
 
 

 

TÜRKİYE CUMHURİYETİ 

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

KALP YETMEZLİĞİ OLAN 65 YAŞ VE ÜZERİ 

BİREYLERİN KIRILGANLIK DÜZEYİ VE 

DÜŞME RİSKİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

BELİRLENMESİ 

 
 

Özlem ELVAN 
 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

Dr. Öğr. Üyesi Seçil Gülhan GÜNER 

 

 

 

TRABZON-2024



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BEYAN 

Bu tez çalışmasının Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez 

Hazırlama ve Yazım Kılavuzu standartlarına uygun olarak yapıldığını ve yazıldığını, tezin 

akademik ve etik kurallara bağlı kalınarak gerçekleştirilmiş özgün bir bilimsel araştırma 

eserim olduğunu, tezde yer alan ve bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen tüm bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi ve kullanılan kaynakların kaynaklar listesinde yer aldığını, 

tezin çalışılması ve yazımı aşamalarda patent ve telif haklarını ihlal edici bir davranışımın 

olmadığını beyan ederim.  

 

 

30 / 07 /2024 

Özlem ELVAN 

 

 

 



 

 

 

İthaf 

Yüksek lisans tezimi, pandemi sürecinde fedakârca çalışan, birçok kurumda mobbinge 

maruz kalan tüm sağlık çalışanlarına ithaf ediyorum. 

 



TEŞEKKÜR 

Yüksek lisansa başladığım günden itibaren deneyimlerini ve birikimlerini benimle 

paylaşan, akademik olarak kendimi geliştirmemde büyük katkıları olan, değerli fikirleriyle 

çalışmanın ortaya çıkmasını sağlayan, desteğini her zaman hissettiğim, koruyan, kollayan, 

ilgilenen, pek çok konuda bilgi sahibi olmamda çok büyük emeği olan tez danışmanım 

Sayın Doktor Öğretim Üyesi Seçil Gülhan GÜNER’e, 

Eğitimim ve çalışmalarımla ilgili değerli katkıları için KTÜ Sağlık Bilimleri 

Fakültesi İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı Başkanı Sayın Prof. Dr. Sevilay 

HİNTİSTAN ve Bölüm Başkanı Sayın Prof. Dr. Nesrin NURAL’a,  

Bilim insanı olma yolunda eğitimimde emeği geçen ve desteklerini esirgemeyen 

tüm öğretim elemanlarına,  

Çalışmamın yürütülmesine izin ve katkı veren KTÜ Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Farabi Hastanesi Başhekimliği’ne ve Bilgi İşlem Merkezi’ne,  

Verilerin toplanmasında yardımlarını ve desteklerini esirgemeyen KTÜ Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisi hemşirelerine, 

Çalışmama katılmayı kabul eden tüm hastalara,  

Her zaman yanımda olan, bana destek veren ve her konuda fedakârlık gösteren 

sevgili eşime ve aileme teşekkürlerimi sunarım.  

 

 Özlem ELVAN 



vi 

İÇİNDEKİLER 

 Sayfa 

İÇ KAPAK SAYFASI  

ONAY  

BEYAN  

İthaf  

TEŞEKKÜR  

İÇİNDEKİLER vi 

TABLOLAR DİZİNİ ix 

ŞEKİLLER DİZİNİ x 

KISALTMALAR, SİMGELER ve FORMÜLLER DİZİNİ xi 

ÖZET xii 

ABSTRACT xiii 

1. GİRİŞ ve AMAÇ 1 

2. GENEL BİLGİLER 4 

2.1. Kalp Yetmezliği 4 

2.1.1. Kalp Yetmezliğinin Tanımı 4 

2.1.2. Kalp Yetmezliğinin Epidemiyolojisi 4 

2.1.3. Kalp Yetmezliğinin Etiyolojisi  5 

2.1.4. Kalp Yetmezliğinin Fizyopatolojisi 6 

2.1.4.1. Frank-Starling Mekanizması 6  

2.1.4.2. Nörohümoral Adaptasyon  6 

2.1.4.3. Re-Modeling 7 

2.1.5. Kalp Yetmezliği Sınıflaması 8 

2.1.6. Kalp Yetmezliği Semptomları 8 

2.1.6.1. Dispne 9 

2.1.6.2. Ortopne 10 

2.1.6.3. Paroksismal Noktürnal Dispne  10 

2.1.6.4. Cheyne-Stokes Solunumu (Periyodik Solunum) 10 

2.1.6.5. Siyanoz 10 

2.1.6.6. Periferik/Santal Ödem 11 

2.1.6.7. Yorgunluk/Halsizlik 12 

2.1.6.8. Kaşeksi 12 



vii 

2.1.6.9. Abdominal Bulgular 13 

2.1.6.10. Serebral, Bilişsel ve Psikolojik Bulgular 13 

2.2. Geriatrik Sendromlar 14 

2.3. Kırılganlık  15 

2.3.1. Yaşlılık Döneminde Kırılganlık Süreci ve Epidemiyolojisi 16 

2.3.2. Kırılganlığın Değerlendirilmesi 17 

2.3.3. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlık 17 

2.4. Yaşlılarda Düşme Riski 20 

2.4.1. Yaşlı Bireylerin Düşme Riskini Etkileyen Faktörler 21 

2.4.2. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Düşme Riski  21 

2.5. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlık ve Düşme Riski Arasındaki  

İlişki 22 

2.6. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlıkta ve Düşme Riskinde  

Hemşirenin Rolü 23 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 25 

3.1. Araştırmanın Tipi 25 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 25 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 25 

3.4. Araştırmanın Kabul Ölçütleri 25 

3.5. Araştırmanın Kabul Edilmeme Ölçütleri  25 

3.6. Veri Toplama Araçları 26 

3.6.1. Hasta Tanıtım Formu 26 

3.6.2. FRAİL Ölçeği 26 

3.6.3. İtaki Düşme Riski Ölçeği 26 

3.7. Veri Toplama Yöntemi 27 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 27 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 27 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 28 

4. BULGULAR 30 

5. TARTIŞMA ve SONUÇ 38 

6. KAYNAKLAR 45 

EKLER  68 

Ek 1. Hasta Tanıtım Formu 69 



viii 

Ek 2. FRAİL Ölçeği 71 

Ek 3. İtaki Düşme Riski Ölçeği 72 

Ek 4. Etik Kurul İzni 73 

Ek 5. Kurum İzni 74 

Ek 6. Ölçek İzinleri 75 

ÖZGEÇMİŞ 77 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 



ix 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo No Sayfa 

Tablo 1.   Hastaların tanıtıcı özellikleri 29 

Tablo 2.  Hastaların hastalığa ilişkin özellikleri 30 

Tablo 3.  Hastaların düşmeye ilişkin özellikleri 31 

Tablo 4.  Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeği puan ortalamaları 

ve sınıflandırılmasının dağılımı 32 

Tablo 5.  Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeklerinden aldıkları 

puanlar arasındaki ilişki 33 

Tablo 6.  Hastaların bazı özellikleriyle FRAİL Ölçeği puanının karşılaştırılması 34 

Tablo 7.  Yaşlıların bazı özelliklerinin FRAİL Ölçeği kırılganlık puanını etkileme 

durumu 35 

Tablo 8. Hastaların bazı özellikleriyle İtaki Düşme Riski Ölçeği puanının 

karşılaştırılması 36 

Tablo 9.  Yaşlıların bazı özelliklerinin İtaki Düşme Risk Ölçeği puanını etkileme 

durumu  37 

  

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil No  Sayfa 

Şekil 1. New York Kalp Derneği kalp yetmezliği sınıflaması 8 

   

  

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 

KISALTMALAR, SİMGELER ve FORMÜLLER DİZİNİ 

Kısaltmalar zlmk0185 

BKİ     Beden Kütle İndeksi 

EF    Ejeksiyon Fraksiyonu 

KTÜ   Karadeniz Teknik Üniversitesi 

KY   Kalp Yetmezliği 

NYHA   New York Kalp Derneği (New York Heart Association) 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 

 

Semboller 

Β  Beta    

F  Anova Testi  

KW   Kruskal Wallis Varyans Analizi 

Max   Maksimum 

Min   Minimum  

N  Örneklem Sayısı 

Ort   Ortalama 

p   Anlamlılık Düzeyi 

R
2   

R square 

r   Spearman Korelasyon Analizi 

Sig.  Anlamlılık 

SS  Standart Sapma                                                       

t  İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi  

X̄   Aritmetik ortalama 

z      Mann Whitney U Testi 

%     Yüzde  

>     Büyük 

<    Küçük 

 

 

 



xii 

ÖZET 

Kalp Yetmezliği Olan 65 Yaş ve Üzeri Bireylerin Kırılganlık Düzeyi ve Düşme Riski 

Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi 

Tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı türde yapılan bu araştırmada, kalp yetmezliği 

tanısı olan 65 yaş ve üzeri hastaların kırılganlık düzeyi ve düşme riski arasındaki ilişkinin 

belirlenmesi amaçlandı. Araştırmanın evrenini Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama 

ve Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisinde son bir yılda kalp 

yetmezliği tanısı ile takip edilen 65 yaş ve üzeri 1200 hasta, örneklemini 312 hasta 

oluşturdu. Araştırmanın verileri, “Hasta Tanıtım Formu”, “FRAİL Ölçeği” ve “İtaki 

Düşme Riski Ölçeği” ile ilgili hastanenin Kardiyoloji Servisinde 15 Şubat 2023-20 Şubat 

2024 tarihleri arasında araştırmacı tarafından yüz yüze toplandı. Verilerin 

değerlendirilmesinde sayı, yüzde, ortalama, ortanca, standart sapma, Shapiro-Wilk, 

Kolmogorov-Smirnov testi, Kruskall Wallis, Mann Whitney U ve Ki Kare testi, çoklu 

regresyon modeli kullanıldı. 

Araştırmada, kalp yetmezliği olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların FRAİL 

Ölçeği’ne göre %9.9’u “Nonfrail”, %54.5’i “Prefrail” ve %35.6’sı “Frail” olduğu belirlendi. 

İleri yaşta olan, kadın, kronik hastalık ve kullanılan ilaç sayısı fazla olan, ejeksiyon 

fraksiyonu değeri düşük olan, ödem ve dispne semptomu yaşayan hastaların daha kırılgan 

olduğu saptandı. Yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi günlük yaşam aktivitesi, beden kütle indeksi, 

kronik hastalık ve ilaç sayısı gibi demografik özelliklerin kırılganlık düzeyinin yordayıcıları 

olduğu görüldü. Hastaların %40.7’sinin son bir yıl içinde ve %26.3’ünün son bir ay içinde 

düştüğü saptandı. Kalp yetmezliği olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların İtaki Düşme Riski 

Ölçeği toplam puan ortalamasının 9.45±4.46 (orta) olduğu, hastaların %83.7’sinin düşme 

riskinin yüksek olduğu belirlendi. Hastaların yaşı, kronik hastalık ve kullanılan ilaç sayısı 

arttıkça düşme riskinin arttığı belirlendi. Yaş, ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, yorgunluk, 

eğitim düzeyi ve son bir yıldaki düşme sayısının düşme riski üzerinde orta düzeyde (%45.6) 

yordayıcı olduğu saptandı. Hastaların İtaki Düşme Riski ve FRAİL Ölçeği puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). FRAİL Ölçeği’ne göre 

kırılgan olan hastaların tamamının (%100) İtaki Düşme Riski’ne göre düşme riskinin yüksek 

olduğu bulundu.  

Anahtar sözcükler: Düşme, Hemşire, Kalp yetmezliği, Kırılganlık Sendromu, Kırılgan 

yaşlı 
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ABSTRACT 

Determining the Connection Between Frailty Level and Fall Rısk in Individuals Aged 

65 and Over with Heart Failure 

This descriptive, cross-sectional, and correlation-seeking study aimed to determine 

the relationship between the frailty level and fall risk of patients aged 65 and over with a 

diagnosis of heart failure. The research population consisted of 1200 patients aged 65 and 

over who were followed up with a diagnosis of heart failure in the last year at Karadeniz 

Technical University Application and Research Center Farabi Hospital Cardiology Service 

in the last year, and the sample consisted of 312 patients. The data of the study was collected 

face to face by the researcher in the Cardiology Service of the hospital between 15 February 

2023 and 20 February 2024, using the “Patient Introduction Form”, “FRAIL Scale” and 

“Itaki Fall Risk Scale”. Number, percentage, mean, median, standard deviation, Shapiro-

Wilk, Kolmogorov-Smirnov test, Kruskall Wallis, Mann Whitney U, and Chi Square test, 

multiple regression model were used to evaluate the data. 

In the study, it was determined that 9.9% of patients aged 65 and over with heart 

failure were "Nonfrail", 54.5% were "Prefrail" and 35.6% were "Frail" according to the 

FRAIL Scale. It was determined that older patients, female, had chronic diseases used 

more medications, had low ejection fraction, and experienced edema and dyspnea 

symptoms were more vulnerable. Demographic characteristics such as age, gender, 

education level, activity of daily living, body mass index, chronic disease, and number of 

medications were predictors of frailty. It was found that 40.7% of the patients had a fall in 

the last year and 26.3% in the last month. It was determined that the Itaki Fall Risk Scale 

total score average of patients aged 65 and over with heart failure was 9.45±4.46 

(moderate), and 83.7% of the patients had a high risk of falling. It was determined that the 

risk of falling increased as the patients, chronic diseases, and the number of medications 

used increased. Age, number of drugs, number of chronic diseases, fatigue, education 

level, and the number of falls in the last year were moderate (45.6%) predictors of the risk 

of falling. It was determined that there was a statistically significant relationship between 

the patients' Itaki Fall Risk and FRAIL Scale scores (p<0.05). It was found that all (100%) 

of the patients who were frail according to the FRAIL Scale had a high risk of falling 

according to the Itaki Fall Risk. 

Keywords: Falling, Nurse, Heart failure, Frailty Syndrome, Frail Elderly 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kalp yetmezliği (KY); yapısal ya da fonksiyonel kardiyak anormalliklerin neden 

olduğu, düşük kardiyak output ve artmış intrakardiyak basınçların sonucunda kalbin ve 

dokuların metabolik gereksinimlerini karşılayacak şekilde kanı perifere pompalama 

yeteneğinin zayıflamasıdır (1). Önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan KY, dünya 

çapında 64 milyondan fazla insanı etkilemektedir (2). Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 

genel KY insidansı sabit ya da azalıyor gibi görünse de korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu 

KY insidansı sürekli artmaya devam etmektedir. KY prevelansı yaşla birlikte artış 

göstermektedir (3). Altmış beş yaş ve üzeri bireylerin genel KY popülasyonunun 

%80'inden fazlasını oluşturduğu belirlenmiştir (4). Bir sistematik derlemede 65 yaş üzeri 

bireylerde KY prevelansı %8.3 olduğu ve insidans değerlerinin ortalamasının yılda 

1600/100.000 kişi olduğu vurgulanmaktadır (5). Amerikan Kalp Birliği raporuna göre 

2019 yılında, dünya genelinde 204 ülkede 56.2 milyon kişinin KY ile yaşadığının tahmin 

edildiği belirtilmiştir (6). Yine Amerika Kalp Birliği 2030 yılına kadar KY olgularının 

%46 oranında artacağını öngörmektedir (4). Türk Kardiyoloji Derneği'nin KY prevelansı 

ve ön gördürücüleri çalışmasına göre ülkemizde KY tanısı olan iki milyondan fazla birey 

bulunmaktadır (7). KY, ilerleyici semptomların eşlik ettiği, ciddi öz bakım, acil yardım ve 

tekrarlı hastane yatışları gerektiren, yaşam kalitesi ve süresinin azalmasıyla sonuçlanan çok 

boyutlu kronik bir hastalıktır (8). KY’nin klinik şiddeti, New York Kalp Derneği'nin 

fonksiyonel sınıflamasına göre hastanın klinik semptomlarına ve günlük yaşam aktivitesine 

dayanarak derecelendirilmektedir (1). KY’de görülen ilerleyici semptomlar arasında 

şiddetli dispne ve efor dispnesi, yorgunluk, gece idrara çıkma, ödem, iştahsızlık, kilo kaybı 

ve egzersiz intoleransı yer almaktadır. Bu nedenle hastalar günlük yaşam aktivitelerini 

zorlukla gerçekleştirirler ve yaşam kalitesinde azalma görülür (9). Artan yaşla birlikte 

meydana gelen fizyolojik değişimler ve KY’nin neden olduğu semptomlar yaşlı bireylerde 

geriatrik sendrom olarak tanımlanan kırılganlığa yatkınlığı artırmaktadır (10). Kırılganlık; 

“Çoklu organ sistemlerinde fizyolojik rezerv ve işlevde yaşa bağlı düşüş nedeniyle güç, 

fiziksel aktivite, yürüme hızı ve enerjide azalma ile karakterize fizyolojik bir sendrom” 

olarak tanımlanmaktadır. Kırılganlık, özellikle kronik hastalığı olan yaşlı bireylerde 

yüksek morbidite ve mortalite nedenidir. Kişinin kendisini tükenmiş hissetmesi, bedensel 

etkinlikte azalma, yürüme hızında azalma ve güçsüz hissetme gibi kriterler üzerinden 

kırılganlık tanısı konulabilmektedir (11). Bu kriterler KY tanısı olan yaşlı bireylerde de 

görülebilecek semptomlar arasındadır. Literatürde KY olan geriatrik hastalarda kırılganlık 
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prevalansının arttığı görülmüştür (12). Yapılan bir metaanaliz çalışmasında KY olan 

hastalarda kırılganlık prevelansı %44.5 olarak belirtilmektedir (10). KY tanısı iskelet kası 

kütlesi, yapısı, metabolizması ve fonksiyonunda yapısal zararlı değişikliklere neden olur. 

Dokulara iletilen yetersiz kan akımı kasların düzgün çalışmasını zorlaştırır ve bu durum 

kaslarda istenmeyen kuvvet kayıplarının ortaya çıkmasına yol açar (13). Yaş arttıkça denge 

kayıplarının görülmesinin yanı sıra, KY’de dispne, periferik ödem gibi semptomlar 

hastanın postüral kontrolünü etkiler ve bu durum düşmeyle sonuçlanabilir (14). Buna 

ilaveten yaşlı popülasyonda görülen anemi, görme kayıpları, polifarmasi durumu, ek 

kronik hastalıkların varlığı düşme riskini artırmaktadır (15). Yaşlı popülasyonda 

kırılganlık, düşme ile güçlü bir şekilde ilişkili olan önemli bir geriatrik sendrom olarak 

vurgulanmaktadır (11). Kırılgan ve KY olan yaşlı hastalarda hastalığın meydana getirdiği 

değişimler nedeniyle özellikle yürümede güçlük yaşanmasına bağlı olarak düşme riski 

yüksektir. Evde yaşayan yaşlı bireylerde düşme prevelansını ve düşme risklerini 

belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada KY olan yaşlıların %65.4' ünde en az bir kez 

düşme öyküsü görüldüğü saptanmıştır (16). Huzurevinde yapılan başka bir çalışmada 

yaşlılarda son bir yıllık düşme sıklığı %33 olarak belirlenmiştir. (17). Bir diğer çalışmada 

özellikle kardiyovasküler hastalığı olan yaşlı bireylerde düşme sıklığı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (18). Yaşlı bireylerin kırılganlık ve düşme risklerinin araştırıldığı 

farklı çalışmalarda kırılganlıkla düşmelerin önemli ölçüde ilişkili olduğu belirtilmektedir 

(19, 20). 

