45,0 

Kullanmıyor 33 55,0 

BırakmıĢ 0 0 

Sigara kullanma   

Kullanıyor 22 36,7 
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Kullanmıyor 32 53,3 

BırakmıĢ 6 10,0 

YaĢ Aralığı   

75-85 15 25,0 

64-74 19 31,7 

53-63 18 30,0 

23-52 8 13,3 

YaĢ Ortalaması 60 64,70 

Toplam 60 100,0 

 

Kronik kalp yetersizliği olan katılımcıların ek hastalıkları, kalp yetersizliği 

süreleri, son 1 yıl içerisinde kalp yetersizliği nedeniyle acil servise baĢvuru ve hastaneye 

yatıĢ sayıları Tablo 6‘de verilmiĢtir. Katılımcıların %32.2‘si (n=28) diyabet; %43.7 

(n=38)‘i hipertansiyon; %4.6 (n=4)‘sı astım; %8 (n=7)‘i KOAH ve %11.5‘i (n=10) 

diğer hastalıklara sahip olduğunu belirtmiĢtir. 

Katılımcıların %20‘sinde (n=12) 3 yıldan daha kısa zamandır kalp yetersizliği 

vardı, %38.3‘ünde (n=23) 4-7 yıldır ve %41.7‘sinde de (n=25) 8 yıl ve daha fazla 

zamandır kalp yetersizliği vardı. Katılımcıların %50‘si (n=30) son 1 yılda en fazla 4 

kere; %35‘i (n=21) 5-10 kere ve %15‘i (n=9) 10 ve üzeri sayıda hastane aciline 

baĢvurduğunu belirtmiĢtir. Bu hastaların %51.7‘sinin (n=31) son 1 yılda kalp 

yetersizliği nedeniyle hastaneye 4 veya daha az sayıda yatması gerekmiĢ; %40‘ının 

(n=24) yılda 5-10 kere ve %8.3‘ünün (n=5) 10‘dan fazla sayıda hastaneye yattığı 

görülmüĢtür.  

Tablo 6. Katılımcıların Kalp Hastalığı Öyküsüne Ait Tanımlayıcı Veriler 

Hastalık süresi n Yüzde (%) 

1-3 yıl 12 20,0 

4-7 yıl 23 38,3 

8-11 yıl 25 41,7 

Hastaneye YatıĢ*   

0-4 kere 31 51,7 

5-10 kere 24 40,0 

11 ve üzeri 5 8,3 

Acil BaĢvurusu**   

0-4 kere 30 50,0 

5-10 kere 21 35,0 

11 ve üzeri 9 15,0 

Ek Kronik Hastalık Öyküsü   

Diyabet 28 32,2 

Hipertansiyon 38 43,7 

Astım 4 4,6 

KOAH 7 8,0 

Diğer 10 11,5 



 

28 

 

*Son bir yılda kronik kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatma 
**Son Bir Yılda kronik kalp yetmezliği nedeniyle acile baĢvuru yapma durumu 

 

 

4.2. Hipotez Testlerine ait Bulgular ve Yorum 

AraĢtırmamıza ait birinci hipotezi aĢağıda verilmiĢtir. 

H01: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilecek eğitimin 

hastaların yaĢam kalitesi üzerine etkisi bulunmamaktadır. 

H11: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilecek eğitimin 

hastaların yaĢam kalitesi üzerine etkisi bulunmaktadır. 

Kurulan hipotez doğrultusunda hastaların kalp yetersizliğine bağlı yaĢam kalitesini 

ölçmek amacıyla Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi (MLHFQ) 

kullanılmıĢtır. AĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢ ve hipotez test edilmiĢtir.  

Buna göre; 

Tablo 7. Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi Toplam Puanı ve Alt 

boyutlarının Ön test ve Son Test Kıyaslaması
****

 

 n = 60  ̅ Std t p Cohen’s d 

MKYYA* Toplam Puanı Ön Test 64,20 19,42 
13,10 ,00** 1,69 

MKYYA* Toplam Puanı Son Test 44,01 17,65 

Fiziksel Alt boyut Ön Test 25,66 8,19 
12,46 ,00*** 1,61 

Fiziksel Alt boyut Son Test 17,33 7,31 

MÖ Emosyonel 15,10 5,13 
9,59 ,00*** 1,24 

MS Emosyonel 9,85 4,87 
*MLHFQ Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi, ** p<0.01, *** p<0.05, Bağımsız Gruplar t testi 

 

 

 Tablo 7 incelendiğinde araĢtırmaya katılanların MLHFQ ön test puanlarının son 

testte anlamlı bir Ģekilde azaldığı ortaya çıkmıĢtır (t (59) = 13,103; p<,05; d=1,69). 

Ortaya çıkan sonuç geniĢ etki büyüklüğündedir. Buradan hareketle uygulanan eğitimin 

hastaların yaĢam kalitesi üzerinde yüksek düzeyde etkili olduğu söylenebilir. Bu sonuç 

doğrultusunda H0 Hipotezi reddedilerek H1 hipotezi kabul edilir.  

Yukarıdaki tabloda (Tablo 7) görüldüğü gibi ön test ve son test arasında fiziksel 

alt boyut ve emosyonel alt boyut puanları açısından anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (t 

(59) = 12,468; p<,05; Cohen‘s d=1,61 ve t (59) = 9,598; p<,05; Cohen‘s d= 1,24). Ortaya 

çıkan bu farklılıklar geniĢ etki büyüklüğüne sahiptir ve fiziksel alt boyut ile emosyonel 

alt boyut puanlarının anlamlı bir Ģekilde azaldığı, uygulanan programın yüksek düzeyde 

etkili olduğu söylenebilir. 
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AraĢtırmamıza ait ikinci hipotez aĢağıda verilmiĢtir. 

H02: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilecek eğitimin 

hastaların kronik hastalık öz yönetimi üzerine etkisi bulunmamaktadır. 

H12: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilecek eğitimin 

hastaların kronik hastalık öz yönetimi üzerine etkisi bulunmaktadır. 

Kurulan hipotez doğrultusunda aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢ ve hipotez test edilmiĢtir. 

Buna göre; 

Tablo 8. Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği Toplam ve Alt boyutlarının Ön test ve 

Son Test Kıyaslaması** 

Ölçeğin Toplam ve Alt Boyut 

Ön -Son Test Sonuçları 
 ̅ Std. t p Cohen’s d 

Toplam puan ortalaması ön test 2,20 0,40 
-7,89 ,00* -0.893 

Toplam puan ortalaması son test 3,13 0,42 

Damgalama Ön test 1,86 ,65 
-9,70 ,00* -1.253 

Damgalama Son test 2,79 ,76 

BaĢ Etme Ön test 2,62 ,80 
-5,04 ,00* -0.651 

BaĢ Etme Son test 3,32 ,71 

Sağlık Bakımı Ön test 2,62 ,82 
-7,2 ,00* -0.934 

Sağlık Bakımı Son test 3,60 ,87 

Tedavi Uyum Ön test 2,01 ,76 
-8,14 ,00* -1.051 

Tedavi Uyum Son test 3,05 ,93 

*p<0.05, **Bağımsız gruplar t testi 

Yukarıdaki tablo incelendiğinde (Tablo 8) damgalama boyutunda katılımcıların 

görüĢleri arasında son test lehine anlamlı bir farklılık ortaya çıkmıĢtır (t (59) = 9,709, 

p<,05, d_1,253) ve uygulanan eğitimin katılımcıların kendini damgalama alt boyutu 

puanlarının artmasına büyük etkiye sahip olduğu söylenebilir. Sağlık bakımı alt 

boyutunda son test lehine anlamlı bir farklılık ortaya çıkmıĢtır (t  (59) =-7,236, p<,05; d=-

0.934). Ortaya çıkan bu farklılık da büyük etki düzeyine sahiptir. BaĢ etme alt 

boyutunda son test lehine anlamlı bir fark ortaya çıkmıĢtır (t (59) =-5,040; p<,05; d=-

0.651). Bu farklılık orta büyüklükte bir etkiye sahiptir. Tedavi uyum boyutunda son test 

sonuçları lehine anlamlı bir farklılık ortaya çıkmıĢtır (t  (59) = 8,143; p<,05; d=1.051). Bu 

durum uygulanan programın katılımcılarının puanlarını olumlu yönde büyük etki 

düzeyinde etkili olduğu söylenebilir.  
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Uygulanan programın ölçeğin alt boyutlarında etkili olduğu söylenebilir. Bu 

sonuçlardan hareketle H0 hipotezi reddedilerek H1 hipotezi kabul edilir.  

AraĢtırmamıza ait üçüncü hipotezi-aĢağıda verilmiĢtir. 

 H03: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastaların Sosyodemografik verileri ve hastalık 

öyküsü ile kronik hastalık özyönetimi ve kalp yetersizliği ile yaĢam becerisi arasında 

fark bulunmamaktadır.  

H13: Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastaların Sosyodemografik verileri ve hastalık 

öyküsü ile kronik hastalık özyönetimi ve kalp yetersizliği ile yaĢam becerisi arasında 

fark bulunmaktadır. 

Kurulan hipotez doğrultusunda aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢ ve hipotez test edilmiĢtir. 

Buna göre; 

Tablo 9. Sosyodemografik Veriler ile Hastalık Özyönetimi Son Test
***

 Toplam Puanı-1 

YaĢ n Sıra Ortalaması X
2
 df p 

20-35 4 40,14 16,64** 4 ,002* 

36-50 3 36,64  

51-65 20 25,28 

66-80 22 12,67 

80 + 11 9,75  

Kalp Yetersizliği Süresi      

1-3 yıl 12 36,88  

6,75** 2 ,034* 4-7 yıl 23 28,11 

8-11 yıl 25 21,79 

Acil BaĢvuru Sıklığı      

0-4 30 44,28  

10,11*** 2 ,006* 5-10 21 33,55 

11 ve Üzeri 9 24,23 

Toplam 60     
*p<0.05, ** Kruskall Wallis H Testi, ***degree of freedom 

 

Yukarıdaki tabloda (Tablo 9) görüldüğü gibi yaĢa bağlı olarak katılımcıların 

görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmıĢtır (X
2

(3) =16,648; p<,05). Bu 

anlamlı farklılık nispeten güçlü bir etkiye sahiptir. Ortaya çıkan bu farklılığın hangi 

gruplar arasında olduğunu belirlemek için yapılan Pairwise comparisons test sonucuna 

göre 20-35 yaĢ aralığı ile 80 yaĢ üstü arasında 20-35 yaĢ aralığı lehine ve 36-50 yaĢ ile 

80 yaĢ üstü arasında 36-50 yaĢ aralığı lehine olduğu izlenmiĢtir.  