Multifaktöryel yaklaşım gerektiren geriatrik sendromlardan düşme ve kırılganlık, 

KY tanısı olan hastalarda önlenebilir ve müdahale edilebilir durumlardandır. Bu nedenle 

KY olan yaşlı hastaların hem düşme riski hem de kırılganlık açısından 

değerlendirilmesinin, hastanın fiziksel durumunun daha doğru değerlendirilmesine katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. Aynı zamanda bu konuda sağlık profesyonellerinin 

farkındalığının arttırılması ve klinik tablonun iyileştirilmesiyle KY’de meydana 

gelebilecek tekrarlı yatışların, acil bakımın ve buna bağlı olarak sağlık bakım maliyetinin 

azaltılabileceği, hasta bakım kalitesinin artmasıyla birlikte yaşam kalitesinin iyileştirileceği 

öngörülmektedir. Yapılan literatür taramasında KY olan 65 yaş ve üzeri bireylerde 

kırılganlık düzeyi ve düşme riski arasındaki ilişkiyi birlikte değerlendiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu gerekçeden hareketle bu çalışmada, KY tanısı olan 65 yaş ve üzeri 

hastaların kırılganlık düzeyi ve düşme riski arasındaki ilişkiyi belirlemek amaçlandı. Bu 

doğrultuda bu çalışmada aşağıdaki araştırma sorularına yanıtlar aranmıştır:  
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 Araştırma sorusu 1: Kalp yetmezliği tanısı olan 65 yaş ve üzeri bireylerin 

kırılganlık düzeyi nasıldır? 

 Araştırma sorusu 2: Kalp yetmezliği tanısı olan 65 yaş ve üzeri bireylerin 

düşme riski düzeyi nasıldır? 

 Araştırma sorusu 3: Kalp yetmezliği tanısı olan 65 yaş ve üzeri bireylerin 

kırılganlık ve düşme riskini etkileyen faktörler nelerdir? 

 Araştırma sorusu 4: Kalp yetmezliği tanısı olan 65 yaş ve üzeri bireylerin 

kırılganlık ve düşme riski arasında nasıl bir ilişki bulunmaktadır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kalp Yetmezliği 

2.1.1. Kalp Yetmezliği Tanımı 

Kalp yetmezliği (KY) yapısal ve/veya işlevsel bir kardiyak anormalliğin neden 

olduğu, natriüretik peptit seviyelerinin yükseldiği ve pulmoner/sistemik konjesyona bağlı 

semptom ve bulguların izlendiği klinik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (21, 22). Bir 

başka ifadeyle KY; ilerleyici semptomların eşlik ettiği, acil yardım, sık ve tekrarlı hastane 

yatışı gerektiren, bakım maliyeti yüksek olan, yaşam kalitesi ve süresinin azalmasına 

neden olan çok yönlü bir sendromdur (23). 

Kalbin, organların metabolik işlevleri için gerekli olan kanı ve oksijeni 

pompalayamaması sonucunda meydana gelen konjesyona bağlı olarak şiddetli dispne, efor 

dispnesi, yorgunluk, halsizlik ve ayak bileklerinde görülen gode bırakan ödem hastalarda 

en sık görülen semptomlardandır (24). KY’de görülen bu semptomlar ilerleyici olup, 

bireyin yaşamını her yönüyle etkilemekte (25) ve hastanın günlük yaşamını 

sürdürebilmesini güçleştirmektedir (26).  

2.1.2. Kalp Yetmezliğinin Epidemiyolojisi  

Yapılan birçok epidemiyolojik çalışmalarda KY bulaşıcı olmayan ‘Küresel Salgın’ 

olarak nitelendirilmektedir (27). Dünyada ve Türkiye’de ölüm nedenleri incelendiğinde 

kronik hastalıklar içerisinde kalp damar hastalıkları ilk sıradadır (28). Dünya Sağlık 

Örgütü’nün 2023 yılı raporuna göre dünyadaki tüm ölümlerin %74’ü kronik hastalıklar 

(kanser, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve solunum yolu hastalıkları) nedeniyle 

gerçekleşmiştir. Bu ölümlerin %41‘inin kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle meydana 

geldiği vurgulanmaktadır (29) . 

Amerikan Kalp Birliği 2022 yılı raporuna göre KY, nüfusun yaşlanması nedeniyle 

Amerika Birleşik Devletleri için artan bir sağlık sorunu ve ekonomik yük oluşturmaktadır 

KY'den kaynaklanan toplam ölümlerin 2009'da 275.000'den, 2014'te 310.000'e yükseldiği 

ortaya konulmuştur (30). Aynı raporun 2024 yılı güncellemesinde 2019 yılında, dünya 

genelinde 204 ülkede 56.2 milyon kişinin KY ile yaşadığı tahmin edildiği belirtilmiştir (6). 

Yine Amerikan Kalp Birliği’ne göre, KY olgularının 2030 yılına kadar %46 oranında 

artarak 8 milyonun üzerine çıkacağı tahmin edilmektedir (4) . Türk Kardiyoloji Derneği'nin 

KY prevelansı ve ön gördürücüleri çalışmasına göre ise ülkemizde KY tanısı olan iki 
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milyondan fazla birey bulunmaktadır (7). Artan yaşla birlikte KY sıklığı artmaktadır (31). 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfusun giderek artmasıyla birlikte (32), KY’nin prevalansı 

da artmaya devam etmektedir (33). Tüm yaş gruplarında KY görülme sıklığı %2-3 

oranında iken, 70 yaş üzeri bireyler için bu oran %10, 80 yaş ve üzeri yaştaki bireyler için 

ise %15-20 olarak artmaktadır (31). Genel KY popülasyonunun %80'inden fazlasını KY 

olan 65 yaş ve üzeri yaştaki bireyler oluşturmakta olup, KY insidansı 65 yaş ve üzeri 

yaştaki bireylerde 1000’de 10’dur (4). Önümüzdeki 50 yıl içinde popülasyonun 

%20’sinden fazlasının 80 yaş üzeri bireylerin oluşturacağı ve dolayısıyla yaşlı 

popülasyonun artmasıyla birlikte KY olan hasta sayısının da artacağı öngörülmektedir. 

KY, yaşam boyu tedaviye gereksinim duyulması, tekrarlı hastane yatışlarının görülmesi, 

birçok semptomun bir arada olması ve buna ilaveten yüksek oranda morbidite ve mortalite 

görülmesi nedeniyle sağlık ekonomisi üzerine yüksek maliyetler getiren bir hastalıktır. Bu 

nedenle özellikle yaşlı popülasyonda KY ele alınması gereken önemli sağlık sorunları 

arasında yer almaktadır (9). 

2.1.3. Kalp Yetmezliğinin Etiyolojisi 

Dünyada bakım ve tedavi gereksinimleri nedeni ile yüksek maliyete sebep olan 

KY’nin gelişiminde birçok etiyolojik faktör bulunmaktadır (34). KY’ye neden olan risk 

fatörleri arasında koroner kalp hastalığı, hipertansiyon, miyokard enfarktüsü, kalp kapağı 

hastalıkları, konjenital kalp hastalığı, kardiyomiyopatiler, enfeksiyonlar (viral 

miyokarditler, romatizmal miyokarditler vb.), alkol gibi kardiyotoksik maddeler, genetik 

nedenler, aritmiler perikardiyal hastalıklar, pulmoner hipertansiyon, kollejen doku 

hastalıkları, bazı ilaçların yan etkileri, diyabet gibi endokrinolojik hastalıklar, beslenme 

bozukluğu, radyasyon, çeşitli travmalar ve hipersensitivite yer almaktadır (35). KY’nin 

gelişim nedenlerinde ilk sırada yer alan koroner kalp hastalığıdır (36). Koroner kalp 

hastalarının neredeyse üçte ikisinde ilerleyen dönemde KY yaşanmaktadır. KY genellikle 

miyokard enfarktüsü sonrası ortaya çıkmakla birlikte miyokard enfarktüsü geçirmeden de 

yetmezlik ortaya çıkabilir. Miyokard enfarktüsü sonucu sol ventrikül işlevi bozulan 

hastaların %36’sında birkaç yıl sonra KY görülmektedir (37). KY’nin ikinci öncelikli 

nedeni ise hipertansiyondur. Hipertansiyonda sol ventrikül hipertrofisi nedeniyle kalp 

olumsuz etkilenmektedir (38). Kalp kapak hastalıklarında da miyokard dokusu değişikliğe 

uğradığı için, KY gelişebilir ve bu durum yetmezlik nedenlerinin yaklaşık %10’unu 

oluşturmaktadır (35).  
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2.1.4. Kalp Yetmezliğinin Fizyopatolojisi 

Kalp yetmezliğinin fizyopatolojisi kalp ve kalbin birlikte çalıştığı diğer organ ve 

sistemlerin mekanizmalarıyla açıklanabilen kompleks bir durumdur (39). KY’ye neden 

olan hastalıklar, kalbin pompalama görevi gören miyokardın kasılma gücünü azaltarak, 

ventrikülün sistolik ya da diyastolik işlevlerini ya da her ikisini birden bozarak kalbin 

vücuda pompaladığı kan debisini düşürür (40). KY genelde miyokard enfarktüsü gibi 

tetikleyen bir olayla başlar (36). Bununla birlikte KY’nin patogenezinde mikrovasküler 

endotelyal enflamasyonu; obezite, diyabet, hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı gibi komorbid durumların tetiklediği ortaya konulmuştur (41). Miyokardial 

iskemi nedeniyle oluşan kardiyomiyosit hasarı enflamasyonu tetikleyerek miyokardın 

disfonksiyonuna neden olur (42). Ayrıca KY hastalarında inflamatuvar sitokinlerin arttığı 

(Tümör nekroz faktörü – alfa, İnterlökin-1beta, interlökin-6) bildirilmiş ve artmış sitokinler 

kötü prognozla ilişkilendirilmiştir (43). Miyokard disfonksiyonu sonucu sistolde kalbin 

vücuda pompaladığı kan miktarının azalmasıyla vücudun metabolik ihtiyacının 

karşılanamaması nedeniyle; bu durumu kompanse edebilmek için vücudun kompansasyon 

ve adaptasyon mekanizmaları devreye girer (44).   

2.1.4.1. Frank-Starling Mekanizması  

Frank-Starling mekanizması, ventrikül ejeksiyon fraksiyonundaki azalma ve 

kardiyak debisindeki düşüşü kompanse etmek için gelişen ilk mekanizmadır. Bu 

mekanizma kalbin ventrikül işlevini arttırarak, arterlere daha fazla kan pompalamaya 

çalışır (45). Böylece kalbin vücuda pompaladığı kan hacmi korunmaya çalışılır (36). 

Kalpte diyastol sonunda ventriküllerdeki kan hacmi artarsa (diyastol sonu hacmi) 

ventriküller daha fazla gerime ulaşır ve daha fazla kan atımı yaparak, kalbin atım hacmini 

artırır. Bu olay Frank-Starling yasası olarak tanımlanmaktadır (46). Frank-Starling 

mekanizmasının kompansasyonu ile ventrikül fonksiyonu, istirahatteki kardiyak 

performansı optimal düzeyde tutar. Hafif ya da orta derecedeki KY’de istirahat halinde, 

kalbin atım hacmi ve debisi normal düzeyde tutulabilir (47).  

2.1.4.2. Nörohümoral Adaptasyon 

Kalp yetmezliğinde sol ventrikülün fonksiyonel yetersizliğinden kaynaklı aktive 

olan ilk nörohümoral sistem renin anjiotensin aldosteron sistemidir. KY hastalarında bu 

sistemin aktivitesi artar, bu durum vücutta su ve sodyumun tutulumunu artırır, böylece 

hastalarda ödem görülür (48). Renin anjiotensin aldosteron sistemi aynı zamanda periferik 
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arterlerde vazokonstrüksiyon meydana getirerek kan basıncını arttırır. Bu şekilde kardiyak 

output korunmaya çalışılır. KY’nin neden olduğu düşük kardiyak debi su ve sodyumun 

tutulabilmesi için renin anjiotensin aldosteron sistemi aktifleşir, böbreklerden renin 

salınımı gerçekleşir. Renin karaciğerden salgılanan anjiyotensinojeni, anjiyotensin-I’e 

dönüştürür. Anjiyotensin-I, anjiyotensin dönüştürücü enzim tarafından çok güçlü bir 

vazokonstrüktör etkisi olan anjiyotensin-II’ye çevrilir. Yapılan çalışmalar, KY ile kanda 

renin, anjiyotensin II düzeylerinin artması arasında bir ilişki olduğunu vurgulamaktadır 

(49). Anjiotensin II, sistemik arteriyollerde vazokonstrüksiyona neden olarak arteryal kan 

basıncını arttırır. Anjiotensin II aldosteron salgılanmasını da uyararak vücudun su ve 

sodyum tutulumunu artırır. Bu durum hipervolemiye neden olur (50). Bu değişiklikler 

vücudun kan basıncını koruyabilmek için belirli bir süre yeterli olsada, uzun vadede 

hipervolemi ile kardiyak yükün daha da artmasına ve yetmezlik semptomlarının daha 

şiddetli görülmesine neden olur (51). KY’de, kardiyak atımın yeterli şekilde olmaması 

sempatik sinir sistemi aktivitesini arttırır. KY’de ortaya çıkan kan ve nabız basıncındaki 

düşme, atım hacminde düşüş karotis ve aorttaki baroreseptörleri uyarır, böylece kalbin 

kasılma gücü ve atım sayısı artar (45). Kan basıncının düşüşünü kompanse etmek amaçlı 

olan bu mekanizma sempatik sinir sisteminin aktif olmasıyla renin anjiotensin aldosteron 

sistemini uyarır, su ve sodyumun vücutta tutulumu artar. Bu durum kalbin iş yükünü 

arttırır ve kalp debisi düşer. Düşen kalp debisi böbrek perfüzyonunun bozulmasıyla 

sonuçlanarak, daha fazla renin salgılanır (52). Böylece su ve sodyum tutulmasının daha 

fazla artışı gittikçe kötüleşen bir kısır döngüye neden olur (40).  

2.1.4.3. Re-Modeling  

KY’deki aşırı hemodinamik yüklenmeyi kompanse edebilmek için ventrikülerde 

yeniden şekillenme meydana gelir. Bu yeniden şekillenmenin amacı kalbin kas dokusunu 

güçlendirmek ve atım hacmini arttırabilmektir (45). Miyokardın yeniden şekillenmesi (re-

modeling) süreci uzun süreli bir adaptasyon mekanizmasıdır (53). Başlangıçta kardiyak 

atımı korumak için faydalı olan bir adaptasyon olsa da uzun dönemde olumsuz etkileri 

ortaya çıkar (54). Ventriküllerin re-modeling sürecinde sol ventrikül disfonksiyonu 

nedeniyle gelişen renin anjiotensin aldosteron sistemi ve sempatik sinir sisteminin 

nörohümoral aktivasyonu etkilidir (55). 
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2.1.5. Kalp Yetmezliği Sınıflaması 

New York Kalp Derneği (NYHA) sınıflaması, KY’yi hastanın günlük yaşamına 

etkisini belirlemek amacıyla en yaygın kullanılan sınıflama sistemidir. Bu sınıflama 

sistemine göre dört kategori bulunmaktadır. Sınıf I’de kalp hastalığına ait semptomlar 

bulunmamaktadır. Sınıf II, III, IV’te hafif, orta ve daha ciddi semptomlar ortaya çıkmıştır 

(Şekil 1), (56). NYHA sınıflaması güçlü bir prognoz göstergesi ve risk belirleyicisidir. 

Fonksiyonel sınıfın derecesi arttıkça, hastanın hayatta kalma oranı azalmaktadır (49). 

 

Şekil 1. NYHA kalp yetmezliği sınıflaması (New York Kalp Cemiyeti’nden, 57). 

2.1.6. Kalp Yetmezliği Semptomları 

Kalp yetmezliğinde bireyin günlük yaşamını olumsuz yönde etkileyen çok sayıda 

fiziksel, bilişsel ve emosyonel semptomlar kardiyak debinin azalması nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır (58). Hastalarda ilk evrede yaygın olarak eforla ortaya çıkan dispne, ilerleyen 

dönemde dinlenme halinde de görülür (59). Yapılan bir çalışmada dispne ve yorgunluğun 

KY olan hastalarda günlük yaşamı en zorlaştıran semptomlar olduğu ve hastaların 

%92’sinin orta ve ileri seviyelerde yorgunluk hissettiği bildirilmiştir (60). Farklı bir 

çalışmada KY hastalarının en sık dispne, yorgunluk ve ödem şikayetleri olduğu 

belirlenmiştir. Bu semptomların hastalardaki etkilerinin ise sıklıkla fiziksel aktivitelerinde 

Sınıf I: Fiziksel aktivite kısıtlanması yok. Olağan fiziksel etkinlik 
beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol 
açmaz.  

Sınıf II: Hafif fiziksel etkinlik kısıtlanması. Dinlenme sırasında 
rahattır, ancak olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes 
darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.  

Sınıf III: Belirgin fiziksel etkinlik kısıtlanması. Dinlenme sırasında 
rahattır, ancak olağan düzeyin altında fiziksel aktivite nefes darlığı, 
halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.  

Sınıf IV: Rahatsızlık duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik 
sürdürememe. Dinlenme sırasında belirtiler olabilir. Herhangi bir 
fiziksel aktivite yapılması durumunda rahatsızlık artar.  
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azalma ve uyku öykülerindeki bozulmalar olduğu bildirilmektedir (61). Literatürde birçok 

çalışmada KY hastalarında halsizlik, ağız kuruluğu, sersemlik, el ve ayaklarında uyuşma, 

uykusuzluk, öksürük, iştahsızlık, endişe ve korku hissetme, üzüntü hali, sinirlilik, 

konsantre olmada zorlanma gibi semptomların oldukça yüksek oranlarda görüldüğü 

belirtilmektedir (61, 62). 

2.1.6.1. Dispne 

Dispne, hastaları boğulacakmış gibi hissettiren ve ölüm korkusuna sebep olan bir 

semptomdur (63). Nefes alma güçlüğü, nefes açlığı olarak da tanımlanan dispne KY’de sol 

ventrikülün işlevsel yetersizliğinin en önemli, en sık görülen ve hastaları en çok zorlayan 

bulgusudur (48). KY hastalarının %50’sinden fazlasında dispne görüldüğü belirlenmiştir 

(59). Hastalar dispneyi "sanki biri boğazımı tutuyormuş gibi" ve "boyundan yukarı çıkan 

bir dolgunluk" olarak tanımlamaktadırlar (64). Hastaların hastaneye yatış nedenleri 

arasında en sık dispne semptomu görülmektedir. KY nedeniyle hidrostatik basıncın 

pulmoner arterdeki artışı, alveollerin çevre dokularındaki interstisyel bölüme sıvı 

sızmasına neden olur ve pulmoner ödem gelişir. Akciğerin genişleme kapasitesi azalır ve 

akciğerleri hava doldurmak için gereken solunum kaslarının işi artar. KY’ne bağlı 

dispnenin belirgin özelliği olan yüzeyel ve hızlı solunum ortaya çıkar (65). Ayrıca artan 

yaşla birlikte akciğer elastikiyetinin azalması, solunum iş yükü artmasına ve solunumun 

zorlaşmasına neden olur. Buna bağlı solunum kaslarındaki kanlanmanın azalması dispneyi 

daha da şiddetlendirir (66). Hastalığın ilk dönemlerinde yalnızca eforla birlikte ortaya 

çıkan nefes darlığı, efor dispnesi olarak adlandırılır (65). Genellikle hastalar merdiven 

çıkma, uzun yol yürüme gibi aktivitelerden sonra dispne yaşadıklarını ifade ederler. 

Hastalığın ilerlemesiyle dinlenme halinde de görülür (67). New York Kalp Birliği, KY 

derecelendirmesine göre dispne prognoz ilerledikçe paroksismal gece dispnesi, ortopne, 

istirahat dispnesi ve sonunda akut pulmoner ödem şeklinde görülür. Hastaların dispnesi 

değerlendirilirken kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi KY’den bağımsız olan komorbid 

durumlar da göz önüne alınmalıdır (68). Hasta ileri evrede basit günlük yaşam 

aktivitelerini dahi dispne sebebiyle yapamaz hale gelir (65). Hastalığın erken döneminde 

merdiven ya da yokuş çıkarken zorlanan hasta KY evresi ilerledikçe 200-300 metre dahi 

yürüyemez. Hasta hipoksik olmasa da oksijen tedavisi ile desteklenir; oksijen tedavisi 

fizyolojik parametreleri düzeltmez, ancak dispneyi azaltır (69). Daha ileri evrede hastanın 

oksijen gereksinimi artar ve hatta hasta beslenmekte bile zorluk çeker.  
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2.1.6.2. Ortopne 

Ortopne yatar durumdayken dispne olarak tanımlanmaktadır. Hasta başının 

yükseltilmesi ile semptom düzelir. KY hastalarının sıklıkla birden fazla yastıkla yattığı 

gözlenmektedir ve hatta kullanılan yastık sayısı ortopnenin şiddeti ile doğru orantılıdır 

(69). Ortopne sırtüstü yatış pozisyonuna geçince sol ventrikülün kendisine ulaşan fazla kan 

hacmini yeterli şekilde pompalayamaması ve damarlarda kanın göllenmesi sonucu 

meydana gelir. Bu artmış kalp volümü pulmoner konjesyona ve dispne hissine yol açar 

(70). Oturulunca ya da ayağa kalkınca venöz dönüş azalmakta, birkaç dakika sonra soluk 

alıp verme normale dönerek, dispne azalmaktadır (46). 

2.1.6.3. Paroksismal Noktürnal Dispne  

Paroksismal noktürnal dispne, gece ortaya çıkan ve hastayı uykudan uyandıran 

dispne şeklidir. Özellikle periferik ödem ve sol ventrikül yetmezliği olan hastalarda 

görülür. Yatar pozisyona geçtikten bir iki saat sonra periferdeki yüklenmiş sıvının kalbe 

dönmesi sonucu başlar. Hastalar balgamlı öksürük, boğulma hissi ve terlemeyle uyanır 

(71). Bu durum bacakları aşağı sarkıtıp oturma pozisyonuna geçince düzelir. Fakat öksürük 

ve wheezing solunumu devam edebilir (66). KY hastalarının genellikle uyku apnesi, 

insomnia, paroksismal nokturnal dispne gibi uykuya bağlı solunum bozuklukları vardır. Bu 

durum, hastaların uyku kalitesini olumsuz olarak etkiler. Düşük uyku kalitesi hastanın 

yorgunluk, halsizlik durumunu şiddetlendirebilir (72).  

2.1.6.4. Cheyne Stokes Solunumu  

Cheyne Stokes solunumu, periyodik bir solunum şeklidir ve KY hastalarında 

paroksismal noktürnal dispne ile birlikte görülebilir (73). Arteryel oksijen yoğunluğu 

azalıp, karbondioksit yoğunluğunun artması apneye neden olur ve deprese olan solunum 

merkezi uyarılır. Bunun sonucunda hiperventilasyon gelişir ve kanda karbondioksit miktarı 

düşer, sonra apne periyotları seyreder. KY hastalarının %50’sinde Cheyne Stokes 

solunumu görülmektedir (74). 

2.1.6.5. Siyanoz 

Siyanoz tanım olarak dolaşımda indirgenmiş hemoglobin seviyesinin ya da anormal 

hemoglobin pigmentlerinin artması sonucu cildin ve mukozanın sağlıklı pembe rengi 

yerine mavimsi mor renge dönüşmesidir (71). Siyanoz çeşitlerinden biri olan periferik 

siyanoz KY’de sıklıkla düşük kalp debisi nedeniyle gelişir ve yeterince oksijenlenmemiş 
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kanın kapillere gelişi sonucu meydana gelmektedir (75). Ayrıca KY hastalarında efor 

sonucu siyanoz artabilir (76). Siyanoz sıklıkla parmak uçları, tırnak yatağı, dudaklar, kulak 

memeleri, burun ucu, yanaklar ve dil gibi kapiller yoğunluğun fazla olduğu bölgelerde 

daha belirgin olarak görülür (75). 

2.1.6.6. Periferik/Santral Ödem 

Konjesyon, KY’nin fizyopatolojisinde temel rol oynamaktadır. Hastalarda görülen 

birçok semptomun ana nedeni pulmoner ya da periferik konjesyondur (52). KY’de 

konjesyon, intravasküler ve doku interstisyeli şeklinde meydana gelmektedir. Yetmezliğin 

kompansatuvar mekanizması olan nörohümoral mekanizmalar da konjesyon durumunu 

şiddetlendirir (77). KY’de kalp debisinin azalması sonucu kompansatuvar 

mekanizmalardan nörohumoral sistemler sempatik sinir sistemi ve renin anjiyotensin 

aldesteron sistemi aktive olur. Vazopressin salınımının artması sonucu renal sodyum ve 

suyun tutulumu artar. Damarlardaki vazokonstrüksiyon nedeniyle interstisyel alanda hacim 

artar ve bu durum ödem gelişmesine neden olur (78). Ayrıca damarların kapiller endotel 

tabakasının zarar görmesi sonucu sıvı ve proteinlerin intersitisyel bölgeye geçişi, 

plazmanın kolloid onkotik basıncını azaltarak ödem gelişimini arttırmaktadır (79). 

Pulmoner ya da periferik konjesyonu tespit etmek için fizik muayene, natriüretik peptidler, 

kilo değişimi, net sıvı kaybı, ekokardiyografi gibi invaziv olmayan çok boyutlu 

parametrelerle değerlendirilir (52). Hastaların %41.7’sinde görüldüğü belirtilen gode 

bırakan ödem KY’nin en önemli semptomlarından biridir. Çoğu hasta hastalık tanısı 

konmadan önce bacaklarda şişme şikayetiyle hastaneye başvurmaktadır (76). KY’de 

özellikle alt ekstremitelerde sık görülen gode bırakan ödem, orta sertlikte genelde simetrik 

yer çekimine bağlı dağılan ve akşamları alevlenen şekilde görülür (80). Hastalar sürekli 

giydikleri ayakkabının artık sıktığını ve çoraplarının iz bıraktığını ifade ederler (81). Ödem 

sonucu hastaların vücut ağırlığı genellikle 3-5 kg artmaktadır. Öncelikle ayaktan başlayan 

ödem daha sonra bacaklarda, kalçada sakral ve gluteal bölgede görülür. Kronik sağ 

ventrikül yetersizliği olan hastalarda bütün vücutta (periton boşluğu, periferik dokular, 

plevra ve perikard vb.) ödem görülebilmektedir (26). Yürüyen mobilize olabilen hastalarda 

genelde bacak bölgesinde, immobil hastalarda ise bacaklarla birlikte gluteal bölge ve 

sakrumda da ödem görülebilmektedir (82). Hastada ödem varlığı mobilizasyonunu 

olumsuz yönde etkilemekte ve hastanın denge ve yürüyüş kabiliyetini bozmaktadır.  
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2.1.6.7. Yorgunluk/Halsizlik 

Yorgunluk ve halsizliğin KY hastalarında görülmesinin temel nedeni kalp debisinin 

düşmesi sonucu vücuttaki hücrelerin gereksinim duyduğu oksijenin karşılanmaması, 

solunum ve iskelet kaslarının yetersiz perfüzyonu ve periferik oksijenasyonun 

bozulmasıdır (73). KY’de yorgunluk en sık görülen ancak uygun tedavi yöntemleriyle 

iyileştirilebilen fiziksel ve psikolojik yönleri olan bir semptomdur (83). Yapılan bir 

çalışmada KY hastalarının %66’sında enerji azlığı görüldüğü belirtilmiştir (84). Ayrıca bu 

hastalarda görülen anemi ve yetmezlik tedavisinde kullanılan beta bloker ilaçların 

hastalarda hipotansiyon ve aşırı yorgunluğa neden olduğu söylenebilir (85). Yine 

yorgunluğun bir başka nedeni KY tedavisindeki diüretik ilaç kullanımı sonucu sodyum ve 

potasyum elektrolitlerinin düşüklüğüdür. Bununla birlikte hastaların ölüm korkusuyla 

yaşaması ve depresif emosyonel durumu da yorgunluğu arttırabilir (84). Yapılan bir 

çalışmada hemoglobin düşüklüğü, depresyon ve serebrovasküler olay öyküsünün 

yorgunluğu arttırdığı sonucuna ulaşılmıştır (83). Buna ilaveten hastada kronik obstüriktüf 

akciğer hastalığı, romatoid artrit gibi komorbid durumların varlığı da var olan yorgunluğu 

şiddetlendirebilir (86). Yorgunluk nedeniyle hastalar özellikle efor gerektiren aktiviteleri 

yapmaktan kaçınır ve prognoz kötüleştikçe dinlenme anında bile yorgunluk hissedebilir, 

hatta hasta yemek yeme gibi günlük yaşam aktivitelerini dahi gerçekleştiremez duruma 

gelebilmektedir (87). Hastanın yaşamını devam ettirebilmesi güçleşir ve yaşam kalitesi 

olumsuz yönde etkilenir (88). Hastalar yapmak istedikleri birçok şeyi çok yorgun ve bitkin 

hissettikleri için yapamadıklarını, ev işlerini yaparken bitkin düştüklerini (89) ve genel 

olarak uyku kalitelerinin kötü olduğunu ifade etmektedirler (90). Özellikle gece yarısı 

dispne ile uyandıklarını ve hatta yatakta hareket ederken bile dispne yaşadıklarını 

belirtmektedir (91). Bu nedenle hastanın uyku öyküsü mutlaka sorgulanmalıdır, çünkü kötü 

uyku kalitesi hastanın yorgunluk durumunu artmasına neden olmaktadır (92). 

2.1.6.8. Kaşeksi  

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

bağlı olmayacak şekilde kaybedilmesi olarak tanımlanmaktadır. Kaşeksi KY hastalarında 

%10-15 oranında görülmekte olup, bu durum “kardiyak kaşeksi” olarak adlandırılmaktadır. 

Kardiyak kaşeksisi olan hastaların yaşam kalitesi düşmekte ve sağkalım oranı azalmaktadır 

(93). KY olan hastaların %23.1'i yetersiz beslenmektedir ve %51.9'u ise yetersiz beslenme 

riski altındadır (94). Hastalarda bazal metabolizma hızının artması nedeniyle günlük besin 
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ihtiyacı artmıştır ancak hepatik konjesyon sebebiyle iştahsızlık, bulantı, konstipasyon, 

abdominal distansiyon, dispepsi gibi gastrointestinal sorunlar hastanın yeterince 

beslenememesine neden olabilir (95). Ayrıca KY’de ödem nedeniyle yavaşlamış kan 

akımı, protein, karbonhidrat ve yağların emiliminin azalması, kas kaybı ve sitokin salınımı 

(tümör nekroz faktör), miyokardın oksijen tüketiminin artması, sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu, albuminin üretiminin bozulması da hastada kaşeksiye neden olan 

faktörlerdendir (96). Malnütrisyon kaşeksinin en önemli nedenlerinden biridir. 

Malnütrisyonun nedenleri arasında iştahsızlığa bağlı az besin alınması ve düşük vitamin 

düzeyleri yer almaktadır (97). Özellikle KY olan yaşlı hastalarda malnütrisyon sonucu kas 

kütlesinin kaybı olan sarkopeni görülmektedir (98). Ejeksiyon fraksiyonu azalmış KY 

hastalarının %20-50’sinde sarkopeni görüldüğü, fiziksel performansın ve yaşam kalitesinin 

bozulmasında kas kütlesi kaybının, vücut kütlesi kaybından daha önemli bir etkiye sahip 

olduğu bulunmuştur (99). Bir çalışmada KY ile A, C, D, E vitaminleri, tiamin ve diğer B 

vitaminleri, selenyum, çinko ve bakır eksiklikleri gibi mikro besin durumu arasında bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir (100). Bu nedenle KY hastalarında beslenmenin planlanması 

tedavinin bir parçası olmalıdır (97). 

2.1.6.9. Abdominal Bulgular  

Kalp yetmezliğinin ileri evre bulgularından biri olan karın boşluğunda asit birikimi 

uzun süre venöz hipertansiyon gelişmesi nedeniyle hepatik vende ve periton drenajını 

sürdüren venlerde hidrostatik basıncın ve kapiller geçirgenliğin artması gibi nedenlerle 

görülür (77). Abdominal tıkanıklığın ortaya çıkardığı karın içi basıncın artması, akut 

böbrek hasarı ve kötü prognozu gösterir (101). Karında asit birikmesi abdominal şişlik ve 

ağrıya neden olabilir bununla birlikte hastalarda iştahsızlık, kusma ve dispeptik yakınmalar 

görülebilir (102). 

2.1.6.10. Serebral, Bilişsel ve Psikolojik Bulgular 

Kalp yetmezliği hastalarında özellikle ilerlemiş evrelerinde serebral iskemi ve 

bozulmuş serebral perfüzyon nöral hücre ölümlerine neden olur. Bu nedenle hastalarda 

diğer fiziksel bulguların yanı sıra konfüzyon, anksiyete, baş ağrısı, konsantrasyon 

bozukluğu ve uykusuzluk gibi birçok bilişsel problem de görülebilmektedir (103). Bununla 

birlikte bu hastalarda yaşanan ölüm korkusu, depresyon ve anksiyete bozukluğu psikolojik 

problemlere zemin hazırlamaktadır. Hastaların yaşadığı bilişsel ve psikolojik problemler 

hastanın hastalığa ve tedaviye uyumunu zorlaştırmakta ve prognozun kötüye gitmesine 
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neden olmaktadır (104). Bilişsel fonksiyonlarda bozulma KY olan yaşlı hastalarda yaşlılık 

dönemi özelliklerine paralel olarak sıklıkla görülmekte ve yaygın bir komorbidite nedeni 

haline gelmektedir (105). KY olan yaşlı hastaların KY olmayanlara kıyasla daha fazla 

bilişsel bozukluk yaşadığı ve KY hastalarında bilişsel değişikliklerin görülme sıklığının 

%25-75 arasında değiştiği belirtilmektedir (106). Ayrıca KY diğer kronik hastalıklarla 

karşılaştırıldığında hastaların ortalama %28 oranında bilişsel bozukluklar yaşadığı 

vurgulanmaktadır. Bu nedenle KY olan yaşlı hastaların kliniklerde bilişsel 

değerlendirmesinin kanıta dayalı yöntemler ya da ölçeklerle yapılması gerekmektedir. 

Bunun için Montreal Bilişsel Değerlendirme, Mini-Mental Durum Muayenesi ya da 

Boston Tanısal Afazi Muayenesi gibi değerlendirme testleri de kullanılabilmektedir (107).  

2.2. Geriatrik Sendromlar 

Sağlık alanında meydana gelen olumlu gelişmeler ve başarılı tedaviler bireylerin 

yaşam süresinin artmasına yol açmaktadır (108). Dünya geneline baktığımızda tüm nüfus 

ve yaşlı oranlarında artış olduğu görülmektedir. Birleşmiş Milletler’in 2023 Dünya Sosyal 

Raporu'na göre, dünya nüfusunda, 2021'de 761 milyon olan 65 yaş üstü nüfusun iki kattan 

fazla artarak, 2050'de 1.6 milyara ulaşacağı tahmin edilmektedir (109). Türkiye’de 2018 

yılından 2023 yılına kadar 65 yaş üzeri nüfusun %21.4 arttığı görülmüştür. Altmış beş yaş 

üzeri nüfusun 2023 yılında toplam nüfusa oranı %10.2’dir. Bu oranının 2030 yılında 

%12.9, 2040 yılında %16.3, 2060 yılında %22.6 ve 2080 yılında %25.6 olacağı 

öngörülmektedir (110). 