Tablo 9‘teki bulgulara göre; katılımcıların kalp yetersizliği sürelerine bağlı 

olarak görüĢleri arasında orta derecede etkiye sahip anlamlı farklılık izlenmiĢtir (X
2 

(2) 

=6,759; p<,05). Bu farklılığın hangi alt gruplar arasında olduğunu belirlemek için 

yapılan teste göre 1-3 yıl hastalık süresi ile 8-11 yıl arasında; 1-3 yıl lehine anlamlı 
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farklılık ortaya çıkmıĢtır (p<,05). Katılımcılar arasında son bir yılda acile baĢvurma 

sayısına göre nispeten güçlü bir etkiye sahip anlamlı bir farklılık görülmüĢtür (X
2
 (4) 

=10,11; p<,05). Yapılan teste göre 4 veya daha az baĢvuru yapanlar ile 11 ve üzeri 

baĢvuru yapanlar arasında, 4 ve daha az baĢvuru yapanlar lehine anlamlı bir farklılık 

ortaya çıkmıĢtır (p<,05).  

Tablo 10. Sosyodemografik Veriler ile Hastalık Özyönetimi Son Test Toplam Puanı-2 

Cinsiyet n  ̅ Std t** df p 

Erkek 30 1,9739 ,73851 
-1,167 58 ,248 

Kadın 30 2,2266 ,93354 

Medeni Durum       

Evli 45 2,1344 ,88310 
,609 58 ,545 

Bekâr 15 1,9810 ,71424 

*p<0.05, **Bağımsız Gruplar t testi 

 

 Yukarıdaki tabloda görüldüğü gibi cinsiyet ve medeni durumlarına göre 

katılımcı görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır (Tablo 6; p>,05). 

 

Tablo 11. Katılımcıların Eğitim Durumlarına göre MLHFQ Son Test Toplam Puanı** 

 Kareler Toplamı df Kareler Ortalaması F p 

Gruplar Arası 5,826 2 2,913 4,626 

,014* Grup Ġçi 35,895 57 ,630  

Toplam 41,721 59   
*p<0.05, **ANOVA testi 

 

 Tablo 11‘deki bulgulara göre; eğitim durumuna bağlı olarak katılımcıların 

MLHFQ‘den aldıkları puanlar arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmıĢtır (F(2-

57)=4,626; p<,05). Ortaya çıkan bu farklılığın hangi gruplar arasında oluğunu öğrenmek 

için yapılan tukey test sonuçları aĢağıda verilmiĢtir. 

Tablo 12. Eğitim Durumları ile MLHFQ Son Test Post Hoc  

Eğitim 

Durumu 

Eğitim 

Durumu 

Ortalama 

Fark 
SE df t ptukey Cohen's d 

Ġlköğretim 
Lise 0.108 0.265 57.0 0.409 0.912 0.136 

Üniversite 0.707 0.238 57.0 2.971 0.012* 0.891 

Lise Üniversite 0.599 0.289 57.0 2.074 0.104 0.755 
*p<0.05 

 

 Eğitim durumu değiĢkeni açısından hangi gruplar arasında anlamlı farklar 

olduğunu belirlemek için yapılan Tukey-p testine göre yapılan analizde ilköğretim 
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mezunu grubunda olan katılımcılar üniversite mezunu grubunda olan katılımcılara göre 

%95 güven aralığında anlamlı derecede daha yüksek puan aldığı görülmüĢtür. 

Tablo 13. Katılımcıların Alkol Kullanım Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puanı
**

 

Alkol Kullanma N  ̅ Std. t sd p Cohen’s d 

Kullanıyor 26 1,719 ,778 
-3,292 56 ,002* ,840 

Kullanmıyor 32 2,404 ,799 
*p<0.05, **Bağımsız gruplar t testi 

 

 Tablo 13‘e göre katılımcıların görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortay 

çıkmıĢtır. Bu farklılık alkol kullanmayanlar lehinedir (t  (56) =-3,292; p<,05; d= ,840). 

Orta çıkan bu farklılık büyük etki büyüklüğündedir.  

Tablo 14. Katılımcıların Sigara Kullanım Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puanı
**

 

Sigara Kullanma n Sıra Ortalaması Toplam Z U p 

Kullanıyor 22 27,23 599,00 
-,106 346,00 ,916* 

Kullanmıyor 32 27,69 886,00 
*p<0.05, ** Mann Whitney U Testi 

 

 Tablo 14‘a göre katılımcıların sigara kullanımına bağlı olarak görüĢleri arasında 

anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır. 

Tablo 15. Son Bir Yılda Hastaneye Yatma Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puanı
**

 

Hastaneye YatıĢ N Sıra Ortalaması X
2
 sd p 

0-4 31 27,15 2,913 4,626 

,070 
5-10 24 31,54 ,630  

11 ve Üzeri 5 46,30   

Toplam 60    
*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi 

 

 Tablo 15‘e göre son 1 yılda hastaneye yatıĢ sayılarına göre, katılımcıların 

görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır. 

4.3. Sosyodemografik Verileri ile Kronik Hastalık Özyönetimi Becerileri 

Bulgular 

Tablo 16. YaĢ DeğiĢkeni ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri
**

 

Alt Boyut YaĢ n 
Sıra 

Ortalaması 
X

2
 sd p 

Damgalama 

20-35 4 41,68  

5,792 4 ,215 

36-50 3 28,00 

51-65 20 29,38 

66-80 22 26,95 

80 + 11 26,75 

Total 60     

BaĢ Etme 
20-35 4 41,38 

3,521 4 ,475 
36-50 3 38,00 
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51-65 20 30,10 

66-80 22 30,91 

80 + 11 24,41 

Total 60     

Sağlıklı Bakım 

20-35 4 53,50 

12,880 4 ,012* 
36-50 3 30,33 

51-65 20 35,25 

66-80 22 26,80 

80 + 11 20,95 

Total 60     

Tedavi Uyum 

20-35 4 33,18  

6,529 4 ,163 
36-50 3 41,50 

51-65 20 28,08 

66-80 22 33,09 

80 + 11 12,75 

Total 60     
*p<0.05, ** Kruskall Wallis H Testi 

 

 Tablo 16‘deki bulgulara göre, yaĢa bağlı olarak katılımcılar arasında ölçeğin 

sağlıklı bakım alt boyutunda anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (X
2 

(4) =12,880; p<,05). 

Ortaya çıkan farklılık orta büyüklükte bir etkiye sahiptir. Ortaya çıkan bu farklılığın 

hangi yaĢ grupları arasında olduğunu belirlemek için yapılan test sonucuna göre 20-35 

yaĢ grubu ile 80 + yaĢ gurubu arasında 20-35 yaĢ lehine ve 20-35 yaĢ ile 66-80 yaĢ 

grubu arasında 20-35 yaĢ lehine anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (Tablo16; p<,05). 

4.3.1. Cinsiyet DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri 

Arasında Ġstatistiklerine Ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 17. Cinsiyet DeğiĢkeni ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri** 

 Cinsiyet n  ̅ Std. t** df p* Cohen’s d 

Damgalama 
Erkek 30 1,728 ,534 

-1,723 59 ,090  
Kadın 30 2,014 ,743 

BaĢ etme 
Erkek 30 3,451 ,597 

1,483 59 ,144  
Kadın 30 3,179 ,814 

Sağlıklı Bakım 
Erkek 

30 
3,846 ,650 

2,250 59 ,031* ,581 

Kadın 30 3,353 1,018 

Tedavi Uyum 
Erkek 

30 
2,032 ,831 

,162 59 ,872  

Kadın 30 2,000 ,701 

*p<0.05, ** Bağımsız gruplar t testi 
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Tablo 17‘deki bulgularda görüldüğü gibi Damgalama, BahĢetme ve Tedavi 

uyum boyutlarında cinsiyet değiĢkenine bağlı olarak katılımcıların görüĢleri arasında 

anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır. Sağlıklı bakım alt boyutunda katılımcıların 

görüĢleri arasında anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (t (59) = 2,250; p<,05; d= ,581). Bu 

fark erkekler lehinedir. Ortaya çıkan bu farklılık orta derecede bir etki büyüklüğüne 

sahiptir.  

4.3.2. Medeni Durum DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri 

Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 18. Medeni Durum ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri ** 

Boyutlar Medeni Durum n  ̅ Std t sd p Cohen’s d 

Damgalama 
Evli 45 1,946 698 

1,650 58 ,104  
Bekâr 15 1,628 ,437 

BaĢ Etme 
Evli 45 3,346 ,715 

,495 58 ,622  
Bekâr 15 3,240 ,745 

Sağlıklı Bakım 
Evli 45 3,500 ,963 

-1,682 58 ,019* -,584 
Bekâr 15 3,933 ,416 

Tedavi Uyum 
Evli 45 2,080 ,844 

1,113 58 ,270  
Bekâr 15 1,826 ,413 

*p<0.05, ** Bağımsız gruplar t testi 

 

Yukarıdaki tabloda (Tablo18) görüldüğü gibi medeni durum değiĢkenine bağlı 

olarak ölçeğin damgalama, baĢ etme ve tedavi uyum alt boyutlarında katılımcıların 

görüĢleri arasında anlamlı farklılık ortaya çıkmamıĢtır. Sağlıklı Bakım alt boyutunda ise 

Bekar katılımcılar lehine anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (t (58) =-1,682; p<,05; d=-

,584). Ortaya çıkan bu sonuç orta düzeyde etki büyüklüğüne sahiptir.  