Yaşlı bireylerde meydana gelen fizyolojik değişiklikler ve çeşitli etiyolojik 

faktörler, farklı hastalık durumlarının birbirini etkilemesi bazı klinik durumların ortaya 

çıkmasına zemin hazırlamaktadır. Geriatrik bireylerde sosyal, fiziksel, bilişsel alanda 

kendini gösteren günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığa ve bağımlılığa neden olan, 

demans, deliryum, üriner inkontinans, immobilizasyon, düşmeler, malnütrisyon, sarkopeni, 

kırılganlık, uyku bozuklukları, polifarmasi, sersemlik, bası yaraları, görme ve işitme 

bozuklukları gibi pek çok yaygın klinik durum “Geriatrik Sendrom” olarak 

tanımlanmaktadır (111). Altta yatan birden fazla faktör bulunması ve birçok organla ilişkisi 

olması nedeniyle bu klinik durumlar hastalık tanımına tam olarak uygun olmadıkları için 

sendrom olarak ifade edilmektedirler (112). Yaşlı bireylerde geriatrik sendromların varlığı 

bireyin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Hospitalizasyon riskini, morbidite 

ve mortalite oranını arttırması nedeniyle kliniklerde geriatrik sendromların erken teşhis 
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edilmesi ve önlenmesine yönelik alınacak tedbirler hayati öneme sahiptir (113). Yaşlı 

bireyde inkontinans, demans, sarkopeni gibi geriatrik sendromların varlığı, fonksiyonel 

kayıplar oluşturduğu için yaşam kalitesini düşürür. Fakat bu durumlar yaşlılığın doğal 

süreciyle uyumlu olduğundan geriatrik bireyin yakınları ve hatta sağlık profesyonelleri 

tarafından da çoğunlukla göz ardı edilmektedir. Geriatrik sendromların erken tanılanması 

durumunda bireyde var olan hastalığın seyri yavaşlamakta, sık hastane yatışları ve 

dolayısıyla bakım maliyetleri büyük ölçüde azaltılmaktadır (112). Bu nedenle yaşlı 

hastayla sık karşılaşan sağlık profesyonellerinin geriatrik sendromları tanıyabilmesi ve 

gereken önlemleri bilmesi önem kazanmaktadır (113). Özellikle hemşirelik bakımı, 

bireyde geriatrik sendromların varlığının tanınması, koruyucu önlemler alınması ve tedavi 

edilebilmesi açısından önem taşımaktadır (111). Geriatrik sendromların varlığının 

saptanabilmesi için hastaya kapsamlı geriatrik değerlendirme yapılması gerekmektedir 

(112). Bu değerlendirme yaşlı bireyin, fonksiyonel ve psikososyal kapasitesini ve 

sınırlılıklarını belirlemek amacıyla yapılan, uzun süreli takip ve tedavi planı 

oluşturulmasını sağlayan multidisipliner bir tanılama sürecidir (114). Geriatrik bireylerde 

kırılganlık ve düşmeler gibi geriatrik sendromların varlığı, yaşlı bireylerin yaşam kalitesini, 

kronik hastalıklarının sürecini ve mortaliteyi önemli derecede etkilemektedir (115). Hem 

düşme riski hem de yaşlı bireylerde kırılganlık varlığı izlenebilir, yönlendirilebilir ve 

önlenebilir durumlardır. Bu durum, bu kavramları yaşlanan nüfusa yönelik hizmet ve 

protokollerin geliştirilmesinde bir öncelik haline getirmektedir. Bu alana yönelik 

müdahaleleri tanımlayabilmek için kırılganlık ve düşmelere ilişkin çalışmaların daha da 

geliştirilmesi gerekmektedir (116).  

2.3. Kırılganlık  

Kırılganlık, “artan yaşla birlikte bireyde fiziksel fonksiyonların azalması ve 

katabolik süreçlerin başlamasıyla akut stresörlere karşı vücudun yeterli homeostatik yanıtı 

verememesi ve birden fazla fizyolojik sistemin işlevselliğindeki düşüş” olarak tanımlanan 

bir geriatrik sendromdur (117). Literatürde ortak bir kırılganlık tanımı olmamakla birlikte, 

kırılganlık belirtileri kilo kaybı, yorgunluk, yavaş yürüme, düşük aktivite düzeyi ve 

zayıflık olarak beş kriterin varlığı ile belirtilmiştir (118). Kırılganlık sendromu 65 yaş üzeri 

yaştaki bireylerde %7 ve 80 yaş üstü kişilerde %30 oranında görülebilmektedir (119). 

Hastane yatışı olan geriatrik hastalarda kırılganlık prevelansını belirlemek için yapılan bir 

metaanalizde kırılganlık prevelansının %47.4 ve kırılganlık öncesi dönem prevelansının ise 
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%25.8 olduğu bulunmuştur (120). İleri yaş, komorbidite durumu, polifarmasi, kadın 

cinsiyet, düşük sosyoekonomik düzey, son bir yıl içindeki düşme öyküsü kırılganlıkla 

ilişkili risk faktörleridir (121-125). Yaşlanmayla birlikte gelişen beslenme sorunları (düşük 

proteinli beslenme), düşük vitamin E düzeyi, vitamin B12 ve D eksikliği, artmış C Reaktif 

Protein ve proinflamatuar sitokinler, santral obezite ve metabolik sendrom varlığı, 

testosteron, büyüme hormonu ve insülin gibi hormonlarda yaşlanmayla birlikte görülen 

değişiklikler de kırılganlığın fizyopatolojisinde rol oynamaktadır (123). Kırılgan geriatrik 

bireyler hastalıklara, immobiliteye, düşmelere, tekrarlayan hastane yatışlarına, günlük 

yaşam aktivitelerinde kısıtlanmaya ve bilişsel kapasitenin azalması gibi olumsuz klinik 

durumlara daha çok yatkınlık göstermektedir (126). Buna bağlı olarak kırılganlık, 

tükenmişlik, günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmede bağımlılık hatta ölümle 

sonuçlanabilen bir sendrom şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Kırılganlık, yaşam tarzı 

değişikliği, beslenme düzeni, fiziksel aktivite planlanması, polifarmasinin azaltılması gibi 

bireyselleştirilmiş hemşirelik girişimleriyle önlenebilir ve geciktirilebilir bir durumdur 

(105, 127). 

2.3.1. Yaşlılık Döneminde Kırılganlık Süreci ve Epidemiyolojisi 

Yaşlılık döneminde biyolojik ve fonksiyonel kapasitede, artan yaşla birlikte azalma 

meydana gelir. Bu durum kırılganlık sürecinin hızlanmasına ve homeostatik 

mekanizmaların bozulmasına neden olur. Artan yaşla birlikte kırılganlık süreci ilerler ve bu 

süreç üç aşamada görülür: kırılganlık öncesi (pre-kırılgan dönem), kırılganlık ve kırılganlık 

komplikasyonlarının görüldüğü evre. Pre-kırılganlık döneminde travmatik ve patolojik 

durumlarda vücut yeterli homeostatik yanıtı verebilecek durumdadır. Bu evrede yaşlı 

bireylere kırılganlık gelişiminin önlenmesine yönelik yapılacak müdahaleler olumlu 

sonuçlar verir (128). Kırılganlık döneminde ise stres tepkisine verilen homeostatik cevabın 

yeterli olmayışı, patolojik durumlarda iyileşmenin tam sağlanamaması ya da yavaşlaması 

söz konusudur (129). Kırılganlığın son dönemi olan kırılganlığa bağlı komplikasyonlar 

evresinde ise bilişsel fonksiyonlarda bozulma, düşme ve fraktürler, yeti yitimleri, sık 

hastane yatışları ve mortalite gibi durumlar ortaya çıkmaktadır (130). Literatürde 65 yaş ve 

üzeri bireylerin kırılganlığını değerlendirmek için yapılan bir çalışmada yaşlı bireylerin 

%44.4’ünün kırılganlık öncesi ve %15.4’ünün kırılganlık döneminde olduğu belirlenmiştir 

(131). Yine geriatrik bireylerde kırılganlık ve kırılganlık öncesi prevelansını belirlemek 

amacıyla yapılan bir meta analizde kırılganlık öncesi prevalans %36.4 iken kırılganlık 
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prevalansı %26.8 bulunmuştur (132). Toplumdaki yaşlı bireylerin kırılganlık evrelerine 

geçişlerini inceleyen araştırmalardan oluşan bir meta analizde ise araştırmaya dahil edilen 

42 bin 775 yaşlı bireyin %13.7’ünün iyileştiği, %29.1’inin durumunun giderek kötüleştiği 

ve %56.5’inin kırılganlık durumlarının değişmediği bulunmuştur (133).  

2.3.2. Kırılganlığın Değerlendirilmesi  

Yaşlı popülasyonda kırılganlık açısından yüksek riskli bireyleri pre-kırılganlık 

döneminde belirlemek, bireyselleştirilmiş önleyici ve koruyucu müdahalelerle kırılganlığın 

ilerlemesini engelleyebilir. Kırılganlığın erken dönemde tanılanması geriatrik birey için 

önemlidir. Yaşlı popülasyonun sağlık değerlendirmesinde kabul görmüş bir yöntem olan 

doğru ve kapsamlı geriatrik değerlendirmelerle kırılganlık varlığını belirlemek mümkündür 

(134). Kliniklerde, fiziksel aktivitesi ve yürüme hızı azalmış, halsiz olduğunu ifade eden ve 

kaşektik olan geriatrik bireyler değerlendirilirken kırılganlık sendromu mutlaka 

düşünülmelidir. Literatürde hastada kırılganlık varlığını tespit edebilmek için geliştirilmiş 

birçok farklı kriter ve ölçek bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; FRAİL Ölçeği, 

Kardiyovasküler Sağlık Çalışması Kırılganlık Tarama Ölçümü, Klinik Kırılganlık Ölçeği, 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Kırılganlık Fenotipidir (135, 136) . Bu ölçekler 

yardımıyla bireyin yürüme hızı, fiziksel kapasite durumu, kilo kaybı, inkontinans varlığı, 

depresif semptomların varlığı ve kognitif düzeyi değerlendirilmektedir (137).  

2.3.3. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlık 

Kardiyovasküler hastalıklar yaşlı bireylerde görülen kronik hastalıklar içerisinde ilk 

sırada yer almaktadır (138). Başarıyla sonuçlanan tedavilerle birlikte kardiyovasküler 

hastalıklar, miyokard enfarktüsü, kalp kapak hastalıkları, hipertansiyon ve diyabet nedenli 

mortaliteler önlenebilir hale gelmiş ve yaşam süresi uzamıştır. Fakat bu hastalıkların 

etkileriyle zamanla hastalarda KY gelişmekte ve bu hastaların çoğunluğunu geriatrik 

bireyler oluşturmaktadır (139, 140). Bu nedenle KY hastalarında kırılganlık, bilişsel 

bozukluk, inkontinans, baş dönmesi ve düşmeler gibi KY nedeniyle olmayan geriatrik 

sendromların da yaygın olduğu düşünülmektedir (105). Kırılganlık sendromu, KY olan 

hastalarda değerlendirmenin yapıldığı ölçeklere bağlı olarak %15-74 arasında değişim 

göstermektedir (141). Ayrıca KY olan kadınların erkek hastalara göre daha fazla 

kırılganlık riski taşıdığı ortaya konulmuştur (142). Kalp Yetmezliği Derneği, KY 

hastalarında kırılganlığı çok boyutlu dinamik bir durum olarak tanımlamıştır (140). KY 

bireyin günlük yaşam aktivitelerinde yarı bağımlı ya da tam bağımlı olmasına neden olan 
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bir sendromdur (143). Hastalık sürecine kırılganlık sendromunun da eşlik etmesi hastalığın 

seyrini kötüleştirmekte, hastaneye yatışlarının sıklığını ve mortalite riskini arttırmaktadır 

(144). KY olan kırılgan hastalar semptomlardan daha fazla etkilenmektedir ve kırılgan 

olmayanlara göre hastalık daha kötü seyretmektedir (145). Kırılganlık sendromunu 

tanımlayabilmenin literatürde belli bir standardizasyonu olmamasına rağmen kırılganlığı 

belirlemek için geliştirilmiş birçok ölçek, bazı ortak maddeleri içermektedir. Bu maddeler 

arasında malnütrisyon belirteçleri, kilo kaybı, yorgunluk, halsizlik, kronik hastalıklar, 

yavaş yürüme, düşük fiziksel aktivite hızı bulunmaktadır (11). Bu kriterler incelendiğinde, 

KY’deki azalmış kalp debisi nedeniyle görülen birçok semptomun kırılganlığın 

semptomlarıyla oldukça benzer olduğu görülmektedir (105). KY ve kırılganlık ortak 

fizyopatolojik süreçler barındırırlar (146). KY’nin fizyopatolojik süreci ve semptomlarının 

etkileri nedeniyle yaşlanmayı hızlandırdığı kabul edilmiştir (147). Kırılganlık ve KY’nin 

birbirini çift yönlü olarak etkilediği düşünülmektedir. Yani bu iki klinik durum birbirini 

tetikleyebilir ve şiddetlendirebilir (148). Yaşlı KY hastalarında kırılganlık gelişme riski 

yüksektir, ancak orta ya da şiddetli kırılganlığı olan bireylerde KY gelişme riskinin de 

yüksek olduğu bulunmuştur (149). Her iki durumda da tükenmişlik ve aktivite toleransında 

azalma mevcuttur. İnsanlarda yaşlanma, dolaşımdaki pro-inflamatuar sitokinlerin artmış, 

seviyeleri ile ilişkilendirilir (150). Bu inflamasyon süreci kırılganlık fizyopatolojisinde 

önemli bir etkendir. İnterlökin-6, C reaktif protein, tümör nekroz faktörü-α ve güçlü bir 

pro-inflamatuar aracı olan kemokin ligand-10 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin kırılganlık 

sendromunda arttığı görülmüştür. Bu sitokinlerin artışı KY hastalarında da görülmektedir 

(151). Bu durum kırılganlık ile KY’nin inflamatuar biyobelirteçler açısından ortak bir 

fizyopatolojik yola sahip olduklarını göstermektedir (152). Kırılganlık ve KY’nin kesişen 

bir inflamatuar süreçleri olmasına rağmen, kırılganlık KY’den bağımsız olarak da ortaya 

çıkabilir (153). KY olan geriatrik hastalarda kırılganlık sendromunun yüksek oranlarda 

görülme nedeni yetmezlikle ortaya çıkan semptomların kırılganlığın önemli bileşenleri 

olan malnütrisyon, sarkopeni, düşük fiziksel aktivite, yorgunluk tükenmişlik gibi 

durumlara neden olmasıdır (99, 154). Ayrıca geriatrik KY hastalarında var olan 

komorbidite durumu da kırılganlığı şiddetlendirebilir. KY’de en sık görülen ve en zorlayıcı 

semptomu olan dispne prognoz ilerledikçe hastayı günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştiremez hale getirir, hastalarda dispne eforla şiddetlenir. Önceleri merdiven 

çıkarken zorlanan hasta prognoz ilerledikçe kısa mesafeyi dahi yürüyemez hale gelir. 

Hastalar daha yavaş hızda yürüdüklerini ve sık sık dinlenme ihtiyacı duyduklarını, günlük 
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alışverişlerini dahi yapamadıklarını ifade ederler (155). Bu durumda hastaların oksijen 

tedavisine gereksinimi ve yatağa bağımlılığı artar. Hasta yemek yerken dahi zorlanır. Bu 

hastalar hipoksi ve anemi nedeniyle yoğun yorgunluk hissederler. KY hastalarında anemi 

varlığı kırılganlık riskini iki kat arttırmaktadır (156). KY’nin ilk ortaya çıkan 

belirtilerinden olan periferik konjesyon nedeniyle özellikle alt ekstemitelerde görülen 

ödem de hastada hareket kısıtlılığına neden olur. Hastalar vücutlarında çok fazla ödem 

olması nedeniyle yürüyemediklerini ifade ederler (155). Ayrıca ödem denge problemlerine 

de neden olarak, hastanın yürümeye yardımcı cihaza gereksinimini arttırabilir (60). KY 

hastalarında dispne ve ölüm korkusu nedeniyle depresif duygu durumları iştahın 

azalmasına ve beslenme bozukluğuna, malabsorbsiyona neden olabilir. Ayrıca bazal 

metabolizma hızının ve günlük besin alım ihtiyacının artması yetersiz beslenmeye neden 

olabilir. Yetmezlik tedavisinde kullanılan diüretik gibi ilaç gurupları malnütrisyona neden 

olan dehidratasyonun oluşması için bir risk faktörü oluşturmaktadır (157). Bütün bu 

etkenler hastalarda kaşeksi görülmesine neden olabilir (84). Kaşeksi KY olan hastaların 

%5-15'inde özellikle hastalığın daha ileri evrelerinde ortaya çıkmakta ve kırılganlık için 

risk faktörü oluşturmaktadır (158, 159). Kırılganlık sendromu biyolojik yaşlılığı ortaya 

koyan denge ve yürüyüş bozuklukları, yatağa bağımlılık, bası yaraları, güç kaybı, halsizlik, 

yetersiz beslenme ve deliryum, konfüzyon gibi bilişsel birçok faktörü de kapsamaktadır. 

Bilişsel yetilerde bozulma, depresyon, sarkopeni ve kaşeksi hem KY hem de kırılganlıkta 

yaygın görülen ortak sağlık sorunlarıdır (160). KY’de görülen bu semptomların kırılganlık 

parametreleriyle ortaklık oluşturması bu popülasyonda kırılganlık sendromunun yüksek 

oranlarda görülebileceğine kanıt oluşturmaktadır (132). KY olan geriatrik hastalarda 

kırılganlığı tanılayabilmek erken dönemde, rehabilitasyonla hareketlerinin desteklenmesi, 

hemşirelik girişimleriyle hastaların tedavilere uyum sağlayabilmesi gibi terapötik önlemler 

alınabilmesi açısından önemlidir (161). Böylece hastalığın seyri daha iyi hale getirilip, 

hastaların hastaneye yatış sayısı azaltılabilir ve yaşam kalitelerinde artış görülebilir (162). 

Kırılganlık riski yüksek olan hastalarda hastanede kalma sürelerinin, maliyetlerinin, 

hastaneye tekrar başvurma ihtimalinin ve otuz gün içinde mortalite riskinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (163, 164). Sağlık çalışanları, kırılgan bireylerin aktivite düzeylerinin 

düşük olduğunu, erken yorulduğunu, engellilik, hastaneye yatış ve istismar açısından bu 

hasta grubunun bir risk faktörü oluşturduğunun farkında olmalıdır (163). KY hastasında 

kırılganlık varlığını ve bunun getirebileceği sonuçları öngörebilmek hastalığın tedavi ve 

ilerleme sürecini belirleyen bir faktör olacaktır (163, 164). 
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2.4. Yaşlılarda Düşme Riski 

DSÖ, düşmeyi “bir kişinin yanlışlıkla yere, zemine ya da bulunduğu yüzeyin daha 

alt seviyesine inmesine neden olan olay” olarak tanımlamaktadır (165). Türk Dil Kurumu 

ise düşmeyi; “bireyin durduğu, bulunduğu, tutunduğu yerden ayrılarak veya dayanağını, 

dengesini yitirerek yukarıdan aşağıya inmesi” olarak tanımlamaktadır (166). Düşme, 

geriatrik bireyler için önemli bir halk sağlığı sorunudur, bu nedenle geriatrik sendrom 

başlığı altında değerlendirilebilir. Yaşlanmanın önemli belirtilerinden biri, kas gücünün ve 

eklem hareketliliğinin azalması nedeniyle bireyin denge problemleri yaşamasıdır. Bu 

nedenle geriatrik bireylerde günlük yaşam aktivitelerinde yetersizlik ve bağımlılık durumu 

ortaya çıkmaktadır (167). Bununla birlikte kronik hastalıklar, bilişsel fonksiyonlarda ve 

görme yetisinin azalması gibi birçok sağlık sorunu da yaşlı bireylerde düşmelere ve 

yaralanmalara zemin hazırlamaktadır (168). Düşmeler genellikle yaşlı birey ve yakınları 

tarafından yaşlılık halinde olabilecek normal bir durum olarak kabul edilmektedir. Bu 

nedenle düşme konusunda herhangi bir yaralanma olmadıkça tıbbi bir yardım 

aranmamaktadır (169). Geriatrik popülasyon yılda en az bir kez düşme riski açısından 

sorgulanmalı ve değerlendirilmelidir. Altmış beş yaş ve üzeri bireylerin %30’u yılda bir 

kez düşmektedir (170). Ayrıca bir düşme olayını değerlendirip yeterince üzerinde 

durmamak, kişinin tekrar düşme olasılığının %30 artmasına neden olabilmektedir (171). 

Aynı zamanda geriatrik bireylerin düşmesi sonucu gerçekleşen fraktürler ve kafa 

yaralanmaları; hareket kabiliyetinde azalmaya, bakım süresinin ve hastane yatışının 

uzamasına, buna bağlı farklı komplikasyonların gelişmesine, artmış bakım maliyetlerine ve 

ölümlere neden olmaktadır (172). Bu düşmeler sonucu bireylerin üçte biri hastanede 

müdahaleye ihtiyaç duymaktadır ve 85 yaş üzeri bireylerde düşmeler ölümle 

sonuçlanabilmektedir (173). Yapılan bir çalışmada da geriatrik popülasyonda düşme 

riskinin artmasının hastaneye yatışların ve ölüm riskinin artmasıyla güçlü şekilde ilişkili 

olduğunu vurgulamaktadır (174). Düşmeler yaralanmalara bağlı ölümlerin içinde ilk sırada 

yer almaktadır. Singapur'da acil servise başvuran travmalı yaşlı hastaların %85'ini 

düşmeler oluşturduğu belirlenmiştir (171). Amerika’da 2021 yılında üç milyon yaşlı 

bireyin acil servislere düşme nedeniyle başvurduğu ve 38 bin yaşlı bireyin ise düşme 

nedeniyle hayatını kaybettiği belirlenmiştir (175). Türkiye’de ise geriatrik bireylerde 

düşme üzerine yapılan tez çalışmalarının incelendiği bir araştırmada ev ve huzurevi 

ortamındaki 65 yaş ve üzeri bireylerin yaklaşık üçte birinin düştüğü ve hastanede yatan 

bireylerin de yarısının düşme riski taşıdığı saptanmıştır (176).  
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2.4.1. Yaşlı Bireylerin Düşme Riskini Etkileyen Faktörler 

Geriatrik bireylerde düşmeye neden olan faktörler bireysel ve çevresel olmak üzere 

iki gruba ayrılmaktadır (177). İleri yaş, kadın cinsiyet, kronik hastalıklar, parkinson, 

demans gibi nörolojik hastalıklar, baş dönmesi, yürüme ve denge sorunları, kas gücünün ve 

motor becerilerin azalması, çoklu ilaç kullanımı, düşme öyküsü, düşme korkusu, yalnız 

yaşama, yürümeye yardımcı araçların kullanımı, ortostatik hipotansiyon varlığı, işitme ve 

görme bozuklukları gibi etmenler düşme riskini arttıran bireysel faktörlerdir (178, 179). 

Islak ve kaygan zemin, banyo ve tuvalette tutunma alanlarının yetersizliği/olmaması, kapı 

eşiği, halı saçağı, yetersiz aydınlatma, uygun olmayan ayakkabıların/terliklerin 

kullanılması da çevresel faktörler olarak sıralanabilir (179). Risk faktörlerinin birden fazla 

olması düşme riskini de arttırmaktadır (178). Düşmelerin önlenmesi için düşme riskinin 

erken belirlenmesi gerekmektedir (180). Yaşlı bireylere düşmelerin önlenebilmesi için 

erken dönemde doğru müdahaleler yapılmalıdır (181). Düşük vücut ağırlığı, yürüme ve 

denge sorunları, görme bozukluğu ve psikoaktif ilaç kullanımı gibi risk faktörleri 

değiştirilerek düşme riski azaltılabilir (180). Düşme risklerine yönelik önlemlerin alınması 

ya da önleyici müdahalelerin uygulanmasıyla birlikte düşmenin önlenmesi yaşlı bireyin 

daha bağımsız ve kaliteli bir yaşam sürdürebilmesini sağlayabilir.  

2.4.2. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Düşme Riski  

Kalp yetmezliği vücudun tüm sistemlerini etkileyen bir sendromdur ve en çok 

etkilenen sistemlerden biri kas iskelet sistemidir (49). KY’nin yürüme mesafesinde belirgin 

bir azalmaya neden olduğu ve bununla birlikte KY hastalarında görülen dispne, periferal 

ödem, anemi, uyku bozukluğu, konfüzyon gibi semptomlar da hastalarda denge 

fonksiyonundaki kayıpları ve postural kontrolde bozulmayı hızlandırdığı bilinmektedir 

(182, 183). Bu durum hastalarda postural kontrolün ve denge fonksiyonunun bozulmasına 

ve dolayısıyla düşmelere neden olabilmektedir. Aynı zamanda KY olan hastalar, azalmış 

serebral perfüzyon nedeni ile düşmelere daha eğilimlidirler. Popülasyonunun büyük 

kısmını 65 yaş üzeri bireylerin oluşturduğu KY hastalarında, düşme sonucu kırılganlık ve 

yeti yitimi durumu oluşmaktadır. Düşmeler ve düşmeye bağlı yeti yitimleri yaşlı bireylerde 

yaygın görülen bir durumdur (184). KY hastalarında fonksiyonel kayıplarla birlikte bu 

hastaların komorbidite durumları, polifarmasi gibi faktörlerde bu popülasyonda düşmeye 

zemin hazırlayan faktörler arasında yer almaktadır (15, 185). Özellikle bu hasta grubunun 

kullandığı beta blokerler ve diüretik tedaviler bradikardi ve hipotansiyona neden 
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olabileceğinden düşmeler meydana gelmektedir (186, 187). KY olan 65 yaş üzeri 

hastalarla yapılan görüşmelerde, hastalardan bir kısmı gün içinde tökezleme ve denge 

kaybı hissi yaşadıklarını, sanki devrilecekmiş gibi hissettiklerini ifade etmişlerdir. 

Literatürde KY’nin düşmeye bağlı fraktürlerle ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (188). 

Yapılan bir çalışmada, hastaların KY teşhisinden sonra daha fazla düşme ve düşmeye bağlı 

fraktür ve özellikle kalça fraktürü yaşadıkları belirtilmiştir (189). KY hastalarında düşme 

oranlarını, düşmeye bağlı yaralanmaları ve düşme risk faktörlerini belirlemek amacıyla 

hazırlanmış bir derlemede hastaların düşme oranının %43 olduğu ve bu oranın toplumdaki 

geriatrik bireylerin düşme oranlarından daha yüksek olduğu vurgulanmaktadır (185). KY 

olan geriatrik hastaların düşme ve düşmeye bağlı fraktürler nedeniyle hastaneye yatışları, 

tedavi ve bakım sürecinin daha karmaşık hale gelmesine neden olur ayrıca bu hastalarda 

düşmeye bağlı majör fraktürler mortalite riskini arttırmaktadır. Kalça fraktürü nedeniyle 

opere olan hastalarla yapılan bir çalışmada, KY tanısı olan hastaların daha uzun hastane 

yatışı olduğu ve bu hastalarda ameliyat sonrası bir yıllık ölüm oranlarının KY olan 

hastalarda %37.2 iken, KY olmayan hastalarda %19.8 olduğu saptanmıştır (188). Geriatrik 

popülasyona yönelik düşme riskini inceleyen çok sayıda çalışma olsa da, KY tanısı olan 

geriatri hastalarında dengeyi değerlendiren ve düşme risklerini belirleyen çok az sayıda 

çalışma bulunmaktadır. KY olan hasta grubunda denge bozukluğunun var olup olmadığı ya 

da hangi nedenlere bağlı olduğu tam olarak bilinmemektedir. Bu hastalarda denge 

bozukluğunun varlığının saptanabilmesi, düşme riskinin belirlenmesi düşmelerin ve buna 

bağlı yeti yitimlerinin önlenebilmesi açısından önemlidir. KY’de denge ve düşme riskinin 

araştırılması, etkilerinin incelenmesi, özellikle yaşlı hasta grubunda dengenin sağlanması 

ve yürüme yetisinin sürdürülmesinin önemi göz önüne alındığında bu durum öncelik 

kazanmaktadır. Düşmelerle ilişkili faktörleri belirlemek, düşmelerden kaynaklanan 

yaralanmaları karakterize etmek ve en önemlisi KY hastalarında düşmeleri önlemek için 

test edilebilir müdahaleler tasarlamak için daha fazla sayıda çalışmaya gereksinim 

duyulmaktadır (185). 

2.5. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlık ve Düşme Riski Arasındaki 

İlişki 

Literatürde geriatrik bireylerde kırılganlık ve düşme ilişkisinin incelendiği meta 

analiz çalışmalarında, kırılganlık varlığının düşme riskini arttırdığı ortaya konulmuştur (19, 

20). Son yıllarda geriatrik bireylerde kırılganlık ve düşme gibi geriatrik sendromların 



23 

ilişkisini inceleyen çeşitli araştırmalar olsa da farklı kronik hastalık gruplarında 

kırılganlığın düşmeyi ne şekilde etkilediğini ortaya koyan daha fazla veriye ihtiyaç 

duyulmaktadır. KY olan geriatrik hastalarda düşme sıklığını ve düşmelere neden olan risk 

faktörlerini inceleyen bir çalışmada, kırılganlık varlığının düşme riskini arttırdığı ortaya 

konulmuştur (190). Ancak KY olan geriatrik hastalarda kırılganlık ve düşme riski ilişkisini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanılmamıştır.  

2.6. Kalp Yetmezliği Olan Yaşlı Hastalarda Kırılganlık ve Düşme Riskinde 

Hemşirenin Rolü 

Yaşlı hastanın değerlendirilmesinde multidisipliner bir anlayış gözetilmeli, ekipteki 

sağlık profesyonellleri geriatrik sendromlar ile ilgili bilgi sahibi olmalıdır (191). Özellikle 

KY gibi mortalite oranı yüksek olan kronik hastalıklarda riskli grup olan yaşlıların 

önlenebilir ve müdahale edilebilir geriatrik sendromlardan olan kırılganlık ve düşmelerde 

hemşireler aktif rol almalıdır. Literatür incelendiğinde KY olan geriatrik hastalarda 

kırılganlık sendromu prevalansının yüksek olduğu ortaya konulmuştur (10, 12). KY ile 

birlikte var olan kırılganlık sendromu morbidite ve mortalite riskini arttırmaktadır. Bu 

nedenle bu durumu doğru teşhis etmek ve kırılganlığın klinik sonuçlarını göz önünde 

bulundurmak, hastalığın prognoz sürecinde belirleyici bir faktör olmaktadır (163). 

Kırılganlığın erken teşhis edilebilmesi için hastaya kapsamlı geriatrik değerlendirme 

yapılmalıdır (192). Çünkü kırılganlık kapsamlı geriatrik değerlendirme kriterlerine dahil 

edilmesi gereken önemli bir sağlık sorunudur (193). KY olan kırılgan yaşlıların hemşirelik 

bakımının bireyselleştirilmesi gerekmektedir. Fiziksel, psikolojik ve sosyal durumları 

bütüncül yaklaşımla ele alınmalı ve holistik hemşirelik bakımı planlanmalıdır (194).  

Kliniklerde hemşirelerin KY olan geriatrik bireylerde meydana gelebilecek 

düşmelerin önlenmesine yönelik uygulamaları: düşme riskini ve risk faktörlerini 

belirlemek; hareket, yürüyüş, denge ve fonksiyonel bağımsızlığı geliştiren bir bakım planı 

oluşturmaktır. Bu hasta grubunda düşmelerin önlenebilmesi için bazı hemşirelik 

uygulamaları şöyle sıralanabilir: Düşme riski puanı yüksek olan hastaların oda kapısına 

“Düşme Riski Yüksek Hasta” figürü konulmalıdır. Gece servisin yeterli aydınlatılması 

sağlanmalı ve yatak kenarları kaldırılmalıdır. Hasta karyolasının yüksekliği en düşük 

seviyede tutulmalıdır. Yer zemininde yürümeye engel nesne olmayacak şekilde hasta odası 

düzenlenmelidir. Hastanın özel eşyalarının ulaşabileceği mesafede olması sağlanmalıdır. 

Yürümeye yardımcı araçların uygun şekilde kullanılması öğretilmeli ve bu konuda 
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hasta/yakınlarına eğitim verilmelidir. Tedavideki ilaçların yan etkileri, ilaç-ilaç ve ilaç-

besin etkileşimleri mutlaka değerlendirilmelidir. Geriatrik hastaların yanlarında refakatçi 

bulundurulmalı ve düşme riski yüksek geriatrik hastalar mümkünse hemşire deskine yakın 

olan odaya alınmalıdır (195). 

Kalp yetmezliği olan geriatrik popülasyonda, kırılganlık ve düşme riskinin erken 

teşhis edilmesi ve buna yönelik önleyici, iyileştirici müdahalelerin planlanması hasta 

sonuçlarında iyileşme, yaşam kalitesinin artışı, fonksiyonel kısıtlılıkların önlenmesi, acil 

servise başvuru ve hastaneye yatış sıklığının azaltılması dolayısıyla sağlık bakım 

maliyetinin azalmasına yol açabilir (196). Hemşireler kapsamlı bir anamnez alıp, geriatrik 

bireyin fiziksel muayenesini yaparak, KY hastasında bulunan sağlık sorunlarını 

değerlendirmeli ve kayıt etmelidir (197). Yine bu hasta grubunun biyokimya parametreleri 

takip edilmeli, mini nutrisyonel değerlendirmeleri ve mental tarama testleri yapılmalı, 

hastanın kalori ihtiyacına yönelik diyet programı oluşturulmalı, fiziksel gücün 

arttırılmasını sağlayan egzersiz programları belirlenmeli, hastanın öz bakımına katılımı 

sağlanmalı, ev ve çevre düzenlemeleri hasta yakınlarıyla planlanmalı, hasta ve bakım 

vericinin bilgi eksikliklerine yönelik eğitimler yapılmalıdır (197). Hemşireler, hastalarla 

daha sık zaman geçiren ve onları en doğru şekilde izlemleyen sağlık profesyonelleridir. 

KY olan geriatrik hastalara bakım veren hemşirelerin kırılganlık, düşme ve diğer geriatrik 

sendromlar hakkında gerekli bilgiye sahip olması, kırılganlığın erken evrede tanılanmasına 

ve olabilecek risklere karşı önlem alınmasına katkı sağlayacaktır.  

Bu gerekçeden yola çıkarak bu çalışmada KY tanısı olan 65 yaş ve üzeri bireylerin 

kırılganlık düzeyi ve düşme riski arasındaki ilişkiyi belirlemek amaçlandı. Bu nedenle yaşlı 

hastaların hem düşme riski hem de kırılganlık açısından değerlendirilmesinin, hastanın 

fiziksel durumunun daha doğru değerlendirilmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Aynı zamanda bu konuda sağlık profesyonellerinin farkındalığının arttırılmasıyla KY 

hastalarında meydana gelebilecek tekrarlı yatışların, acil bakımın ve buna bağlı olarak 

sağlık bakım maliyetinin azaltılabileceği, hasta bakım kalitesinin artmasıyla birlikte ise 

hastaların yaşam kalitesinin iyileştirileceği öngörülmektedir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışma, tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı desende gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırmanın verileri, Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde 15 Şubat 2023-20 Şubat 2024 tarihleri 

arasında toplandı. Araştırmanın yapıldığı hastanede yer alan Kardiyoloji Servisi 2006 

yılından itibaren hizmet vermekte olup, toplam 21 yatak kapasitelidir. Araştırmanın 

yapıldığı tarihte klinikte 19 hekim (beş öğretim üyesi, 14 asistan hekim) sekiz hemşire ve 

üç hasta bakım personeli çalışmaktaydı. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi  

Bu araştırma evrenini Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde son bir yılda KY tanısı ile yatmakta olan 

65 yaş ve üzeri 1200 hasta oluşturdu. Araştırmanın örneklemi OpenEpi güç analizi 

programında evrenin bilindiği durumda örneklem hesaplaması yöntemiyle, %95 güven 

aralığı ve %80 güçle en az 292 kişi olarak hesaplandı. Bu doğrultuda veri kaybı ihtimali 

göz önünde bulundurularak, araştırmaya 15 Şubat 2023- 20 Şubat 2024 tarihleri arasında 

kabul edilme ölçütlerini karşılayan toplam 312 hasta dahil edildi.  

3.4. Araştırmanın Kabul Ölçütleri  

 65 yaş ve üzeri yaşta olan,  

 Hekim tarafından yapılan ekokardiyografi raporuna göre son bir yıldır KY 

tanısı alan,  

 Sözel iletişim kurmasına engel oluşturabilecek işitme ve görme problemi 

olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

3.5. Araştırmanın Kabul Edilmeme Ölçütleri  

 65 yaş altında olan, 

 Herhangi bir psikiyatrik tanısı olan ve psikiyatrik hastalığı nedeniyle tedavisi 

devam eden, 

 Sözel iletişim kurmasına engel oluşturabilecek işitme ve görme problemi olan, 
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 Şiddetli dispne, oksijen saturasyonunun düşüklüğü ve anüri gibi ileri derece KY 

semptomları nedeniyle yoğun bakımda yatan KY hastaları, 

 Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri; “Hasta Tanıtım Formu” (Ek 1),”FRAİL Ölçeği” (Ek 2) ve 

“İtaki Düşme Riski Ölçeği” (Ek 3) ile toplandı.  

3.6.1. Hasta Tanıtım Formu 

Araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda (59, 62, 198) oluşturulan bu form 

üç bölüm olarak oluşturuldu. Birinci bölümde sosyodemografik özelliklere (yaş, cinsiyet, 

boy, kilo vb.) ilişkin 12 soru, ikinci bölümde hastalığına ilişkin (ek hastalık varlığı, ortopne 

durumu, vb.) 10 soru ve son olarak üçüncü bölümde düşmeye ilişkin (son bir ayda/yılda 

düşme durumu, düşme sayısı vb.) yedi soru olmak üzere toplam 29 soru yer aldı (Ek 1). 

Hastaların yatış sırasında klinik hemşirelerinin dosyaya kaydettiği boy, kilo ölçümleri esas 

alınarak, hesaplanmıştır. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) değeri, hastaların dosyalarından elde 

edildi. 