 

4.3.3. Eğitim Durum DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri 

Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 19. Eğitim Durumu ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri
**

 

 Eğitim Durumu n Sıra Ortalaması X
2
 df p 

Damgalama 

Ġlköğretim 29 29,50  

,122 2 ,941 Lise 13 30,15 

Üniversite ve üstü 18 31,28 

Toplam 60  

BaĢ Etme 

Ġlköğretim 29 25,41 

7,830 2 ,020* 
Lise 13 28,92 

Üniversite ve üstü 18 39,83 

Toplam 60  

Sağlıklı Bakım Ġlköğretim 29 22,66 11,514 2 ,003* 
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Lise 13 38,38 

Üniversite ve üstü 18 37,44 

Toplam 60  

Tedavi Uyum 

Ġlköğretim 29 28,36  

,516 2 ,773 
Lise 13 30,00 

Üniversite ve üstü 18 32,05 

Toplam 60  
*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi 

 

Yukarıdaki tabloda (Tablo 19) görüldüğü gibi eğitim durumu değiĢkenine bağlı 

olarak katılımcıların görüĢleri ölçeğin damgalama ve tedavi uyum alt boyutlarında 

anlamlı bir Ģekilde farklılaĢmamıĢtır. BaĢ etme boyutunda anlamlı farklılık ortaya 

çıkmıĢtır (X
2

(2) = 7,830; p<,05). Ortaya çıkan anlamlı farklılık orta düzeyde etki 

büyüklüğüne sahiptir. Ortaya çıkan anlamlı farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için yapılan test sonucuna göre ilköğretim mezunu katılımcılar ile üniversite 

ve üstü eğitim düzeyine sahip katılımcılar arasına üniversite ve üstü katılımcılar lehine 

anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (Tablo19; p<,05). Yine ölçeğin sağlıklı bakım alt 

boyutunda da katılımcıların görüĢleri arasında anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (X
2

(2) = 

11,514; p<,05). Bu sonuç nispeten güçlü bir etkiye sahiptir. Ortaya çıkan farklılığın 

hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için yapılan test sonucu aĢağıda verilmiĢtir. 

Diğer yandan tabloda görüldüğü gibi ilköğretim mezunu katılımcılar ile üniversite ve 

üstü katılımcılar arasında üniversite ve üstü lehine, ilköğretim ve lise arasında lise 

lehine anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (p<,05). 

4.3.4. Alkol Kullanma Durum DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim 

Becerileri Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 20. Alkol Kullanma Durumu ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri ** 

Boyut Alkol kullanma N  ̅ Std t sd p Cohen’s d 

BaĢ etme 
Kullanıyor 27 3,466 ,612 

1,174 57 ,245  
Kullanmıyor 32 3,262 ,706 

Sağlıklı Bakım 
Kullanıyor 27 3,935 ,688 

2,773 57 ,007* ,714 
Kullanmıyor 32 3,328 ,944 

Tedavi Uyum 
Kullanıyor 27 2,059 ,816 

,351 57 ,725  
Kullanmıyor 32 1,987 ,741 

Damgalama 
Kullanıyor 27 1,730 ,533 

-1,503 57 ,138  

Kullanmıyor 32 1,986 ,738 
*p<0.05, **Bağımsız gruplar t testi 
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 Yukarıdaki tabloda (Tablo 20) görüldüğü gibi ölçeğin baĢ etme, tedavi uyum ve 

damgalama alt boyutlarında katılımcı görüĢleri arasında anlamlı farklılık ortaya 

çıkmamıĢtır. Sağlıklı bakım boyutunda ise Alkol kullananlar lehine anlamlı farklılık 

ortaya çıkmıĢtır (t (57) = 2,773_p<,05; d=,714). Bu sonuç orta etki büyüklüne sahiptir.  

4.3.5. Sigara Kullanma Durum DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim 

Becerileri Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 21. Sigara kullanma Durumu ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri** 

Boyut Sigara kullanma N  ̅ Std. t sd p 

BaĢ Etme 
Kullanıyor 22 3,218 ,664 

-,697 52 ,489 

Kullanmıyor 32 3,356 ,747 

Sağlıklı Bakım 
Kullanıyor 22 3,636 ,726 

,110 52 ,913 
Kullanmıyor 32 3,609 ,977 

Tedavi Uyum 
Kullanıyor 22 1,875  ,694 

1,355 52, ,181 
Kullanmıyor 32 2,163 ,867 

Damgalama 
Kullanıyor 22 1,896 ,614 

,278 52 ,782 

Kullanmıyor 32 1,843 ,720 

*p<0.05, **Bağımsız gruplar t testi 

 

 Yukarıdaki tabloya göre katılımcıların sigara kullanma durumuna bağlı olarak 

ölçeğin alt boyutlarına iliĢkin görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır 

(Tablo 21).  

4.3.6. Hastalık Süresi DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri 

Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 22. Kronik Kalp Hastalığı Süresi ile Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri
**

 

 
Kronik Kalp 

Hastalığı 
N Sıra Ortalaması X

2
 df p 

Damgalama 

1-3 yıl 12 34,68  

2,516 2 ,284 4-7yıl 23 27,09 

8-11 yıl 25 28,33 

Toplam 60  

BaĢ Etme 

1-3 yıl 12 27,50 

,457 2 ,796 4-7yıl 23 31,02 

8-11 yıl 25 31,46 

Toplam 60  

Sağlıklı Bakım 

1-3 yıl 12 37,71 

6,424 2 ,060 4-7yıl 23 33,80 

8-11 yıl 25 24,00 
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Toplam 60  

Tedavi Uyum 

1-3 yıl 12 33,94  

3,173 2 ,205 4-7yıl 23 30,63 

8-11 yıl 25 23,08 

Toplam 60  

*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi 

 

 

Tabloda görüldüğü gibi sağlıklı alt boyutlar arasında anlamlı bir farklılık ortaya 

çıkmamıĢtır (X
2

(2) =6,424; p>,05; Tablo 22).  

4.3.7. Son Bir Yılda Hastaneye YatıĢ Oranı ile Kronik Hastalık Özyönetim 

Becerileri Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 23. Son Bir Yılda Hastaneye YatıĢ DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık 

Özyönetim Becerileri 
**

 

 
Son bir yılda kalp 

hastalığından kaç kez 
N 

Sıra 

Ortalaması 
X

2
 df p 

Damgalama 

0-4 31 30,68 

,007 2 ,997 5-10 24 30,33 

11 ve Üzeri 5 30,20 

Toplam 60  

BaĢetme 

0-4 31 29,92 

,768 2 ,681 
5-10 24 29,90 

11 ve Üzeri 5 37,00 

Toplam 60  

Sağlıklı Bakım 

0-4 31 33,68 

2,808 2 ,246 5-10 24 28,29 

11 ve Üzeri 5 21,40 

Toplam 60  

Tedavi Uyum 

0-4 31 30,60  

,358 2 ,836 
5-10 24 32,08 

11 ve Üzeri 5 29,26 

Toplam 60  
*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi 

 

 Yukarıdaki tabloda görüldüğü gibi öğretmen görüĢleri arasında anlamlı bir 

farklılık ortaya çıkmamıĢtır Tablo 23). 

4.3.8. Son Bir Yılda Acile Gitme DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim 

Becerileri Arasında Ġstatistiklerine ait Bulgular ve Yorum 

Tablo 24. Servise BaĢvuru DeğiĢkeni Açısından Kronik Hastalık Özyönetim Becerileri
**

 

 Acil BaĢvurusu N Sıra Ortalaması X
2
 sd p 
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Damgalama 

0-4 30 42,22  

4,812 2 ,090 5-10 21 28,60 

11 ve Üzeri 9 28,32 

Total 60     

BaĢ Etme 

0-4 30 30,20 

,203 2 ,904 5-10 21 31,69 

11 ve Üzeri 9 28,72 

Total 60     

Sağlıklı Bakım 

0-4 30 33,20 

5,657 2 ,059 5-10 21 32,05 

11 ve Üzeri 9 17,89 

Total 60     

Tedavi Uyum 

0-4 30 34,89  

,702 2 ,704 5-10 21 30,19 

11 ve Üzeri 9 29,40 

Total 60     
*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi 

 

 Yukarıdaki tabloda görüldüğü gibi katılımcıların son 1 yılda acil servise baĢvuru 

sayıları ile görüĢleri arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır Tablo 24)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

 

5. TARTIġMA 

 

ÇalıĢmanın bu kısmında kalp yetersizliği öz yönetimi ile hastaların kalp 

yetersizliği ile yaĢama becerilerinin geliĢtirilmesini amaçlayan eğitimin etkinliğine dair 

literatür sentezi sunulmuĢtur. Birinci kısımda sosyodemografik özelliklerin, ikinci 

kısımda ise eğitimin etkinliği için yapılan hipotez testlerinin tartıĢması görülmektedir.  

 

5.1. Sosyodemografik Verilerin TartıĢması 

Kalp yetersizliği, dünyada önde gelen sağlık sorunlarındandır. Tüm dünyada 

yaklaĢık 22 milyondan fazla insanı etkilediği ve her yıl 2 milyon yeni vakanın eklendiği 

bilinmektedir (7). Yüksek prevalansın yanında, yetersiz öz yönetim nedeni ile sık 

hastane yatıĢlar ile düĢük yaĢam kalitesini beraberinde getiren ciddi bir sağlık 

sorunudur. Kalp yetersizliğinin yönetiminde hedefler; semptom yönetimi, hastaneye 

yatıĢların azaltılması, hastanın hastalığa uyum sağlaması ve hastanın öz yönetimini ele 

alabilmesidir. ESC 2021 kılavuzuna göre kalp yetersizliği olan hastalarda etkili bir öz 

yönetim için kalp yetersizliği ile yaĢama eğitiminin büyük rol oynadığı vurgulanmıĢtır 

(25). 

 Kalp yetersizliği insidans ve prevelans çalıĢmaları sıklıkla güncellenmektedir. 

2022 yılında Güney Kore‘de yapılan bir araĢtırmaya göre kalp yetersizliği hastalarının 

%47,9‘unun erkek olduğu saptanmıĢtır (120). ESC 2021 kılavuzunda Avrupa Kalp 

Yetersizliği Uzun Vadeli Kayıt Sistemi‘nde hastaların %50‘sinden fazlasının kadın 

olduğu belirlenmiĢtir (25). Türk hastalarda yapılan çalıĢmalarda; Bayrak ve 

arkadaĢlarının çalıĢmalarında katılımcıların %55,30‘unun erkek olduğunu 

raporlanmıĢtır (121). ÇalıĢmamızda ise erkek kadın oranın eĢit olduğu saptanmıĢtır. 