3.6.2. FRAİL Ölçeği 

FRAİL Ölçeği, Morley ve arkadaşları tarafından 2012 yılında kırılganlık varlığını 

tespit edebilmek amacıyla geliştirilen ve beş maddeden oluşan bir ölçektir (198). Hastanın 

yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kaybı ve diğer hastalıkları sorgulanarak 

değerlendirilir. Türk toplumu için geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, Hymabaccus Muradi 

ve Ben Azir Begüm tarafından 2017 yılında yapılmıştır. Ölçeğin orjinalinde Cronbach alfa 

katsayısı 1.00 olarak bulunmuştur (199). Hastaların verdikleri cevaba göre her madde “0 

puan” ya da “1 puan” şeklinde işaretlenmektedir. Ölçekten alınan toplam puana göre; “0 

puan” dinç (non-frail), “1-2 puan” pre-frail ve “>2 üzeri puan” alan hastalar kırılgan (frail) 

olarak değerlendirilmektedir (Ek 2). Ölçeği geliştiren yazardan e-posta yoluyla ölçek 

kullanım izni alındı (Ek 6). 

3.6.3. İtaki Düşme Riski Ölçeği 

İtaki Düşme Riski Ölçeği hasta düşmelerini önlemek amacıyla, Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Performans Yönetimi ve Kalite Geliştirme Daire Başkanlığı 

bünyesinde kurulan bir komisyon tarafından geliştirilen ülkemize özgü, anlaşılır, 
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uygulanması kolay ve basit bir formdur. Bu ölçek hastanede yatarak tedavi alan hastaların 

düşmelerine neden olabilecek risk faktörlerini içerecek şekilde, toplam 19 risk faktöründen 

oluşmaktadır. Risk faktörleri majör ve minör olarak kategorize edilerek minör risk 

faktörlerine “1 puan”, majör risk faktörlerine ise “5 puan” verilmiştir. Risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan üzerinden düşük ve yüksek düşme riski 

olmak üzere iki risk düzeyi belirlenmiştir (200). İtaki Düşme Riski Ölçeği ile yapılan 

değerlendirmede toplam puan; “0-5 puan arası” düşük risk ve “5 puan üzeri” yüksek risk 

olarak kabul edilmektedir (Ek 3). 

3.7. Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmacı, yüz yüze görüşme yöntemini kullanarak “Hasta Tanıtım Formu” (Ek 

1), “FRAİL Ölçeği” (Ek 2) ve “İtaki Düşme Riski Ölçeği” (Ek 3)’ni hastalara uyguladı. 

Yüz yüze görüşme, hastaların uygun olduğu bir zaman dilimi içerisinde Kardiyoloji 

Servisi’nde gerçekleştirildi. Araştırmacı tarafından “Hasta Tanıtım Formu”, “FRAİL 

Ölçeği” ve “İtaki Düşme Riski Ölçeği”nde yer alan sorular, hastalara sorularak ilgili 

formlara hastaların verdiği yanıtlar işaretlendi. Formların uygulanması her hasta için 

yaklaşık 25-30 dakika sürdü ve formlarda hasta isimlerine yer verilmedi.  

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın örneklem grubunu Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisinde KY tanısı ile yatan 65 yaş ve 

üzeri hastaların oluşturması çalışmanın önemli bir sınırlılığıdır. Araştırmadan elde edilen 

sonuçlar Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi 

Kardiyoloji Servisinde KY tanısı ile yatan 65 yaş ve üzeri hastaları temsil etmektedir, bu 

nedenle sonuçlar 65 yaş ve üzeri KY olan tüm hastalara genellenemez. Araştırmanın bir 

diğer sınırlılığı verilerin toplandığı süre içerisinde hastaların semptomlarının varlığının 

hastaların ifadesine dayalı olmasıdır. Hastaların günlük yaşam aktivitelerinin 

değerlendirilmesinde ölçek kullanılmaması ve aktivite değerlendirmesinin hasta ifadesi, 

hemşire ve araştırmacı gözlemine göre değerlendirilmesi araştırmanın son sınırlılığıdır.  

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için gerekli etik kurul izni Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul’u Başkanlığı’ndan, 

(Tarih/Sayı: 05.01.2023/327394) (Ek 4), yazılı kurum izni Karadeniz Teknik Üniversitesi 
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Uygulama ve Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi’nden (Tarih/Sayı: 03.02.2023/50270) 

alındı (Ek 5). Ayrıca araştırmacı tarafından, araştırmaya katılmaya kabul eden hastalara 

çalışmanın amacı detaylı olarak anlatıldı. Çalışmadan istedikleri zaman çekilebilecekleri 

“Özerklik ve Gönüllülük” ilkesine dayalı olarak bireylerden sözlü ve yazılı olurları alındı. 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verileri, IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 

23 programı ile analiz edildi. Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile çalışma 

verilerinin normal dağılıma uygunluğu incelendi. Çalışmanın kategorik değişkenleri sayı, 

yüzde olarak; sürekli değişkenleri ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum–

maksimum) olarak değerlendirildi. İkili gruplarda normal dağılmayan ölçek puanlarının 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, üç ve üzeri gruplarda Kruskall Wallis testi 

kullanıldı. Ölçeklerin kategorileri arasındaki ilişkiyi anlamak için Ki Kare analizi yapıldı. 

Kırılganlık ve düşme düzeylerini tahmin etmek için çoklu regresyon modeli kullanıldı. 

Çalışma sonuçları %95 güven aralığında ve anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR  

Kalp yetmezliği olan 65 yaş ve üzeri yaştaki bireylerin kırılganlık düzeyi ve düşme 

riski arasındaki ilişkinin belirlemesi amacıyla 312 hastayla gerçekleştirilen bu araştırmanın 

sonucunda elde edilen veriler bu bölümde aşağıda sunulmuştur. 

Tablo 1. Hastaların tanıtıcı özellikleri (n=312) 

Tanıtıcı Özellikler n % 

Cinsiyet   

Erkek  160 51.3 

Kadın 152 48.7 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

192 

119 

 

61.5 

38.5 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 

Okuryazar 

 

95 

56 

 

30.4 

17.9 

İlköğretim 121 38.8 

Lise ve üzeri 40 12.9 

Meslek 

Çalışmıyor  

Çalışıyor 

 

307 

5 

 

98.4 

1.6 

Yaşadığı yer 

İl 

İlçe 

Köy 

 

126 

104 

82 

 

40.4 

33.3 

26.3 

Aile tipi 

Çekirdek aile 

Yalnız 

 

182 

50 

 

58.3 

16.1 

Geniş aile 41 13.1 

Parçalanmış aile 39 12.5 

BKİ 

Normal 

Hafif şişman 

1.derece obez 

2.derece obez 

 

37 

151 

81 

43 

 

11.9 

48.4 

26.0 

13.7 

Sigara kullanım durumu    

Evet 

Bıraktım 

170 

113 

54.5 

36.2 

Hayır 29 9.3 

 X̄±SS Medyan (Min-Max) 

Yaş (yıl) 74.63±7.96 73 (65-96) 

*BKİ: Beden kütle indeksi; X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: Minimum; 

Max: Maksimum 

Tablo 1’de 65 yaş ve üzeri yaşta olan KY tanılı hastalara ait tanıtıcı özellikler yer 

almaktadır. Hastaların %51.3’ü erkek, %61.5’i evli, %38.8’i ilköğretim mezunu, %98.4’ü 

çalışmıyor, %40.4’ü ilde ve %58.3’ü çekirdek aileleri ile yaşamaktadır. Yaşlı hastaların 
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%48.4’i hafif şişman ve %54.5’i sigara kullanmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 

74.63±7.96 yıldır (Tablo 1).  

Tablo 2. Hastaların hastalığa ilişkin özellikleri (n=312) 

Hastalığa İlişkin Özellikler n % 

Ailede birinci derecede kalp hastalığı öyküsü varlığı 

Var 125 40.1 

Yok 187 59.9 

Tanı süresi 

<1 yıl 65 20.9 

1-3 yıl 69 22.1 

4-5 yıl 51 16.3 

>5 yıl 127 40.7 

EF değeri 

%10-%25 29 9.3 

%26-%35 45 14.4 

%36-%45 81 26.0 

>%46  157 50.3 

Kalp yetmezliğine ek hastalık varlığı 

Var 306 98.1 

Yok 6 1.9 

Hastalık sayısı* 

1 4 1.4 

2 64 20.9 

3 111 36.3 

4 91 29.7 

≥5 36 11.7 

İlaç kullanımı 

Düzenli 244 78.2 

Düzensiz 68 21.8 

Ödem 

Yok 173 55.4 

Var 139 44.6 

Dispne 

Var 180 57.7 

Yok 132 42.3 

Yorgunluk 

Var  278  89.1 

Yok  34  10.9 

Ortopne  

Yok 162 51.9 

Var 150 48.1 

Günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu 

Bağımsız 174 55.8 

Yarı bağımlı 104 33.3 

Tam bağımlı 34 10.9 

 X̄±SS Medyan (Min-Max) 

İlaç sayısı (gün) 6.21±2.24 6 (1-15) 

Hastalık sayısı 3.31±1.02 3 (1-7) 

X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: Minimum; Max: Maksimum 

*Ek hastalığı olanlar üzerinden toplam verilmiştir. 
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Tablo 2’de 65 yaş ve üstü bireylerin hastalıklarına ait tanıtıcı özellikler yer 

almaktadır. Hastaların %40.1’inin ailesinde birinci derece yakınında kalp hastalığı öyküsü 

vardır. Çalışmaya katılan 65 yaş ve üstü bireylerin %40.7’sinin KY süresi beş yıldan daha 

fazla olup, hastaların %78.2’si düzenli olarak ilaç kullanmakta ve günde kullanılan ilaç 

sayısı ortalaması 6.21±2.24’tür. Hastaların %50.3’ünün EF değeri %46 ve üzerindedir. 

Hastaların %97.8’inin KY’ye ek kronik hastalığı vardır ve en az üç adet KY’e ek olarak 

farklı bir kronik hastalığı bulunmaktadır, hastaların hastalık sayısı ortalaması 

3.31±1.02’dir. Ek kronik hastalığı olan hastaların %80.1’inin hipertansiyonu 

bulunmaktadır.  

Hastaların hastalığına bağlı yaşadıkları semptomlara bakıldığında %89.1’inde 

yorgunluk, %57.7’sinde dispne, %48.1’inde ortopne, %44.6’sında ödem vardır. Hastaların 

%55.8’i günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleştirmektedirler.  

Tablo 3. Hastaların düşmeye ilişkin özellikleri (n=312) 

Düşmeye İlişkin Özellikler n % 

Son bir ay içinde düşme durumu   

Evet 82 26.3 

Hayır 230 73.7 

Son bir ay içinde düşme sayısı   

Hiç 230 73.7 

Bir kez 63 20.2 

İki kez ve üzeri 19 6.1 

Son bir yıl içinde düşme durumu   

Evet 127 40.7 

Hayır 185 59.3 

Son bir yıl içinde düşme sayısı   

Hiç 185 59.3 

Bir kez 76 24.4 

İki kez 34 10.9 

Üç kez ve üzeri 17 5.4 

Düşme yeri   

Ev içi 109 70.0 

Ev dışı 46 30.0 

Düşme sonucunda sağlık sorunu yaşama durumu    

Hayır  

Evet 

116 

38 

75.3 

24.7 

Düşme nedeni (Bireysel risk faktörleri)   

Yürüme bozukluğu 

Hipotansiyon 

59 

40 

18.9 

12.8 

Baston/walker kullanımı 10 3.2 

Düşme nedeni (Çevresel risk faktörleri)  

Bir engele takılma 

 

21 

 

6.7 

Kaygan zemin 18 5.7 

Yüksek yatak  2 0.6 



32 

Tablo 3’te hastaların düşmeye ilişkin özelliklerinin dağılımı görülmektedir. 

Hastaların %26.3’ü son bir ay içinde düşmüş olup, bu hastaların %20.2’si bir kez 

düşmüştür. Hastaların %40.7’si son bir yıl içinde düşmüştür ve bu hastaların %24.4’ü bir 

kez düşmüştür. Düşme yeri incelendiğinde, hastaların %70’i ev içinde düşerken, %30’u ev 

dışında düşmüştür. Düşme sonucunda sağlık sorunu yaşayan hastaların oranı %24.7’dir. 

Hastaların bireysel düşme nedenleri arasında yürüme bozukluğu (%18.9), hipotansiyon 

(%12.8) ve baston/walker kullanımı (%3.2) yer almaktadır. Hastaların çevresel düşme 

nedenleri incelendiğinde; bir engele takılma (%6.7), kaygan zemin (%5.7), yüksek yatak 

(%0.6) olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.  Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeği puan ortalamaları ve 

sınıflandırılmasının dağılımı (n=312) 

Ölçekler   X ±SS Minimum Maksimum 

FRAİL Ölçeği  1.88 ±1.04 0 4 

Kırılganlık düzeyleri    n % 

Kırılgan Değil    31 9.9 

Pre-Kırılgan    170 54.5 

Kırılgan    111 35.6 

İtaki Düşme Riski Ölçeği  9.45 ±4.46 0 4 

Düşme riski düzeyleri    n % 

Düşük risk    51 16.3 

Yüksek risk    261 83.7 

X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma 

Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeklerinden aldıkları toplam puan 

dağılımları ve sınıflandırılması Tablo 4’te görülmektedir. KY olan 65 yaş ve üzeri 

hastaların FRAİL Ölçeği toplam puan ortalaması 1.88±1.04’tür (orta) ve hastaların %54.5’i 

pre-kırılgan ve %35.6’sı kırılgandır. KY olan 65 yaş ve üzeri hastaların İtaki Düşme Riski 

Ölçeği toplam puan ortalaması 9.45±4.46 (orta)’dır ve hastaların %83.7’sinin yüksek 

düşme riski bulunmaktadır (Tablo 4). 
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Tablo 5.  Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeklerinden aldıkları puanlar 

arasındaki ilişki (n=312) 

  FRAİL  Ölçeği   

  
Kırılgan 

Değil 
Pre-Kırılgan Kırılgan   

İtaki 

Düşme 

Riski 

Ölçeği 

 n % n % n % 
Test 

istatistiği* 
p 

Düşük risk 16 51.6 35 20.6 0 0.0 52.123 <0.001 

Yüksek risk 15 48.4 135 79.4 111 100.0 

 Toplam 31 100.0 170 100.0 111 100.0 

*Ki kare testi 

Tablo 5’te hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeklerinden aldıkları 

puanlar arasındaki ilişki verilmektedir. Hastaların İtaki Düşme Riski Ölçeği ve FRAİL 

Ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (p<.05). FRAİL 

Ölçeğine göre kırılgan hastaların tamamının (%100), düşme riski yüksek olan hastalar 

olduğu belirlendi (Tablo 5). 
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Tablo 6. Hastaların bazı özellikleriyle FRAİL Ölçeği puanının karşılaştırılması (n=312) 

 FRAİL Ölçeği   

Özellikler 

Kırılgan Değil 

(n=31) 

n(%) 

Pre-Kırılgan 

(n=170) 

n(%) 

Kırılgan 

 

(n=111) 

n(%) 

Test 

İstatistiği* 
p 

Cinsiyet    

7.390 0.025 Kadın 11 (35.5) 82 (48.2) 67 (60.4) 

Erkek 20 (64.5) 88 (51.8) 44 (39.6) 

BKİ Sınıflandırma    

12.297 0.056 

Normal 3 (9.7) 17 (10) 17 (15.3) 

Hafif şişman 19 (61.3) 85 (50) 47 (42.3) 

1. derece obez 8 (25.8) 49 (28.8) 24 (21.6) 

2. derece obez 1 (3.2) 19 (11.2) 23 (20.7) 

Ödem varlığı    

2.644 0.001 Var 22 (71) 79 (46.5) 38 (34.2) 

Yok 9 (29) 91 (53.5) 73 (65.8) 

Dispne varlığı    

48.289 <0.001 Var 28 (90.3) 79 (46.5) 25 (22.5) 

Yok 3 (9.7) 91 (53.5) 86 (77.5) 

EF değeri 

%10-%25 

%26-%35 

%36-%45 

>%46 

 

2 (6.9) 

1 (2.2) 

3 (3.7) 

25 (15.9) 

 

15 (51.7) 

23 (51.1) 

42 (51.9) 

90 (57.3) 

 

12 (41.4) 

21 (46.7) 

36 (44.4) 

42 (26.8) 

19.323             0.004 

Günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu 

Bağımsız 30 (96.8) 120 (70.6) 24 (21.6) 

105.017 <0.001 Yarı bağımlı 1 (3.2) 47 (27.6) 56 (50.5) 

Tam bağımlı 30 (96.8) 120 (70.6) 24 (21.6) 

  FRAİL Ölçeği   

 Kırılgan  

Değil 

X±SS  

Med (Min-Max) 

Kırılganlık 

Öncesi X±SS  

Med (Min-

Max) 

Kırılgan 

 

X±SS  

Med (Min-Max) 

Test 

İstatistiği** 
p 

Yaş 
69.19±6.34 

66 (65-85) 

73.4±7.22 

73 (65-91) 

78.04±8.11 

76 (65-96) 
19.592 <0.001 

İlaç sayısı 
4.87±1.98 

5 (1-10) 

6.04±2.26 

5.5 (1-14) 

6.86±2.08 

7 (2-15) 
20.095 <0.001 

Son bir ayda düşme 

sayısı 

0.03±0.18 

0 (0-1) 

0.22±0.48 

0 (0-1) 

0.57±0.71 

0 (0-3) 
32.548 <0.001 

Son bir yılda düşme 

sayısı 

0.07±0.25 

0 (0-1) 

0.49±0.79 

0 (0-3) 

0.98±1 

0 (0-3) 
36.136 <0.001 

*Ki kare testi,**Kruskal Wallis testi, X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: 

Minimum; Max: Maksimum 
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Tablo 6’da hastaların bazı özellikleriyle FRAİL Ölçeği puanı karşılaştırılması yer 

almaktadır. Cinsiyet (p=0.025), ödem varlığı (p=0.001), dispne varlığı (p<0.001), EF 

değeri (p=0.004), günlük yaşam aktivite durumları (p<0.001) ile kırılganlık düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunurken (p<0.05), BKİ ile kırılganlık 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 6). 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaşına (KW=19.592; p<0.001), ilaç sayısına 

(KW=20.095; p<0.001), son bir ayda (KW=32.548; p<0.001) ve son bir yılda düşme 

sayısına göre FRAİL Ölçeği puanı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptandı (Tablo 6). 