Literatüre benzer Ģekilde cinsiyet dağılımının homojen olarak izlendiği söylenebilir. 

ÇalıĢma kapsamına alınan kalp yetersizliği hastalarının genel Kalp yetersizliği 

hastanın sosyal hayatını etkilemekte ve hasta günlük hayatında zorluklarla 

karĢılaĢmaktadır. Kalp yetersizliği gibi kronik bir hastalığın yönetimi için öz yönetim 

eğitimi önemlidir (108) Hastalar, kalp yetersizliği hakkında yetersiz bilgiye sahip olup 

semptomlarını ve bu semptomları yönetmeyi, diyet ve egzersiz önerileri gibi günlük 

yaĢamında kalp yetersizliği ile nasıl yaĢam süreceğini bilmemesi sonucu tekrarlı 

komplikasyonlar yaĢamaktadır. Bunları en aza indirmek için hemĢirelik bakımı ve 

hastalara verilebilecek hastalık öz yönetimi eğitimi, önem taĢımaktadır. YaĢ 

ortalamasının 64,70 olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki yaĢ aralıklarına bakılacak 
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olursa katılımcıların %36,67‘sinin 66-80 yaĢ aralığında en yüksek orana sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. Onları %33,33 ile 51-65 yaĢ aralığı izlemektedir. ÇalıĢma kapsamına 

alınan hastalarda kalp yetersizliği hastalığının en çok orta yaĢ grubunda izlendiği 

görülmektedir. 80 yaĢ üzeri oran %18,33 ile daha az ve 50 yaĢ altı hastalar %11,67 

oranında izlenmiĢtir. Ülkemizde kalp yetersizliği hastalarının profilini belirlemek için 

1054 katılımcıyla yapılan çok merkezli bir çalıĢmada yaĢ ortalaması 63,3±13,3 olarak 

verilmiĢtir (11). Dikici‘nin konjestif kalp yetersizliği hastaları ile yaptığı tez 

çalıĢmasında 60-80 yaĢ aralığı %65,7 ile çalıĢmamızla benzer Ģekilde orta yaĢ en yüksek 

grubu oluĢturmaktadır. 80 yaĢ üstü %13,7 ile yine çalıĢmamıza benzer Ģekilde küçük bir 

grupta izlenmiĢtir (122). Bayrak ve arkadaĢlarının ülkemizde yaptığı bir baĢka 

çalıĢmada 36-53 yaĢ aralığı %53,3 ile hastaların büyük çoğunluğunu oluĢturmakta, 54-

71 yaĢ aralığı %30 oran ile ikinci sırayı almaktadır. 72 yaĢ üzeri ise %9 ile yine 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde daha az izlenmektedir (114). Akyüz‘ün 2022 yılında 209 

kalp yetersizliği hastası ile yaptığı bir tez çalıĢmasında katılımcıların çoğunluğunun 70 

yaĢ üstü bireylerden oluĢtuğu ve yaĢ ortalaması 73 olduğu görülmüĢtür (123). Norveç‘te 

kalp yetersizliği insidansını ve prevalansını belirlemek için yapılan yaklaĢık 54 bin 

kiĢiyle yapılan bir çalıĢmada, ortalama yaĢ 72 olarak görülmüĢtür (124). Bu bulgular, 

çalıĢmamıza göre diğer bazı çalıĢmalarda ortalama yaĢın daha yüksek olduğunu ve 

özellikle yabancı kaynaklı prevalans çalıĢmalarında kalp yetersizliğinin daha ileri 

yaĢlarda görülme sıklığının arttığını göstermektedir (124) (125). Bu durum çalıĢmamız 

sırasında eğitim verilmesi ve anket doldurulması gerekmesi yüzünden yaĢlı 

popülasyonun genel olarak uyum sağlayamaması veya onam vermemesi nedeniyle 

kaynaklanmaktadır. Genellikle daha genç yaĢ hastaların hastalıkları hakkında bilgi ve 

eğitim almak istemeleri ve uyum göstererek onam vermeleri ile açıklanabilmektedir. 

Hastaların %75‘inin evli ve %25‘inin bekar veya boĢanmıĢ olduğu görülmüĢtür. 

Bilgin‘in tez çalıĢmasında da çalıĢmaya katılan kalp yetersizliği hastalarının %70,4 

oranında evli olduğu, Yalınkılıç ve arkadaĢlarının 2020 yılında yaptığı baĢka bir 

çalıĢmada da bireylerin %69,5‘inin evli olduğu belirtilmiĢtir (126). Yine benzer Ģekilde 

KeleĢ‘in 2022 yılında Özkan‘la yaptığı tez çalıĢmasında büyük çoğunluğunun (%79,2) 

evli olduğu, %20,8‘inin bekar veya boĢanmıĢ olduğu görülmüĢtür (127). Bu verilere 

göre çalıĢmamızın literatür ile benzerlik gösterdiği, benzer popülasyonun çalıĢmaya 

dahil edildiği tespit edilmiĢtir. 

Türkiye‘deki kalp yetersizliği prevalansını belirlemek için 4650 hastada yapılan 

çalıĢmada, üniversite ve üniversite üstü eğitim durumu %4,7 olarak düĢük bir oranda 
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izlenmiĢtir. Hastaların %57,2‘si ilkokul mezunu ve %8,2‘si lise mezunudur (9). Yine 

ülkemizde 150 kronik kalp yetersizliği hastası ile yapılan çalıĢmada, çalıĢmaya katılan 

kalp yetersizliği hastaların %62,7 oranında ilkokul mezunu, %10 oranında lise mezunu 

ve %6 oranında üniversite mezunu olduğu, %21,3‘ünün ise okuryazar olmadığı 

görülmüĢtür (121). Bu çalıĢmada da hastaların %48,3‘ü literatüre benzer Ģekilde 

çoğunlukla ilkokul mezunudur. Ancak çalıĢmamızda %30 oran ile üniversite ve üstü 

eğitim durumu literatürdeki çalıĢmaların aksine yüksek oranda izlenmiĢtir ve onu %21,7 

oranı ile lise mezunu izlemiĢtir. Bu durumun nedeni olarak çalıĢmaya okuma yazma 

bilmemeyi dıĢlama kriteri olarak alınması söylenebilir. Bu nedenle, eğitim seviyesinin 

daha yüksek oranda çıktığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği hastalarının meslek sahibi olmayan 

%23,3‘lük bir kesim en yüksek grubu oluĢturmakta, %20‘si aktif olarak çalıĢmaya 

devam etmekte, %46,7‘si emekli olmuĢ ve %10‘luk küçük bir kesim hastalığı nedeniyle 

çalıĢmayı bırakmak zorunda kalmıĢlardır. KeleĢ‘in yakın zamanda yaptığı tez 

çalıĢmasında hastaların %73,3 oranında aktif olarak çalıĢmadığı, %26,7 oranında 

çalıĢtığı izlenmiĢtir (127). Benzer Ģekilde Boğan ve arkadaĢları tarafından ülkemizde 

2020 yılında yaptığı çalıĢmaya katılan 100 kalp yetersizliği hastasının %89 oranında 

çalıĢmadığı, %11 oranında aktif olarak çalıĢtığı görülmüĢtür (128). ÇalıĢmamızda aktif 

olarak çalıĢma durumları literatür ile benzerlik göstermekte ve kalp yetersizliği 

hastalarının büyük bir kesimin çalıĢmadığı veya mesleği bırakmak zorunda kaldığı 

görülmüĢtür. Hastaların yaĢ ortalamalarının yüksek olması ve eforlarını kısıtlayan 

semptomlarının olması bu durumun öncüsü olarak görülmüĢtür. Kalp yetersizliği 

geliĢmesini engellemek veya kalp yetersizliği hastalarında semptomların önüne geçmek 

ile ülke iĢgücüne katılma oranını arttıracağı ve maliyeti azaltacağı düĢünülebilir.  

Kalp yetersizliği belirtilerini tetikleyen en önemli etkenlerden birisi de sigaradır. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %36,7‘si hala sigara kullanmakta ve %63,3‘ü hiç sigara 

kullanmamıĢ veya bırakmıĢtır. Sigara ile benzer Ģekilde alkol kullanma durumu da 

hastalık belirtilerinin Ģiddetlenmesi ve yaĢam kalitesini önemli derecede etkileyen bir 

durumdur. ÇalıĢmaya katılan bu hastaların %55‘i alkol kullanmamaktadır, %45‘i alkol 

kullandığını belirtmiĢlerdir. Kasar ve arkadaĢları tarafından 2021 yılında yapılan, 

ülkemizde kalp yetersizliği hastalarının ilaca uyumlarını araĢtıran 114 katılımcılı bir 

çalıĢmada, çalıĢmamıza benzer Ģekilde, sigara içme oranının %21,9 ve sigara içmeme 

oranının %78,1 ile daha fazla olduğu izlenmiĢtir (129). Yine ülkemizde yapılan 210 

katılımcılı bir baĢka çalıĢmada %8,6‘sının sigara içtiği, %91,4 gibi yüksek bir oranın 
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içmediği izlenmiĢtir (114). Ġngiltere‘de kalp yetersizliği tanısı konulan hastalarda 

yapılan çalıĢmada erkeklerde sigara içme oranı %31,7 ve kadınlarda bu oran 26,2 olarak 

bulunmuĢtur (130). Bilbao ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada ise sigara 

içmeyenlerin oranı %58,17 olarak bulunmuĢtur (131). ÇalıĢmamızda sigara içme 

oranlarının literatürdeki diğer çalıĢmalar ile benzer olduğu görülmüĢtür. KeleĢ‘in tez 

çalıĢmasında alkol kullanma oranı %17,5 ile çalıĢmamıza göre daha düĢük izlenmiĢtir 

(127). Kasar ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hastaların %93 oranında alkol 

tüketmediği görülmüĢtür (129). Bu veriler çalıĢmamız ile çeliĢmektedir ve 

çalıĢmamızdaki alkol tüketim oranı daha yüksek izlenmektedir. Bu durumun nedeni 

olarak ise, çalıĢmayı yaptığımız bölgenin, Sağlık bakanlığının yayınladığı Türkiye 

Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı ÇalıĢmasına göre, en fazla alkol tüketilen 

bölgede yer almasından kaynaklandığı düĢünülmektedir (132) 

Kalp yetersizliği kronik bir hastalık olup uzun süre bu hastalıkla yaĢamayı 

öğrenmek gerekmektedir. ÇalıĢmamıza katılan hastalarının %41,7‘si 8 yıl ve üzeri 

zamandır kalp yetersizliği ile takiplidir. %20‘si 1-3, %38,3‘ü 4-7 yıldır kalp yetersizliği 

hastasıdır. Hastaların %43,7‘sinde hipertansiyon en sık eĢlik eden kronik hastalıktır. 

Daha sonra sırasıyla %32,2‘sinde diyabet, %8‘inde KOAH mevcuttur. Tekin ve 

arkadaĢlarının 2018 yılında kalp yetersizliği hastalarıyla yaptığı çalıĢmada %41‘inin 6 

yıl ve üzeri, %11‘inin 4-6 yıl, %28‘inin ise 4 yıl ve altında kalp yetersizliği tanısıyla 

izlendiği görülmüĢtür (133). Akyüz‘ün tez çalıĢmasında da kalp yetersizliği tanısı alma 

süresinin 2 yıl üzerinde olan grup %62,8 ile en yüksek grubu oluĢturmakta, 1-2 yıl 

aralığı ise sadece %19,2‘lik dilimi içermektedir. Ayrıca çalıĢmamızla benzer Ģekilde en 

sık eĢlik eden kronik hastalık %78,5 ile hipertansiyondur (123). Kılınç ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir çalıĢmada ise 5 yıl altında tanı almıĢ olan hastalar %60,2 ile en yüksek grubu 

oluĢturmakta, 12 yıl ve üzeri tanı almıĢ hastalar %18,2 oranıyla da en düĢük grubu 

oluĢturmaktadır (134). KeleĢ‘in çalıĢmasında da hastalara %77,2 ile en çok 

hipertansiyon eĢlik etmekte ve çalıĢmamız ile benzer görülmektedir (127). HAPPY 

çalıĢması verilerine göre de en sık eĢlik eden kronik hastalık %47,1 ile hipertansiyondur 

(9). Bu verilere göre çalıĢmamız hasta profili literatürle benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların son 1 yılda acil servise baĢvuru sayılarına 

baktığımızda en yüksek oranın %50 ile 0-4 kere baĢvuru yapan hastalar olduğu, %35 ile 

5-10 kere baĢvuru ve %15 ile en az 10 kere baĢvuru gereken hastalar olduğu 

görülmektedir. Ayrıca bu hastaların %51,7‘sine 1 yılda toplam 0-4 kere yatıĢ gerekmiĢ, 

%40‘ına 5-10 kere ve %8,3‘üne en az 10 kere yatıĢ gerekmiĢtir. Durmaz‗ın 2022 yılında 
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123 kalp yetersizliği hastasıyla yaptığı tez çalıĢmasında hastaların %78‘i kalp 

yetersizliği nedeniyle son 1 yılda acile baĢvurmuĢtur ve hastaların hepsinin hastaneye 

yatıĢı gerekmiĢtir (135). Ülkemizdeki kalp yetersizliği hastalarının hastaneye yatıĢ 

sıklığını araĢtıran bir çalıĢmada hastaların %50,4‘ü en az 4 ve daha fazla kez hastaneye 

yatıĢı gerekmiĢtir. %27,7‘sinin 3 kez ve %21,9‘u 2 kez hastaneye tekrarlı yatıĢı 

gerekmiĢtir (136). Candemir‘in 2019 yılında 84 kalp yetersizliği hastasıyla yaptığı tez 

çalıĢmasında hastaların %78,6‘sı son 1 yılda 1-3 kez ve %21,4‘ü en az 4 kez acil servise 

baĢvurmuĢtur. Bu hastaların %77,4‘ünde kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatıĢ 

gerekmiĢtir (137). 

 

5.2. Hipotez Testlerinin TartıĢması 

Sigara içmek kardiyovasküler hastalık geliĢimi için en önemli önlenebilir risk 

faktörlerinden biridir. Benzer Ģekilde alkol tüketimi de kalp yetersizliği geliĢmesine ve 

kötüleĢmesine neden olabilir (9). Birçok çalıĢmada sigara içmeyenlerin, sigara içenlere 

kıyasla daha yüksek yaĢam kalitesi puanı oldukları gösterilmiĢtir (138) (139). 

ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği hastalarının sigara ve alkol kullanma durumlarına 

bakıldığında, MLHFQ son test puanları karĢılaĢtırıldığında; sigara kullananların puan 

ortalaması ile sigara kullanmayanların puan ortalaması arasında anlamlı bir fark 

izlenmemiĢtir. Alkol kullananlarda ise alkol kullanmayanların puanlarının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu izlenmiĢtir.  KeleĢ‘in 2022 yılında yaptığı tez 

çalıĢmasında da benzer biçimde sigara kullanım durumuna göre MLHFQ toplam 

puanları arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (127). Aktan‘ın 2021 yılında yaptığı 

çalıĢmasında sigara kullanımına MLHFQ fiziksel ve emosyonel alt boyutlarında ve 

toplam puanda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (107). Özdemir‘in 

2009 yılında 220 kiĢiyle yaptığı tezinde de benzer Ģekilde sigara ve alkol kullanımının 

toplam puanda anlamlı bir değiĢikliğe sebep olmadığı görülmüĢtür (115). ÇalıĢmamızın 

bulguları literatür ile uyumlu izlenmiĢtir. Koelling ve arkadaĢları tarafından kronik kalp 

yetersizliği hastalarının taburculuk eğitimlerinin klinik sonuçlarını araĢtırmak üzere 

yapılan bir çalıĢmada eğitim verilen hastaların sigara kullanmama oranları ve öz 

yönetim puanları anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır (118). Bu farklılığın sebebi 

sadece sigara kullanımı kaynaklı değil, verilen eğitimin diğer birçok bileĢeni nedenli 

olabileceği düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların son 1 yıl içerisinde hastaneye yatma sayılarına 

göre MLHFQ son test puanlarını kıyasladığımızda, 0-4 yıl puan ortalaması, 5-10 yıl 
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puan ortalaması ve 11 yıl ve üzeri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark izlenmemiĢtir. Reddy ve arkadaĢları tarafından 2020 yılında gerçekleĢtirilen 

çalıĢmada hastane yatıĢ sayısı ile yaĢam kalitesi arasında çalıĢmamıza benzer Ģekilde 

anlamlı bir fark izlenmemiĢtir (140). Ancak KeleĢ‘in tez çalıĢmasında hastaneye yatan 

hastaların yatmayan hastalara göre MLHFQ toplam puanlarının yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıĢtır (127). Aktan‘ın çalıĢmasında da hastaneye yatan 

hastaların, yatmayan hastalara göre alt boyut ve toplam puanları değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır (107). Kınıcı‘nın 

çalıĢmasında da kalp yetersizliği tanısı ile hastaneye yatıĢı yapılanların MLHFQ toplam 

puan ortalamaları, yatıĢı yapılmayanlara göre istatistiksel olarak yüksektir (141). Ancak 

çalıĢmamıza sadece hastaneye yatıĢı yapılan hastalar alınmıĢ olup, farklı olarak yatıĢ 

sıklığına göre karĢılaĢtırılmıĢtır. Salık ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yatıĢ sıklığı 

arttıkça alt boyut ve toplam puan ortalamaları anlamlı derecede arttığı görülmektedir 

(142). ÇalıĢmamız bu veriler ile literatür ile uyumsuz sonuç içermektedir. Bu farklılığın 

örneklem hacmi ile iliĢkili olabileceği, örneklem hacmi arttırılırsa farklılığın ortadan 

kalkabileceği düĢünülebilir. 

Eğitim seviyesinin artmasıyla hastalar kendilerini ve hastalıklarını daha iyi 

tanıyabilir ve hastalıklarıyla yüzleĢebilirler. Bu nedenle eğitim seviyesinin artmasıyla öz 

yönetim ve yaĢam kalitesinin artması beklenir. ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği 

hastalarının öğrenim durumuna bağlı olarak MLHFQ‘den aldıkları puanlara 

bakıldığında, ilköğretim mezunu olan hastaların üniversite ve üstü olanlara göre anlamlı 

derecede daha yüksek puan aldığı, yani yaĢam kalitesinin düĢtüğü görülmüĢtür. Aktan 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada MLHFQ fiziksel ve emosyonel alt boyutlarında ve 

ölçek toplamından aldıkları puanlara bakıldığında eğitim durumu ilkokul olanların diğer 

gruplara göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur (107). Hakbilen‘in 2022 

yılında Dr. ġalva ile birlikte yaptığı tez çalıĢmasına katılan kalp yetersizliği hastalarının 

incelenmesinde MLHFQ puanlarının ortalamasına bakıldığında lise öncesi eğitime 

sahip olanların puan ortalaması 48,61 ve lise sonrası eğitime sahip olanların puan 

ortalaması ise 35,25 olarak hesaplanmıĢ ve çalıĢmamızla benzer biçimde daha düĢük 

eğitim seviyesine sahip olan hastaların puanlarında anlamlı derece yükseklik izlenmiĢtir 

(143). Salık tarafından 2021 yılında yapılan çalıĢmada MLHFQ puan ortalamalarına 

bakıldığında okuryazar olmayanların ortalama puanının 65,31±15,72 ilkokul 

mezunlarının ortalama puanının 60,23±18,50 lise ve üstü mezunlarının ise puan 

ortalamalarının 46,60±24,99 olduğu eğitim durumu arttıkça puan ortalamasının anlamlı 
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derecede azaldığı gösterilmiĢtir (142). Literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde, 

çalıĢmamızdaki çıkan sonuçla benzer olduğu görülmektedir. Bunun nedeninin, lise veya 