Tablo 7. Yaşlıların bazı özelliklerinin FRAİL Ölçeği puanını etkileme durumu 

Bağımlı 

Değişken 
Bağımsız Değişken β t Sig. F R

2
 

Model 

(p) 

FRAİL  

Ölçeği  

puanı 

Sabit 0.120 0.176 0.861 

31.734 0.422 <0.001 

Cinsiyet 0.135 1.163 0.246 

Yaş 0.019 2.770 0.006 

BKİ 0.012 1.143 0.254 

Eğitim düzeyi  -0.049 -1.104 0.270 

İlaç sayısı 0.059 2.624 0.009 

Günlük yaşam aktivitelerini 

yapma durumu 
-0.648 -8.569 <0.001 

Kronik hastalık sayısı 0.181 3.538 <0.001 

F : Anova Testi;  R
2 
: Korelasyon katsayısı

  
;
  
Sig:Anlamlılık  

Hastaların cinsiyet, yaş, BKİ, eğitim düzeyi, ilaç sayısı, günlük yaşam aktivitelerini 

yapma durumu ve kronik hastalık sayısının FRAİL Ölçeği puanı üzerindeki etkisi Tablo 

7’de verilmektedir. Bağımsız değişkenlerin içerisinde FRAİL Ölçeği puanı üzerinde en 

fazla günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu değişkeni etkili bulunurken, en düşük 

etkiyi gösteren hastaların yaşı olmuştur. Bağımsız değişken olan FRAİL Ölçeği puanı, 

bağımlı değişkenler (yaş, cinsiyet, BKİ, eğitim düzeyi, ilaç sayısı, günlük yaşam 

aktivitelerini yapma durumu, kronik hastalık sayısı) tarafından %42.2 (orta düzeyde) 

oranında açıklamaktadır (Tablo 7).  
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Tablo 8. Hastaların bazı özellikleriyle İtaki Düşme Riski Ölçeği puanının karşılaştırılması 

(n=312) 

 İtaki Düşme Riski Ölçeği   

Özellikler 

Düşük risk 

(n=51) 

n (%) 

Yüksek risk 

(n=261) 

n (%) 

Test 

İstatistiği* 
p 

Cinsiyet   

1.347 0.510 Kadın 28 (54.9) 132 (50.6) 

Erkek 23 (45.1) 129 (49.4) 

BKİ sınıflandırma   

4.092 0.252 

Normal 2 (3.9) 35 (13.4) 

Hafif şişman 25 (49) 126 (48.3) 

1. derece obez 16 (31.4) 65 (24.9) 

2. derece obez 8 (15.7) 35 (13.4) 

Ödem    

2.644 0.104 Var 23 (45.1) 150 (57.5) 

Yok 28 (54.9) 111 (42.5) 

Dispne    

17.303 <0.001 Var 35 (68.6) 97 (37.2) 

Yok 16 (31.4) 164 (62.8) 

EF değeri 

%10-%25 

%26-%35 

%36-%45 

>%46 

 

4 (13.8) 

1 (2.2) 

10 (12.3) 

36 (22.9) 

 

25 (86.2) 

44 (97.8) 

71 (87.7) 

121 (77.1) 

12.628 0.006 

Günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu 

Bağımsız 48 (94.1) 126 (48.3) 

36.502 <0.001 Yarı bağımlı 3 (5.9) 101 (38.7) 

Tam bağımlı 0 (0) 34 (13) 

 İtaki Düşme Riski Ölçeği   

 Düşük risk  

X±SS  

Med (Min-Max) 

Yüksek risk  

X±SS  

Med (Min-Max) 

Test 

İstatistiği** 
p 

Yaş 
69.24±6.08 

66 (65-86) 

75.69±7.87 

74 (65-96) 
-5.845 <0.001 

İlaç sayısı/gün 
5.04±1.65 

5 (1-10) 

6.44±2.27 

6 (1-15) 
-4.418 <0.001 

Son bir ayda düşme sayısı 
0.08±0.27 

0 (0-1) 

0.37±0.65 

0 (0-3) 
-3.270 0.001 

Son bir yılda düşme sayısı 
0.14±0.50 

0 (0-2) 

0.72±0.91 

0 (0-3) 
-4.761 <0.001 

* Ki kare testi **Mann Whitney U Testi X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: 

Minimum; Max: Maksimum 
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Tablo 8’de hastaların bazı özellikleriyle İtaki Düşme Riski Ölçeği puanının 

karşılaştırılması görülmektedir. Hastaların yaşı (p<0.001), kullandığı ilaç sayısı/gün 

(p<0.001), dispne varlığı (p<0.001), günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu (p<0.001), 

EF değeri (p <0.05), son bir ayda (p=0.001) ve son bir yılda (p<0.001) düşme sayısı ile 

İtaki Düşme Riski Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu 

(p<0.05). Hastaların cinsiyeti (p=0.510), BKİ (p=0.252), ödem varlığı (p=0.104) ile İtaki 

Düşme Riski Ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Buna göre yaş ilerledikçe düşme riskinin arttığı, ilaç sayısı fazla olan yaşlıların 

düşme riskinin yüksek olduğu, EF değeri düşük olan, son bir ay ve bir yılda düşen 

yaşlıların düşme riskinin daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 8).  

Tablo 9. Yaşlıların bazı özelliklerinin İtaki Düşme Risk Ölçeği puanını etkileme durumu 

Bağımlı 

Değişken 
Bağımsız Değişken β t Sig. F R

2
 

Model 

(p) 

İtaki Düşme 

Riski 

Sabit -8.078 -3.259 0.001 

33.534 0.456 <0.001 

Cinsiyet -0.073 -1.297 0.196 

Yaş 0.291 5.956 <0.001 

İlaç sayısı 0.204 4.410 <0.001 

Kronik hastalık sayısı 0.163 3.404 <0.001 

Ödem 0.036 0.838 0.403 

Yorgunluk 0.099 2.248 0.025 

Eğitim düzeyi -0.227 -3.681 <0.001 

Son bir yıldaki düşme 

sayısı  
0.241 5.353 <0.001 

F : Anova Testi;  R
2 
: Korelasyon katsayısı

  
;
  
Sig:Anlamlılık  

Tablo 9’da araştırma kapsamına alınan hastaların cinsiyet, yaş, ilaç sayısı, kronik 

hastalık sayısı, ödem, yorgunluk, eğitim düzeyi ve son bir yıldaki düşme sayısının düşme 

riski üzerindeki etkisi yer almaktadır. Bağımsız değişkenlerin içerisinde düşme risk puanı 

üzerinde en fazla yaş değişkeni etkili bulunurken, düşme riskini arttırmakta en düşük etkiyi 

yapan yorgunluk değişkeni olmuştur. Yaşlı hastaların eğitim düzeyi düşme riskini 

düşürmekte en etkili değişken olmuştur. Bağımsız değişken olan düşme risk puanı, bağımlı 

değişkenler (yaş, cinsiyet, ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, ödem, yorgunluk, eğitim 

düzeyi ve son bir yıldaki düşme sayısı) tarafından %45.6 (orta düzey) oranında 

açıklamaktadır (Tablo 9). 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

KY tanısı olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların kırılganlık düzeyi ve düşme riski 

arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacı ile gerçekleştirilen çalışmanın sonucunda elde 

edilen veriler ilgili literatür doğrultusunda bu bölümde tartışılmıştır. 

Çalışmada KY olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların FRAİL Ölçeği’ne göre 

yarısından fazlasının (%54.5) pre-kırılgan (kırılganlık öncesi) ve yaklaşık üçte birinden 

fazlasının da (%35.6) kırılgan olduğu bulundu. Benzer şekilde Matsue ve arkadaşları 

tarafından 65 yaş ve üzeri yaştaki KY hastalarında yapılan çalışmada, hastalarda birden 

fazla kırılganlık alanının bir arada olduğu ve yaşlıların yarısından fazlasının (%56.1) 

fiziksel olarak kırılgan olduğu saptanmıştır. Ayrıca 85 yaş üstü yaşlı hastaların dörtte 

üçünden fazlasında birden fazla kırılganlık alanı olduğu belirtilmiştir (105). Yalınkılıç ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da, KY olan yaşlı hastaların Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği’ne göre orta kırılgan (9.63±2.99) seviyesinde olduğu saptanmıştır (201). Çin’de 

yapılan bir çalışmada komorbiditesi olan yaşlı hastaların FRAİL Ölçeği’ne göre yarısından 

fazlasının (%58.9) pre-kırılgan (kırılganlık öncesi) ve yaklaşık üçte birinin (%27.2) ise 

kırılgan olduğu belirlenmiştir (202). Bir meta analizde KY hastalarında pre-kırılgan 

(kırılganlık öncesi) dönemin ve kırılganlığın sık görüldüğü, buna ilaveten KY’nin 

kırılganlık gelişimini 3.4 kat arttırdığı vurgulanmaktadır (12). Chokshi ve arkadaşları, KY 

hastalarında kırılganlık ölçeklerini değerlendirmek amacıyla yaptıkları sistematik 

çalışmada hastalarda kırılganlık prevalansının %15-76 arasında değiştiğini bulmuştur. 

Ayrıca KY hastalarında güçlü bir kırılganlık prevalansının olduğu ve bu yüksek 

prevelansın kötü prognozla ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (203). Sze ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise kronik KY hastalarında kırılganlık prevalansının %30-52 arasında 

olduğu vurgulanmıştır (204). Çalışma sonuçları, bu çalışmalarla karşılaştırıldığında KY 

tanısı olan yaşlı hastaların kırılganlık düzeylerinin diğer çalışma sonuçlarıyla benzer olup, 

literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. 

Çalışma kapsamına alınan yaşlı KY hastalarının demografik özelliklerinin (yaş, 

cinsiyet, günlük yaşam aktiviteleri, BKİ, ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı ve eğitim 

düzeyi) kırılganlık üzerindeki etkisini orta düzeyde (%42.2) bir oranla açıkladığı bulundu. 

Çalışmada yaşlıların yaş ortalaması 74.63±7.96 yıl olup, hastaların yaşı arttıkça kırılganlık 

düzeyinin de arttığı saptandı. Benzer şekilde, KY olan yaşlı hastalarda yapılan bir 

çalışmada da artan yaşla birlikte kırılganlığın da arttığı belirlenmiştir (205). Bir sistematik 
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derlemede, KY olan hastalarda kırılganlığın yaşlılıkta arttığı belirtilmiştir. 

(203). Çalışmamızın sonuçlarının literatüre paralel olduğu görülmektedir ve artan yaşla 

birlikte meydana gelen fizyolojik değişimlerin kırılganlığa yatkınlığı arttırdığını destekler 

niteliktedir. 

Çalışmada cinsiyetin kırılganlığı etkilediği ve kadın hastaların kırılganlık düzeyinin 

yüksek olduğu görüldü. Benzer şekilde, Chokshi ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

sistematik derlemede de, KY hastalarında kırılganlık prevelansının kadınlarda daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (203). Yine çalışma sonuçlarımıza paralel olarak, Davis ve 

arkadaşlarının, KY hastalarında kırılganlığın cinsiyetler arasındaki karşılaştırmasını 

inceleyen ilk meta analiz çalışmasında kırılganlığın KY hastalarında yaygın olduğu ve 

kadınların kırılgan olma riskinin erkeklere kıyasla %26 oranında daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (142). Denfeld ve arkadaşlarının KY hastalarında yaptıkları bir çalışmada da 

kadınların erkeklere göre fiziksel kırılganlık olasılığının anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (206). KY olan yaşlı bireylerin kırılganlık durumunu Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği’yle belirleyen bir çalışmada kadınların kırılganlık puan ortalamalarının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur (201). Kanenawa ve arkadaşlarının KY 

hastalarında kırılganlığın cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermediği ancak kadınlarda 

kırılganlığın yüksek olduğu bulunmuştur (207). Çalışma sonucu, bu çalışmaların sonuçları 

ile uyumludur.  

Çalışmada hastaların yarısından fazlası (%55.8) günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız bir şekilde gerçekleştirebildiği ve yarı bağımlı olarak günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştiren yaşlıların kırılgan olduğu belirlendi (208). Bu sonuç, bağımlılık düzeyi artan 

yaşlıların geriatrik sendrom olan kırılganlığa yatkınlığının olduğu düşüncesini destekler 

niteliktedir. 

Çalışmada hastaların kırılgan olanların yarıya yakınının (%42.3) hafif şişman 

olduğu belirlendi ve BKİ’nin kırılganlık düzeyini etkilemediği saptandı. Bu sonucun 

araştırma kapsamına alınan hastaların yaklaşık yarısının hafif şişman olmasından 

kaynaklandığını düşündürmektedir. Çalışmamızdan farklı olarak, yaşlı hastalarda 

kırılganlık durumunu ve bunu etkileyen faktörleri araştıran bir çalışmada, düşük BKİ’nin 

kırılganlık için temel risk faktörlerinden biri olduğu bulunmuştur (203). Yaşlı bireylerde 

yapılan bir çalışmada kırılganlık ile malnütrisyon arasında önemli bir ilişki olduğu ve 
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geriatrik popülasyonda malnütrisyonun gelişmesinde kırılganlığın etkili olabileceği 

vurgulanmıştır (209).  

Çalışmada 65 yaş ve üzeri olan KY olan hastalarının üçten birinden fazlasının 

ilköğretim mezunu olduğu ve eğitim düzeyinin kırılganlık düzeyini etkilediği saptandı. Ly 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada düşük eğitim düzeyinin kırılganlık için temel risk 

faktörleri arasında yer aldığı tespit edilmiştir (202). Bu sonuç eğitim düzeyi arttıkça 

kırılganlık risk faktörleri hakkında bilgi düzeyinin artması ve böylece yaşlıların daha az 

kırılgan olacağının göstergesi olabilir.  

Çalışmada hastaların tamamına yakınının (%97.8) KY’ye ek kronik hastalığı vardır 

ve hastaların hastalık sayısı ortalaması 3.31±1.02’dir. Hastaların kronik hastalık sayısı ve 

kullandığı ilaç sayısı arttıkça kırılganlık düzeyinin arttığı tespit edildi. Benzer şekilde 

Huang ve arkadaşları, KY olan yaşlı hastalarda polifarmasi ve komorbiditenin kırılganlık 

gelişiminde risk faktörü olduğunu tespit etmişlerdir (205). Çin’de hastanede yatan yaşlı 

hastalarda yapılan bir çalışmada polifarmasi ve komorbidite varlığının kırılganlık için 

temel risk faktörleri olduğu ortaya konulmuştur (202). Ülkemizde üç farklı kırılganlık 

ölçeği kullanılarak hastanede yatan yaşlı hastalarda kronik hastalık sayısı ve kullanılan ilaç 

sayısı arttıkça kırılganlığın da arttığı bulunmuştur (210). 

Çalışmada EF değerinin kırılganlığı anlamlı şekilde etkilediği EF değeri düşük olan 

hastaların kırılganlık oranı daha fazla bulunmuştur. Literatürde EF değeri ile kırılganlığın 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışmalara rastlanılmıştır. Çalışmadan farklı 

olarak Gastellurutia ve arkadaşlarının KY olan hastalarda komorbitelerin kırılganlık ve 

yaşam kalitesine etkisini belirlemeyi amaçladıkları bir çalışmada EF değeri ile kırılganlık 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. (211) 

Çalışmada KY olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların İtaki Düşme Riski Ölçeği 

toplam puan ortalaması 9.45±4.46 (orta) ve hastaların neredeyse tamamına yakınının 

(%83.7) yüksek düşme riski olduğu belirlendi. Ayrıca çalışmaya dahil olan hastaların 

yarıya yakınının (%40.7) son bir yıl içinde düştüğü saptandı. Hastaların yaklaşık beşte 

birinin (%18.9) bireysel düşme nedeninin yürüme bozukluğu olduğu tespit edildi. Literatür 

incelendiğinde çalışmamıza benzer olarak KY olan hastaların düşme riskinin yüksek 

olduğunu belirten birçok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar incelendiğinde; Denfeld ve 

arkadaşları, KY olan yetişkin hastaların yarıya yakınının (%40) bir yıl içinde düştüğünü 

saptamıştır (190). Bourke ve arkadaşları tarafından yaşlı hastalarda kardiyovasküler 
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hastalıklar ile düşmeler arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan sistematik 

derlemede 23 gözlemsel çalışma incelenmiş ve sekiz çalışmada düşmeyle KY arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir  (212). Akut hastalığı olan yaşlı hastalarda düşmeye 

ilişkin risk faktörlerini inceleyen bir çalışmada ise KY’nin yüksek düşme insidansı ile 

ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (213). Amerika’da toplumda yaşayan yaşlı bireylerde 

Lee ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada KY hastalarının düşme olasılığının, KY 

olmayanlara göre %14 daha fazla olduğu tespit edilmiştir (214). Manemann ve arkadaşları 

KY olan yaşlı hastaların yaklaşık üçte birinden fazlasının yüksek düşme riskine sahip 

olduğunu belirtmişlerdir (215). Kalp Yetersizliği Hastalarında Rehabilitasyon Tedavisi 

çalışmasının sonuçlarına göre, KY hastalarının hastane yatışından sonra düşme riskinin 

arttığı belirtilmektedir (216). Özcan ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada kronik KY 

hastalarının denge ve yürüyüş performanslarının bozulduğu, kas gücünde ve egzersiz 

kapasitelerinde azalma olduğu ortaya konulmuştur (184). Gülhan Güner ve Nural’ın 

ülkemizde yaşlılarda düşme prevalansı ve düşme riskini inceleyen tez çalışmalarını 

inceledikleri çalışmalarında yaşlıların %33-36 oranında düştüğü ve hastanede yatan 

yaşlıların yarısında (%50) düşme riski olduğu belirtilmiştir (176). Aktürk ve arkadaşlarının 

hastanede yatan yaşlılarda yaptığı çalışmada, yaşlıların yarısından fazlasının yüksek düşme 

riski olduğu bulunmuştur (179). Telatar ve arkadaşları Türkiye’nin en yüksek yaşlı 

popülasyonuna sahip olan ili Sinop’ta yaptıkları çalışmada yaşlılarda düşme prevalansını 

%36.4 olarak bulmuşlardır (217). Uluslararası ve ulusal literatür incelendiğinde yaşlı 

popülasyonda düşme riskinin yüksek olduğu ve bununla birlikte KY varlığının düşme 

riskini arttırdığı çalışma sonucunu destekler niteliktedir.  

Çalışmada hastaların yaklaşık beşte birinin (%18.9) bireysel düşme nedeninin 

yürüme bozukluğu olduğu ve dörtte birinin (%24.7) ise düşme sonrası sağlık sorunu 

yaşadığı, düşmelerin sıklıkla (%70) ev içinde gerçekleştiği tespit edildi. Lee ve 

arkadaşlarının Amerika’da toplumda yaşayan yaşlı ve KY hastalarında yaptıkları 

çalışmada hareket kabiliyetinde azalmanın, kas güçsüzlüğü, günlük yaşam aktivitelerde 

zorluk, görme bozukluğu ve idrar kaçırma gibi sorunları olanların düşme olasılığının arttığı 

görülmüştür (218).  