üniversite mezunu olan hastaların en azından farklı kaynaklardan da olsa birtakım 

bilgileri elde ettiği Ģeklinde yorumlanabilir. Burada internet kullanımı veya yazılı 

kaynaklardan yararlanma oranlarının etkili olduğu düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamıza katılan hastaların MLHFQ toplam puan ortalaması 64,2±19,42, 

fiziksel alt boyut ön test puan ortalaması 25,66±8,19 ve emosyonel alt boyut puan 

ortalaması 15,10±5,13 olarak görülmüĢtür. KeleĢ‘in tez çalıĢmasında MLHFQ toplam 

puan ortalaması 45,84±20,09 ve Moradi ve arkadaĢlarının 2020 yılında yaptığı bir meta-

analizde MLHFQ toplam puan ortalaması 44,1 olarak belirlenmiĢtir (127) (144). Bu 

bulgular ile çalıĢmaya aldığımız hastaların eğitim öncesinde yaĢam kalitesi puanlarının 

literatürdeki çalıĢmalardan yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda eğitim sonrası 

toplam puan ortalamasının 44,01±17,65 puanına gerilediği, fiziksel alt boyut ortalama 

puanının 17,33±7,31 ve emosyonel alt boyut puanının 9,85±4,87 seviyesine gerilediği 

ve hepsinin ön teste göre son testte anlamlı Ģekilde azaldığı görülmüĢtür. Kalp 

yetersizliği hastalarına taburculuk sırasında verilen eğitimin öz bakımı ve yaĢam 

kalitesini arttırdığı ilk kez 2005 yılında Koelling ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çalıĢmayla gösterilmiĢtir (118). Bu çalıĢma her ne kadar eski bir çalıĢma olsa da 

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) tarafından 

2022 yılında yayınlanan kalp yetersizliği yönetimi kılavuzunda hastanede yatan kalp 

yetersizliği hastalarının taburculukları sırasında eğitimlerinin verilmesi gerektiği bu 

çalıĢma kaynak gösterilerek belirtilmiĢtir (41). Davis ve arkadaĢları tarafından yapılan 

baĢka bir çalıĢmada kalp yetersizliği ile yatıĢı yapılan hastalara tedavileri sırasında 

hastalıkları ve tedavileri hakkında bilgi verildi ve kiĢisel bakım eğitimi verildi. 

Taburculuk sonrası poliklinikte takip edilen hastalarda, eğitim verilen hastaların kiĢisel 

bilgi ve bakım daha iyi izlenmiĢtir (145).   ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde hastalara 

uygulanan eğitimin hastaların yaĢam kalitesi üzerinde yüksek düzeyde etkili olduğu 

söylenebilir. 

Kalp yetersizliği olan özellikle yaĢlı hastalarda optimal öz yönetim kalitesine 

ulaĢmakta zorluk yaĢamaktadır (146). ÇalıĢmamıza katılan hastaların Kronik Hastalık 

Öz Yönetim son testinin ortalama puanlarını yaĢa bağlı olarak değerlendirdiğimizde, 80 

üstü yaĢ üstü ile hem 20-35 yaĢ arası hem de 36-50 yaĢ arasında, 20-35 yaĢ arası ve 36-

50 yaĢ arası lehine anlamlı fark izlenmiĢtir. Ayrıca hastalar kalp yetersizliği sürelerine 

göre ve acil baĢvuru sayılarına göre de değerlendirilmiĢtir. Kalp yetersizliği 3 yıldan 
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kısa süredir olanların, 8 yıldan uzun süredir olanlara göre son test toplam puanlarının 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu, yine bir yılda 4 ve daha az acil servise 

baĢvuranların, 10‘dan fazla kez baĢvuranlara göre son test toplam puanlarının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Kalp yetersizliği tanısı daha uzun yıldır 

olan, yaĢı daha fazla olan ve 1 yılda acil servise tekrarlayan baĢvuru sayısı yüksek olan 

hastaların Kronik Hastalık Öz Yönetim testinin daha düĢük puanda olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Daha kısa zamanda tanı almıĢ olan, daha genç yaĢ hastaların öz 

yönetimlerinin daha iyi olduğu ve acil servise daha az baĢvurması gerektiği yorumu 

yapılabilir. Hiçerimez‘in 2019 yılında Çamdeviren ile birlikte kronik kalp yetersizliği 

hastalarıyla yaptığı bir çalıĢmada, çalıĢmamıza benzer Ģekilde, hastalık süresi kısa 

olanların uzun olanlara göre tedaviye uyumlarının ve öz yönetimlerinin daha düĢük 

olduğu gösterilmiĢtir. (147). Benzer Ģekilde baĢka bir çalıĢmada da hastalık süresinin 

artmasıyla tedaviye uyumun azaldığı gösterilmiĢtir (148). 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların Kronik Hastalık Öz Yönetim alt boyut puanlarını 

yaĢ aralıklarına göre ve cinsiyetlerine göre ayrı ayrı kıyasladığımızda; damgalama alt 

boyut, baĢ etme alt boyut ve tedaviye uyum alt boyutlarında cinsiyetlerine göre ve yaĢ 

aralıkları arasında anlamlı derece bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır. Literatüre 

bakıldığında Bakır ve arkadaĢlarının çalıĢmasında Kronik Hastalık Öz Yönetim 

ortalama puanları yaĢ aralıklarına göre ve cinsiyetlerine göre değerlendirildiğinde, alt 

grupların hiçbirinde anlamlı bir farklılık ortaya çıkmadığı görülmüĢtür (149). Ancak 

birçok çalıĢma yaĢlanmayla birlikte azalan görme, iĢitme ve biliĢsel yeteneklerde 

azalma nedeniyle öz yönetim davranıĢlarının azaldığını göstermiĢtir (150) (151). 

ÇalıĢmalar arasındaki bu farklılığın bu çalıĢmalarda yaĢ ortalaması daha yüksek 

hastalarda çalıĢılması ve bizim çalıĢmamızda sadece biliĢsel fonksiyonları normal olan 

hastaların alınmıĢ olmasıdır. ÇalıĢmamızda ise sağlıklı bakım alt boyut puanlarına 

baktığımızda 20-35 yaĢ grubunun ile 66-80 yaĢ ve 80 üstü yaĢ gruplarına kıyasla 

anlamlı derecede yüksek puan ortalamasına sahip olduğu izlenmiĢtir ve literatürle 

uyumludur. Cinsiyetin öz bakım ve yönetim üzerindeki etkisini araĢtıran bir çalıĢmada 

erkekler ve kadınlar eĢit bir uyum sergilemiĢler, ancak semptomları yorumlamada ve 

bunu yönetmede erkeklerin kadınlardan daha baĢarılı olduğu gösterilmiĢtir (152). 

ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde sağlıklı bakım alt boyut puanlarının erkek hastalarda 

kadın hastalara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamıza 

göre 35 yaĢ altı bireylerin 65 yaĢ üstü bireylere göre ve erkek hastaların kadın hastalara 

göre sağlık bakımlarının daha iyi olduğu söylenebilir. Bunun sebebinin ülkemizde 
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gençlerin yaĢlılardan, erkeklerin de kadınlardan sosyal anlamda daha özgür ve daha 

özgüvenli olabilmeleri, kendi sağlıklarıyla daha çok ilgilenebilmeleri nedeniyle 

olabileceği düĢünülmüĢtür. Ayrıca daha önceki çalıĢmalarda da erkeklerin kadınlara 

göre daha fazla sosyal destek aldığı gösterilmiĢtir (153) (154). 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların Kronik Hastalık Öz Yönetim puanlarının eğitim 

durumlarına göre dağılımları incelendiğinde, damgalama ve tedavi uyum alt 

boyutlarında eğitim seviyesi yükseldikçe puanlarının yükseldiği görülmüĢ ancak 

anlamlı bir farklılık oluĢturmamıĢtır. BaĢ etme alt boyutuna bakıldığında ise ilköğretim 

mezunu olanların üniversite ve üstü eğitim seviyesine sahip olanlara göre anlamlı 

derecede düĢük puan aldığı, yine sağlıklı bakım alt boyut puanlarına bakıldığında, 

ilköğretim mezunu olanların lise ve üniversite mezunlarına göre anlamlı derecede düĢük 

puan aldığı görülmektedir. Ngai ve arkadaĢları tarafından 2021 yılında kronik hastalığı 

olan genç hastaların tedaviye uyumunu etkileyen faktörleri inceleyen bir çalıĢmada, 

daha yüksek eğitim seviyesine sahip hastaların hastalık yönetimi ile ilgili olumlu etkisi 

olduğunu göstermiĢtir (155). Mohebi ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada da 

eğitim düzeyi ile öz bakım ve yönetim puanları arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢ, 

akademik eğitim almıĢ hastaların puanları diğer eğitim seviyelerine göre daha yüksek 

bulunmuĢtur (153). Ancak Bakır ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise eğitim 

düzeyinin hiçbir alt boyutta anlamlı derecede farklılık göstermediği görülmüĢtür (149). 

ÇalıĢmalar arasında bu farklılıkların olması, muhtemelen ülkeler arasında eğitim 

sistemlerinin ve çalıĢmalarda kullanılan öz yönetim ölçme tekniklerinin farklı 

olmasından kaynaklanmıĢtır. 

Kalp yetersizliği hastalarında yapılan çalıĢmalarda sigara ve alkol tüketiminin öz 

yönetim davranıĢlarıyla iliĢkisi görülmemiĢtir (156) (147). Tam ve arkadaĢları 

tarafından 2021 yılında yapılan çalıĢmasında öz bakım ve yönetim davranıĢlarının 

sigara ve alkol kullanımıyla arasında anlamlı iliĢki kurulamamıĢtır (157). Ancak sigara 

kullanan hastaların kronik hastalık öz yönetimlerinin daha kötü olduğunu gösteren 

çalıĢmalar da vardır (158) (159).  ÇalıĢmamıza katılan hastaların sigara ve alkol 

kullanma durumlarına göre Kronik Hastalık Öz Yönetim Beceri puanlarını 

kıyasladığımızda; sigara kullanımının hiçbir alt boyutta anlamlı değiĢiklik göstermediği 

görülmüĢtür. Alkol kullanımının ise damgalama, baĢ etme ve tedaviye uyum alt 

boyutlarında anlamlı değiĢiklik göstermediği, sadece sağlıklı bakım alt boyutunda alkol 

kullananların lehine anlamlı derecede farklılık gösterdiği görülmüĢtür.  
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Kalp yetersizliği süresine, son 1 yılda acil servise baĢvuru sayısına ve son 1 

yılda kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatıĢ sayılarına göre Kronik Hastalık Öz 

Yönetim Beceri puanlarının dağılımına baktığımızda, tahmin edilenin aksine anlamlı bir 

farklılık ortaya çıkmamıĢtır. Kumar ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada 

kronik hastalık süresi arttıkça öz yönetime verdikleri önemin arttığı görülmüĢtür (160). 

Berber‘in 2022 yılında ĠĢsever ile birlikte yaptığı tez çalıĢmasında, katılımcıların kronik 

hastalık süresi ile öz yönetim ölçeği puanları arasında, çalıĢmamıza benzer Ģekilde, 

anlamlı iliĢki izlenmemiĢtir (161). Bakır ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde hastalık süresine göre Kronik Hastalık Öz Yönetim Beceri 

puanları incelendiğinde anlamlı bir değiĢiklik olmadığı görülmüĢtür (149). 

Öz yönetim, hastalığa özgü tıbbi rejimleri uygulamak, sağlık davranıĢı 

değiĢikliğine rehberlik etmek ve hastalıklarını kontrol etmeleri için gerekli becerileri 

öğretmeyi amaçlayan eğitim programlarıdır. ÇalıĢmalar, öz yönetim eğitimi alan 

hastalarda hayat kalitesi artıĢını göstermiĢlerdir (162) (119). Toback ve arkadaĢları 

tarafından yapılan bir metaanalizde de benzer Ģekilde öz yönetimi arttırmanın hastaların 

yaĢam kalitesini arttırdığı, hastaneye yatıĢları ve maliyeti azalttığı sonucuna varılmıĢtır 

(163). Yine birçok çalıĢmada hastaların kendi kendilerini yönetme becerisini 

öğrenmesinin kalp yetersizliği semptomlarını ve hastaneye yatıĢlarını azalttığı 

gösterilmiĢtir (164) (117) (165) (166). ÇalıĢmada da hastalara taburculuk sonrası verilen 

eğitimle, hastalıkları hakkında bilgi sahibi olmaları ve öz yönetimi arttırmayı 

amaçlanmıĢtır. Hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası hastalıklarını yönetme 

becerilerini Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği kullanarak değerlendirdik. Kronik 

Hastalık Öz Yönetim Ölçeği eğitim öncesi ve eğitim sonrası alt boyut puanlarına 

bakıldığında damgalama puanı, baĢ etme puanı, sağlık bakım ve tedavi uyum 

puanlarının anlamlı yükseldiği görülmüĢtür. Bu verilere göre, literatürle uyumlu Ģekilde, 

uygulanan eğitimin Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği‘ne göre yüksek düzeyde etkili 

olduğu görülmektedir. Bu durum öz yönetim eğitiminin kalp yetersizliği tedavisinde 

temel hedef olması gerektiğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuç 

Bu çalıĢma, kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen 

eğitimin hastaların yaĢam kalitesine ve kronik hastalık öz yönetimi üzerine etkisini 

araĢtırmak amacıyla tasarlanmıĢtır. 1 Ocak 2023 – 1 Nisan 2023 arasında, Tekirdağ 

Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi‘nde kalp yetersizliği tanısı ile 

yatan, 18 yaĢın üzerinde, en az 1 yıl süreyle kalp yetersizliği olan 60 hasta ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada belirlenen bulgular doğrultusunda ulaĢılan sonuçlar 

aĢağıda detaylı olarak listelenmiĢtir;  

 AraĢtırmaya katılan hastaların %50‘si kadın (n:30) ve %50‘si erkek (n:30), %48,3‘ü 

(n:29) ilköğretim mezunu, %21,7‘si (n:13) lise mezunu ve %30‘u (n:18) üniversite 

ve üstü mezunudur. %36‘7‘si (n:22) sigara kullanıyor, %53,3‘ü sigara kullanmıyor, 

%10‘u (n:6) sigarayı bırakmıĢ, %45 (n:27) alkol kullanıyor ve %55 (n:33) alkol 

kullanmamaktadır.  

 ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği hastalarının yaĢ ortalamasının 64,70 olup, 

%36,67‘sinin 66-80 yaĢ aralığında, %33,33‘ünün 51-65 yaĢ aralığında, %18,33‘ü 80 

yaĢ üstü ve ile %11,67‘sinin 50 yaĢ altında olduğu izlenmiĢtir. 

 Katılımcıların hastalık süreleri %20‘si (n:12) 1-3 yıl, %38,3‘ü (n:23) 4-7 yıl, 

%41,7‘si (n:25) 8-15 yıl ve son 1 yılda acil baĢvuru sayıları %50‘si (n=30) son 1 

yılda 0-4 kere, %35‘i (n=21) 5-10 kere, %15‘i (n=9) 10 ve üzeri sayıda hastane 

aciline baĢvurduğunu belirtmiĢtir. Hastaların son 1 yılda hastaneye yatıĢ sayıları 

%51,7‘sinin (n=31) 0-4, %40‘ının (n=24) 5-10 kere ve %8,3‘ünün (n=5) 10‘dan 

fazla sayıda hastaneye yattığı görülmüĢtür.  

 Katılımcıların eğitim öncesi Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi puan 

ortalaması 64,2±19,42, fiziksel alt boyut ortalama puanı 25,66±8,19 ve emosyonel 

alt boyut puan ortalaması 15,10±5,13 bulunmuĢtur.  

 Katılımcıların eğitim sonrası Minnesota Kalp Yetmezliği ile YaĢama Anketi puan 

ortalaması 44,01±17,65, fiziksel alt boyut ortalama puanı 17,33±7,31 ve emosyonel 

alt boyut puan ortalaması 9,85±4,87 bulunmuĢtur. Uygulanan eğitim ile hastaların 

yaĢam kalitesine yüksek düzeyde etkili olduğu izlenmiĢtir (p<0,05). 

 Katılımcıların eğitim öncesi Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği puan ortalaması 

damgalama alt boyutunda 1,86±0,65, baĢ etme alt boyutunda 2,62±0,80, sağlık 



 

50 

 

bakım alt boyutunda 2,62±0,82 ve tedavi uyum alt boyutunda 2,01±0,76 

bulunmuĢtur. 

 Katılımcıların eğitim sonrası Kronik Hastalık Öz Yönetim Ölçeği puan ortalaması 

damgalama alt boyutunda 2,79±0,76, baĢ etme alt boyutunda 3,32±0,71, sağlık 

bakım alt boyutunda 3,60±0,87 ve tedavi uyum alt boyutunda 3,05±0,93 

bulunmuĢtur. Uygulanan eğitim ile hastaların öz yönetimlerine yüksek düzeyde 

etkili olduğu izlenmiĢtir (p<0,05). 

 ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği hastalarının sigara ve alkol kullanma 

durumlarına bakıldığında, Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢama Anketi 

son test puanları karĢılaĢtırıldığında; sigara kullananların puan ortalaması ile sigara 

kullanmayanların puan ortalaması arasında anlamlı bir fark izlenmemiĢtir (p>0,05). 

Alkol kullananlarda ise alkol kullanmayanların puanlarının anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu izlenmiĢtir (p<0,05). 

 ÇalıĢmamıza katılan hastaların son 1 yıl içerisinde hastaneye yatma sayılarına göre 

Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢam Anketi (MLHFQ) son test puanlarını 

kıyasladığımızda, 0-4 yıl puan ortalaması, 5-10 yıl puan ortalaması ve 11 yıl ve 

üzeri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiĢtir 

(p>0,05). 

 ÇalıĢmamıza katılan kalp yetersizliği hastalarının öğrenim durumuna bağlı olarak 

Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢama Anketinden aldıkları puanlara 

bakıldığında, üniversite ve üstü mezunu olan hastaların ve ilköğretim mezunu 

olanlara göre anlamlı derecede daha düĢük puan aldığı, yani yaĢam kalitesinin 

yükseldiği görülmüĢtür (p<0,05). 

 Kalp yetersizliği tanısı daha uzun yıldır olan, yaĢı daha fazla olan ve 1 yılda acil 

servise tekrarlayan baĢvuru sayısı yüksek olan hastaların Kronik Hastalık Öz 

Yönetim testinin daha düĢük puanda olduğu gözlemlenmiĢtir (p<0,05). Daha kısa 

zamanda tanı almıĢ olan, daha genç yaĢ hastaların öz yönetimlerinin daha iyi olduğu 

ve acil servise daha az baĢvurması gerektiği yorumu yapılabilir. 

 ÇalıĢmamıza katılan hastaların Kronik Hastalık Öz Yönetim alt boyut puanlarını yaĢ 

aralıklarına göre ve cinsiyetlerine göre ayrı ayrı kıyasladığımızda; damgalama alt 

boyut, baĢ etme alt boyut ve tedaviye uyum alt boyutlarında cinsiyetlerine göre ve 

yaĢ aralıkları arasında anlamlı derece bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır (p>0,05). 
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 ÇalıĢmamızda ise sağlıklı bakım alt boyut puanlarına baktığımızda 20-35 yaĢ 

grubunun ile 66-80 yaĢ ve 80 üstü yaĢ gruplarına kıyasla anlamlı derecede yüksek 

puan ortalamasına sahip olduğu izlenmiĢtir (p<0,05). 

 ÇalıĢmamızda sağlıklı bakım alt boyut puanlarının erkek hastalarda kadın hastalara 

göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05).  

 ÇalıĢmamıza katılan hastaların Kronik Hastalık Öz Yönetim puanlarının eğitim 

durumlarına göre dağılımları incelendiğinde, damgalama ve tedavi uyum alt 

boyutlarında eğitim seviyesi yükseldikçe puanlarının yükseldiği görülmüĢ ancak 

anlamlı bir farklılık oluĢturmamıĢtır (p>0,05). BaĢ etme alt boyutuna bakıldığında 

ise ilköğretim mezunu olanların üniversite ve üstü eğitim seviyesine sahip olanlara 

göre anlamlı derecede düĢük puan aldığı (p<0,05), yine sağlıklı bakım alt boyut 

puanlarına bakıldığında, ilköğretim mezunu olanların lise ve üniversite mezunlarına 

göre anlamlı derecede düĢük puan aldığı görülmektedir (p<0,05). 