Çalışmada hastaların yaşı, kullandıkları ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, 

yorgunluk, eğitim düzeyleri ve son bir yıldaki düşme sayısının, düşme riskini anlamlı bir 

şekilde etkilediği görüldü, ancak eğitim düzeyi artışının düşme riskini azalttığı tespit 
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edildi. Yu ve arkadaşlarının yaşlı bireylerde yorgunluk ve düşme riski arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada yorgunluğun düşme riski üzerine doğrudan etkisi 

olduğunu bulmuşlardır (219). Benzer şekilde yaşlı yetişkinlerin algıladıkları yorgunluk ile 

düşme arasındaki ilişkiyi inceleyen sistematik bir incelemede çoğu çalışmada yorgunluk ile 

düşme sıklığı veya riski arasında güçlü bir ilişki olduğu vurgulanmaktadır (220). Xu ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir metaanaliz çalışmasında düşük eğitim düzeyinin düşme riski 

için bir risk faktörü olduğu bulunmuştur (221). Bu çalışma sonuçlarına paralel olarak, 

Aktürk ve arkadaşları, hastanede yatan yaşlılarda yaşın önemli bir risk faktörü olduğunu ve 

ilerleyen yaşla birlikte düşme sayısında ve sıklığında artış görüldüğünü saptamıştır (179). 

Liu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada KY olan yaşlı hastalarının yarısından fazlasının 

(%57) çoklu ilaç kullanımı olduğu ve yüksek düşme riskine sahip oldukları bulunmuştur 

(222). Benzer şekilde Shao ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada çoklu ilaç kullanımının 

düşmeleri arttıran bir risk faktörü olduğu ortaya konulmuştur. (208). Yaşlı bireylerin 

düşme risk faktörlerini araştıran bir metaanaliz çalışmasında çoklu hastalık varlığının 

düşme riskini arttırdığı belirlenmiştir (223).  

Çalışmada EF değerinin düşme riskini anlamlı bir şekilde etkilediği görüldü. EF 

değeri düşük olan KY hastalarının düşme riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Benzer şekilde  Zarudskii ve arkadaşlarının KY’si olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastalarda 

yaptıkları çalışmada ejeksiyon fraksiyonu düşüşünün düşme riskini 1.56 kat arttırdığı 

bulunmuştur (224). Çalışmadan farklı olarak Denfeld ve arkadaşlarının KY hastalarında bir 

yıl boyunca düşme sıklığını ve risk faktörlerini belirleyen çalışmalarında EF değeri %40’ın 

üzerinde olan hastaların daha fazla düşme yaşadıkları bulunmuştur (190).  

Çalışma kapsamına dahil edilen hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski 

Ölçeği puanları arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<.05). FRAİL Ölçeği’ne göre kırılgan 

olan yaşlı hastaların tamamının düşme riskinin yüksek olduğu belirlendi. Çalışma 

sonuçlarına paralel olarak toplumda yaşayan yaşlı bireyler arasında kırılganlıkla, 

gelecekteki düşme riski arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk meta analiz çalışmasında 

kırılganlık varlığının yüksek düşme riskiyle anlamlı şekilde ilişkili olduğu vurgulanmıştır 

(20). Yine yaşlı bireylerde kırılganlık ile tekrarlayan düşmeler arasındaki ilişkiyi ortaya 

koymak amacıyla yapılmış başka bir meta analiz çalışmasında kırılgan ve pre-kırılgan 

(kırılganlık öncesi) olan yaşlıların kırılgan olmayanlara göre düşme açısından daha yüksek 

riskli olduğu ve bu grupta yer alan hasta grubunun tekrarlayan düşme olasılıklarının 
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yüksek olduğu ortaya konulmuştur (19). Çalışmamıza benzer şekilde Denfeld ve 

arkadaşları, KY’ye eşlik eden hastalıkların ve kırılganlığın düşmelere neden olan risk 

faktörleri olduğu belirlenmiştir (190). Ayrıca Özdemir, dahili kliniklerinde yatmakta olan 

yaşlı hastalarda kırılgan olanların düşme riskinin daha yüksek olduğunu vurgulamıştır 

(225). Huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerde yapılan bir çalışmada da kırılganlığın düşme 

riskini ve denge kaybını arttığı belirlenmiştir (226). Bu nedenle kırılganlıkla düşme 

riskinin anlamlı bir ilişki içinde olması beklenen bir durum olarak yorumlanmıştır. 

KY tanısı olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların kırılganlık düzeyi ve düşme riski 

arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla 312 hastanın katılımı ile gerçekleştirilen 

araştırmanın sonuçları aşağıda sunulmuştur. KY olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların 

FRAİL Ölçeği’ne göre %9.9’unun “Nonfrail”, %54.5’inin “Prefrail” ve %35.6’sının 

“Frail” olduğu belirlendi. 

 İleri yaşta olan, kadın, kronik hastalık ve kullanılan ilaç sayısı fazla olan, EF 

değeri düşük olan, ödem ve dispne semptomu yaşayan hastaların kırılgan 

olduğu saptandı.  

 Yaşlıların günlük yaşam aktivitelerini yapma durumu ile kırılganlık düzeyi 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu (p<0.05), günlük yaşam aktivitelerini yarı 

bağımlı olarak gerçekleştiren hastaların kırılgan olduğu belirlendi.  

 Yaş, cinsiyet, günlük yaşam aktivitesini yapma durumu, BKİ, kronik hastalık ve 

ilaç sayısı, eğitim düzeyi gibi demografik özelliklerin kırılganlık düzeyinin 

yordayıcıları olduğu görüldü.  

 Hastaların %40.7’sinin son bir yıl içinde ve %26.3’ünün son bir ay içinde 

düştüğü saptandı. 

 Düşen bireylerin yaklaşık dörtte birinde düşme sonucunda yaralanma, 

zedelenme ya da fraktür geliştiği tespit edildi. 

 KY olan 65 yaş ve üzeri yaştaki hastaların İtaki Düşme Riski Ölçeği toplam 

puan ortalamasının 9.45±4.46 (orta) olduğu, hastaların %83.7’sinin düşme 

riskinin yüksek olduğu belirlendi. 

 Hastaların yaşı, kullandığı ilaç sayısı, dispne varlığı, EF değeri, günlük yaşam 

aktivitelerini yapma durumu, son bir ayda ve son bir yılda düşme sayısı ile İtaki 

Düşme Riski Ölçeği arasında anlamlı bir farklılık olduğu (p<0.05) saptandı. 
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 Hastaların yaşı, kronik hastalık ve kullanılan ilaç sayısı arttıkça düşme riskinin 

arttığı tespit edildi. 

 EF değeri azaldıkça düşme riskinin arttığı bulundu. 

 Son bir ay ve son bir yılda düşen yaşlı hastaların düşme risk puanının daha 

yüksek olduğu ve son bir yıldaki düşme sayısının düşme riskini arttırdığı 

belirlendi. 

 Eğitim düzeyi artışının düşme riskini azalttığı bulundu. 

 Yaş, ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, yorgunluk, eğitim düzeyi ve son bir 

yıldaki düşme sayısının düşme riski üzerinde orta düzeyde (%45.6) 

yordayıcıları olduğu saptandı. 

 Hastaların FRAİL Ölçeği ve İtaki Düşme Riski Ölçeği puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu (p<0.05) belirlendi. 

 FRAİL Ölçeği’ne göre kırılgan olan hastaların tamamının (%100) İtaki Düşme 

Riski Ölçeği’ne ne göre düşme riskinin yüksek olduğu bulundu. 

Çalışmamızın sonuçlarına dayanarak, KY tanısı olan 65 yaş ve üzeri hastalarda 

kırılganlık durumu ve düşme riski arasındaki ilişkiye yönelik önerilerimiz aşağıda 

sunulmuştur.  

 Kliniklerde KY tanısı olan yaşlı hasta popülasyonunda kırılganlığın ve düşme 

riskinin geçerliliği yapılmış ölçeklerle rutin olarak değerlendirilmesi, 

 KY olan yaşlılarda kırılganlığı ve düşme riskini önlemeye yönelik beslenme, 

kas gücünü arttıran egzersizler, kronik hastalıkların ve çoklu ilaç kullanımının 

yönetimini iyileştirmeye yönelik hemşirelik girişimlerinin planlanması, 

uygulanması ve değerlendirilmesi,  

 Kırılgan ve düşme riski yüksek yaşlı KY hastalarına yönelik bireyselleştirilmiş 

hemşirelik bakımı verilmesi,  

 Hemşirelerin yaşlı hastalara ya da yakınlarına yönelik kırılganlık ve düşmeleri 

önlemeye yönelik görsel ve işitsel materyaller kullanarak eğitimler planlaması, 

 Özellikle yaşlı hastalara bakım veren hemşirelere önlenebilir geriatrik 

sendromlardan olan kırılganlık ve düşmeler konulu hizmet içi eğitim, kurs, 

seminer vb. eğitim etkinliklerinin düzenlenmesi önerilmiştir.  
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Ek 1. Hasta Tanıtım Formu 

KALP YETMEZLİĞİ OLAN 65 YAŞ VE ÜZERİ BİREYLERİN KIRILGANLIK DÜZEYİ VE 

DÜŞME RİSKİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN BELİRLENMESİ  

Sayın katılımcı,  

Bu form, “Kalp Yetmezliği olan 65 Yaş ve üzeri bireylerin kırılganlık düzeyi ve düşme riski arasındaki 

ilişkinin belirlenmesi” adlı İç Hastalıkları Hemşireliği yüksek lisans tez çalışmasının sorularını içermektedir. 

Vermiş olduğunuz bilgiler akademik amaçlı olarak kullanılacak ve bilgileriniz gizli kalacaktır. Çalışmamıza 

katılımınızda gönüllülük esastır.   

Katılımınız için teşekkür ederiz.  

Hemşire Özlem ELVAN  

Dr. Öğr. Üyesi Seçil Gülhan GÜNER  

  

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER   

1. Yaşınız:……..  

2. Cinsiyet:   Kadın ( )   Erkek ( )  

3. Boy:………      Kilo:………       

4. BKİ:…..      

Zayıf ( )    Normal ( )    Hafif şişman ( )    1. Derecede şişman ( )   

 2. Derecede şişman ( )                     3. Derecede şişman ( )  

5. Eğitim Durumunuz:  

Okuryazar değil ( )   Okuryazar ( )   İlkokul ( )   Ortaokul ( )   Lise ( )   Üniversite ( )   Lisansüstü ( )  

6. Aile tipiniz: Çekirdek aile (  )      Geniş aile (  )      Parçalanmış aile (  )    Yalnız (  )  

7. Medeni Durumunuz:  Evli ( )     Bekar ( )  

8. Yaşadığınız yer: Kasaba (  )  Köy (  )  İlçe (  )   İl (  )   

9. Mesleğiniz: Çalışmıyor ( )      Emekli ( )     Ev hanımı ( )   Kamu personeli ( )   

                        Serbest meslek ( )     Diğer ( )  

10. Sigara kullanıyor musunuz? Evet (  )    Hayır (  )   Bıraktım (   )  

11. Sürekli kullandığınız ilaç sayısı:………..  

12.İlaçlarını kullanma durumu:    Düzenli ( )    Düzensiz  ( )  

  

HASTALIĞINA İLİŞKİN SORULAR   

  

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

 Evet ( )  Hayır ( )   

14. İlk kez kalp yetmezliği tanısı ne zaman kondu?   

1 yıldan az ( )  1-3 yıl ( )  4-5 yıl ( )  5 yıldan daha fazla ( )  

15. Ejeksiyon fraksiyon değeri   

%10-%25 ( ) %26-%35 ( )  %36-%45 ( )  %46 ve üzeri ( ) 

16. Kalp yetmezliğinize eşlik eden başka bir hastalığınız var mı?  

 Evet ( )  Hayır ( )   

17.Kalp yetmezliği dışındaki var olan kronik hastalıklarınız nelerdir?   

Diyabet ( ), Hipertansiyon ( ), Astım ( ), KOAH ( ), Böbrek yetmezliği ( ), Artrit ( ), Depresyon ( ), 

Kanser ( ), MS (  ), Epilepsi ( ), SVO ( ) ,Yok ( ), Diğer ( ) 

18.Ödem varlığı : Var ( )    Yok ( )   

19. Dispne :Var ( )    Yok ( )     

20.Yorgunluk: Var ( )   Yok ( )  

21. Ortopne varlığı : Var ( )   Yok ( )  
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Ek 1. (Devamı) 

 

22.Günlük yaşam aktivitelerinizi nasıl gerçekleştiriyorsunuz?  

Bağımsız (kendi başıma) olarak gerçekleştiriyorum ( )  

Yarı bağımlı (yakınlarımdan destek alarak) olarak gerçekleştiriyorum ( )  

Tam bağımlı (yakınları aracılığıyla) olarak gerçekleştiriyorum ( )  

  

DÜŞMEYE İLİŞKİN SORULAR   

23. Son 1 ay içinde düştünüz mü?  Evet (  )     Hayır (  )  

24.Son 1 ay içinde kaç defa düştünüz? Hiç (  )  1 (  )   2 (  )  3 (  )  4 kez ve üzeri (  )……..   

25.Son 1 yıl içinde düştünüz mü?  Evet (  )      Hayır (   )  

26.Son 1 yıl içinde kaç defa düştünüz?  Hiç (  )   1(  )   2(  )  3(  )   4kez ve üzeri (  )……..  

27.Nerede düştünüz?   Ev içi (    )     Ev dışı (    )  

28.Düşme sonucunda herhangi bir yaralanma/zedelenme/kırık oldu mu? Evet ( ) …….Hayır ( )  

29.Düşme nedeniniz:   

Bireysel faktörler: Görme bozukluğu (  )  Baş dönmesi (  ) Hipotansiyon (  )    

Uygun olmayan terlik/ayakkabı (  )   Uygun olmayan kıyafet (  )   Hipoglisemi (  )    

Baston/walker kullanımı (  )  Yürüme bozukluğu (  )  İdrar kaçırma (  ) Gaita kaçırma (  )           

Diğer ( )……………………………  

Çevresel faktörler: Kaygan zemin (  )   Kablo (  )  Halı/kilim saçağı (  )  Kapı eşiği (  )  Merdivene takılma 

(  )  Yetersiz aydınlatma (  )   Yüksek yatak (  ) Alçak yatak (  )  Banyoda tutunma alanlarının olmaması 

(  )   Tuvalette tutunma alanlarının olmaması (  )Diğer (  )……………………………  
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Ek 2. FRAİL Ölçeği 

FRAİL ÖLÇEĞİ  1 0 

Yorgunluk  Son 4 haftanın ne kadarında kendinizi yorgun 

hissettiniz? 

1=Her zaman, 

2=Çoğu zaman,  

3=Bazı zamanlarda, 4=Çok az zaman 

5=Hiçbir zaman 

 

(cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir, 

diğerlerinin hepsine 0 puan verilir) 

1 veya 2 3 veya 4 

veya 5 

Direnç  Kendi başınıza ve yardımcı cihaz kullanmadan, 

10 basamak merdiveni dinlenmeden çıkmakta 

zorluk çeker misiniz? 

Evet  Hayır  

Dolaşma   Kendi başınıza ve yardımcı cihaz kullanmadan, 

birkaç yüz metreyi yürümekte zorluk çeker 

misiniz? 

Evet  Hayır  

Hastalıklar  Bir doktor size hiç şu hastalıklarınızın olduğunu 

söyledi mi? (Hipertansiyon, diyabet, kanser 

(küçük cilt kanseri dışında), kronik akciğer 

hastalığı, kalp krizi, konjestif kalp yetmezliği, 

anjina, astım, artrit, inme, böbrek hastalığı) 

 (0-4 hastalık=0 puan, 5-11 hastalık=1 puan) 

5-11 hastalık 0-4 hastalık 

Kilo kaybı “Kıyafetleriniz üzerinizdeyken ama 

ayakkabısızken kaç kilosunuz? (şu andaki 

ağırlık)” “Bir yıl önce …yılının…ayında 

kıyafetleriniz üzerinizdeyken ama 

ayakkabısızken kaç kiloydunuz? (bir yıl önceki 

ağırlık)”  

Ağırlık değişikliği yüzdesi şu formül ile 

hesaplanır: ((bir yıl önceki ağırlık-şu andaki 

ağırlık)/bir yıl önceki ağırlık)x100  

Ağırlık değişikliği yüzdesi >5 ise (%5 kilo 

kaybını temsil eder) 1 puan verilir,  

≥%5 Kilo 

kaybı  

≥%5 Kilo 

kaybı  

Toplam   

FRAIL Ölçeği Analiz Skoru: 

0 puan Dinç (non-frail) 

1-2 puan Kırılganlığa yakın  (pre-frail) 

>2 puan Kırılgan (frail) 
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Ek 3. İtaki Düşme Riski Ölçeği 

 

 RİSK FAKTÖRLERİ  PUAN 

1. 65 Yaş üstü 1 

2. Bilinci Kapalı 1 

3. Son bir ay içinde düşme öyküsü var. 1 

4. Kronik hastalık öyküsü var. 1 

5. Ayakta/Yürürken fiziksel desteğe ihtiyacı var (Yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği) 1 

6. Üriner / Fekal kontinans bozukluğu var. 1 

7. Görme durumu zayıf. 1 

8. 4’den fazla ilaç kullanımı var. 1 

9. Hastaya bağlı 3 ün altında bakım ekipmanı var. 1 

10. Yatak korkulukları bulunmuyor/çalışmıyor. 1 

11. Yürüme alanlarında fiziksel engeller var. 1 

12. Bilinç açık/ Koopere değil. 5 

13. Ayakta / Yürürken denge problemi var. 5 

14. Baş dönmesi var. 5 

15. Ortostatik hipotansiyonu var. 5 

16. Görme engeli var. 5 

17. Bedensel engeli var. 5 

18. Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var. 5 

19. Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var. 5 

TOPLAM PUAN  

Risk Düzeyi Belirleme Tablosu 

Düşük risk: Toplam Puanı 5 in altında 

Yüksek risk: Toplam Puanı 5 ve 5’in üstünde 
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Soyadı, Adı 

Uyruğu 

: ELVAN Özlem 

Doğum Tarihi ve Yeri 

Telefon (İş) 

E-Posta

Yazışma Adresi (İş) 

:  

  

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Gazi Üniversitesi/Hemşirelik 2013 

Lise Tevfik Serdar Anadolu Lisesi 2008 

AKADEMİK/MESLEKİ DENEYİMİ 

Görevi Kurum Süre (Yıl -Yıl) 

1. Hemşire Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi 2013-2015 

2. Hemşire Karadeniz Teknik Üniversitesi Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Farabi Hastanesi 

         2015- 

YABANCI DİL 

İngilizce 