 ÇalıĢmamıza katılan hastaların sigara ve alkol kullanma durumlarına göre Kronik 

Hastalık Öz Yönetim Beceri puanlarını kıyasladığımızda; sigara kullanımının hiçbir 

alt boyutta anlamlı değiĢiklik göstermediği görülmüĢtür (p>0,05). Alkol 

kullanımının ise damgalama, baĢ etme ve tedaviye uyum alt boyutlarında anlamlı 

değiĢiklik göstermediği (p>0,05), sadece sağlıklı bakım alt boyutunda alkol 

kullananların lehine anlamlı derecede farklılık gösterdiği görülmüĢtür (p<0,05).  

 Kalp yetersizliği süresine, son 1 yılda acil servise baĢvuru sayısına ve son 1 yılda 

kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatıĢ sayılarına göre Kronik Hastalık Öz 

Yönetim Beceri puanlarının dağılımına baktığımızda, tahmin edilenin aksine 

anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıĢtır (p>0,05).  

 

 

 

6.2. Öneriler 

AraĢtırma sonunda elde edilen bulgular doğrultusunda;  

 Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara ilk tanı konduğu andan itibaren bu 

hastalıkla yaĢamayı, sağlıklı yaĢam biçimini benimseyecekleri davranıĢlar 

geliĢtirmelerini hedefleyen planlı bir biçimde verilen eğitimin hemĢirelik bakımında 

önemli yeri bulunmaktadır.  
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 Kronik kalp yetersizliği tanısı olan hastalara planlı bir biçimde verilen eğitim ile 

hastaların kronik hastalık öz yönetimi artmakta ve öz yönetimi artan hastanın ise 

yaĢam kalitesi yükselmektedir. Ayaktan hasta bakımının yapıldığı merkezlerde 

planlı biçimde özyönetim eğitimlerinin standart bakıma eklenmesi önerilmektedir. 
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8. EKLER 

 

8.1. Ek 1: Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurul Kararı 
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8.2. Ek 2: Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Kurum Ġzin Yazısı  
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8.3. Ek 3: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

Kronik Kalp Yetersizliği Hastalarına Verilen Sağlık DavranıĢlarını GeliĢtirme Eğitiminin 

Kronik Hastalık Öz Yönetimi ve Hastalık Semptomları Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

 

Sorumlu AraĢtırmacı: Dr. Öğretim Üyesi Aylin AKÇA SÜMENGEN 

 AraĢtırmanın Amacı:  

Kalp yetersizliği, kalbin pompa fonksiyonunun bozulmasıdır ve bu durum ömür boyu 

devam etmektedir. Kalp yetersizliği olan hastaların evde ilaç kullanımlarına, diyetlerine ve 

poliklinik takiplerine dikkat etmesi gerekmektedir. Özellikle tedavi ve bakımlarına uyumları 

çok önemlidir. Hastaların evde kullandıkları ilaç tedavilerine ve diyetlerine uymaması 

durumunda hastalık Ģiddetlenebilir ve hastaneye yatıĢ gerekebilir. Dahası hastaların 

Ģikayetlerinin artması günlük hayatlarını etkileyebilir ve bu nedenle hasta günlük iĢlerini 

yapamaz hale gelebilirler.  Bu nedenle kalp yetersizliği hastaların poliklinik takipleri ve evde 

kullandıkları ilaç tedavilerine uyumları hayati önem taĢımaktadır.  

Bu bir yüksek lisans tez araĢtırmasıdır. Kalp yetersizliği hastalığınızla birlikte kaliteli 

bir yaĢam sürmeniz için ve hastalık hakkında doğru bilgi almanız gerekmektedir. Kronik bir 

hastalıkla sağlıklı biçimde yaĢamanız için hastalığınız hakkında ortalama 20 dakika sürecek bir 

eğitim verilecektir. Eğitimden sonra da siz katılımcılara 10 dakikalık bir anket uygulanacaktır. 

Sonrasında eve gidebileceksiniz. Doktorunuza kontrol için 1 ay sonra geldiğinizde ise, sizinle 

benzer biçimde ikinci bir anket çalıĢması yapacağız. 

Bu eğitimin amacı size kalp yetersizliği hastalığıyla daha sağlıklı yaĢamanın yollarını 

öğretmektir. Böylece hastalığınızı daha iyi yöneteceğinizi ve yaĢam kalitenizin aratacağını 

öngörüyoruz. 

AraĢtırmada Ġzlenecek Yöntem:   

 Bu araĢtırmada hastanede yatıĢı olan kronik kalp yetersizliği olan hastalara 

taburculuktan önce kısa tanımlayıcı bilgi formu uygulanacaktır. Devamında 20 dakika sürecek 

olan kronik kalp yetersizliği ile yaĢama eğitimi uygulanacak, 1ay sonra kontrol muayenesine 

geldiğinde 10 dakika sürecek kronik hastalık yönetimi ölçeği ve kalp yetersizliği ile yaĢama 

anketi uygulanacaktır. 

Bu araĢtırmanın protokolü, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi etik 

değerlendirme komitesi tarafından değerlendirilmiĢ ve onaylanmıĢtır. Helsinki beyannamesinde 

ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyası size saklamanız için 

verilecektir. 

Alternatif Tedavi veya GiriĢimler:  

Herhangi bir giriĢim ve alternatif tedavi uygulanmayacaktır. 
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AraĢtırma Sırasında KarĢılaĢılabilecek Riskler:  

Herhangi bir riski bulunmamaktadır 

AraĢtırma Ġlacının Olası Yan Etkileri:  

Herhangi bir ilaç uygulanmayacaktır. 

AraĢtırma Süresince 24 Saat UlaĢılabilecek KiĢi Adı / Soyadı / Telefonu:  

Dr. Öğretim Üyesi Aylin AKÇA SÜMENGEN - +90 216 *** ****-**** 

 Bu araĢtırmaya katılmanız tamamen gizli tutulacaktır. Sizin araĢtırmaya katılmanıza 

iliĢkin bilgisi olan tek kiĢi araĢtırmacı olacaktır. AraĢtırmacıya verdiğiniz bilgiler kadar klinik 

bilgilerde gizli tutulacaktır. Bununla birlikte yetkili kurumların müfettiĢleri araĢtırmanın geçerli 

yasalar ve sağlık makamları mevzuatına uygun olarak yürütülmesini garantilemek üzere 

araĢtırmaya iliĢkin kayıtlarınızı incelemekle yükümlü olabilirler. Kayıtlarınızdaki bilgiler sadece 

bu araĢtırma amacıyla ve bu araĢtırmayı izleyen yayınlar için kullanılacaktır. Her durumda 

kimliğiniz saklanacaktır. Her durumda kimliğiniz diğer amaçlar için kullanılmayacak veya 

üçüncü Ģahıslara açıklanmayacaktır. Muayeneleriniz ve diğer iĢlemler için sizden ücret 

alınmayacaktır. 

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları 

okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. 

ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.  

AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyor, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

Gönüllünün Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

Açıklamaları Yapan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

Gerekiyorsa Olur ĠĢlemine Tanık Olan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 



 

74 

 

 

8.4. Ek 4: Örneklem Hesap Protokolü 

 

8.5. Ek 5: Sosyo-demografik Bilgi Formu  
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8.6. Ek 6: Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢama Anketi (Minnesota 

Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)  
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8.7. Ek 7: Minnesota Kalp Yetmezliği ile Birlikte YaĢama Anketi (Minnesota 

Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) Ġzin Yazısı 

 

, 
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8.8. Ek 8: Kronik Hastalık Öz Yönetim Formu 
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8.9. Ek 9: Kronik Hastalık Öz Yönetim Formu Ġzin Yazısı 
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8.10. Ek 10: Eğitim BroĢürü 
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8.11. Ek 11: ÖzgeçmiĢ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Nida Soyadı  Uslu 

Doğum Yeri  Edirne Doğum Tarihi  14.03.1998 

Uyruğu  T.C. VatandaĢı TC Kimlik No 2********** 

E-mail n*********n@gmail.com Tel (50*) *** **** 

 

Öğrenim Durumu 

Derece Alan Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora    

Yüksek 

Lisans 
   

Lisans HemĢirelik Süleyman Demirel Üniversitesi 2020 

Lise Alanı yok Tekirdağ Namık Kemal Lisesi 2016 

 
BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa (KPDS, ÜDS, TOEFL; EELTS vs), tüm sonuçlar 

yazılmalıdır
  

 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

 Servis HemĢireliği 
Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi 

Hastanesi 

13 ay (2021 – devam 

ediyor) 

 Servis HemĢireliği 
Acıbadem Sağlık Grubu Kadıköy 

Hastanesi 
9 ay (2020 – 2021) 

 Okul HemĢireliği Tekirdağ Özel Mektebim Okulları 1 ay (2020 – 2020) 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Word Ġyi 

  

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Bilimsel ÇalıĢmaları 

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler  

 

 

 

Bildiği Yabancı Dilleri Yabancı Dil Sınav Notu (
)

 

 Ġngilizce 50 

   

mailto:n*********n@gmail.com
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Diğer dergilerde yayınlanan makaleler  

 

 

 

Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında (Proceedings) 

basılan bildiriler 

 

 

 

Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar 

 

 

 

Diğer (Görev Aldığı Projeler/Sertifikaları/Ödülleri) 

Okul HemĢireliği Eğitim Sertifikası (24.06.2019 – 02.08.2019 Selçuk Üniversitesi) 

Eğitim HemĢireliği Sertifikası (20.05.2019 – 28.06.2019 Selçuk Üniversitesi) 

Robotik Kodlama ve Eğitmenliği Sertifikası (22.10.2019 – 22.12.2019 Kocaeli 

Üniversitesi) 

Europen Language Portfolio (09.07.2018 CODE: TR-ACA-TEK-0718-ENG-756085) 

 


