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ÖZET 

Asil, E. Kalp Yetersizliği Hastalarında Vücut Kompozisyonu, Egzersiz Kapasitesi 

ve Beslenme Durumu, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Beslenme ve Diyetetik Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2017. Yapılan bu 

araştırmada, kalp yetersizliği (KY) olan hastalar ile KY olmayan koroner arter 

hastalarının vücut kompozisyonu, egzersiz kapasitesi ve beslenme durumu 

değerlendirilip karşılaştırılmıştır. Çalışmaya; 33 KY hastası ile (62,7±9,7 yıl) 33 KY 

olmayan koroner arter hastası (62,9±6,3 yıl) katılmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin 

beslenme alışkanlıkları ve çeşitli antropometrik ölçümleri alınarak beslenme durumu 

değerlendirilmiş, MET skoruna göre fiziksel aktivite düzeyleri belirlenmiştir. Elde 

edilen veriler SPSS programı ile analiz edilmiştir. Bireylerden alınan 3 günlük besin 

tüketim kaydına göre; KY olan bireylerde enerji, yağ, karbonhidrat, demir, çinko, 

tiamin alımının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Ayrıca KY olan bireylerde enerji, 

protein, tiamin ve çinko gereksinmesini karşılama durumu da anlamlı şekilde daha 

düşüktür (p<0,05). Vücut yağ yüzdesine göre bireylerin yarısından fazlası “sağlıksız” 

kabul edilen sınıf içerisinde yer almaktadır (KY olan: %81,8, KY olmayan: %63,6; 

p>0,05). Ayrıca KY olan bireylerin el kavrama gücünün daha düşük, vücut yağ 

yüzdesinin de daha yüksek olduğu bulunmuştur. Kalp yetersizliği olan bireylerin 

beslenme durumu Nütrisyonel Durum Kontrolü (CONUT) ile değerlendirildiğinde; 

NYHA evresinin artışıyla CONUT skorunun da arttığı saptanmıştır. Kalp yetersizliği 

olan bireylerin %69,7’sinin MET skorunun 0-4 arasında olduğu ve bu bireyler arasında 

MET skoru >10 olan birey bulunmadığı belirlenmiştir. Düzenli fiziksel aktivite yapma 

oranı ise her iki grupta da düşüktür (KY olan: %24,2, KY olmayan: %36,4). Bu 

araştırmada; KY hastalarının beslenme durumunun değerlendirilmesinde vücut 

bileşiminden yararlanılması ve artmış yağ dokusu göz önüne alındığında hastalara 

yeterli beslenmenin yanı sıra düzenli fiziksel aktivitenin önerilmesi gerektiği sonucuna 

varılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumu, kalp yetersizliği, besin tüketimi, koroner arter 

hastalığı, beslenme 
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ABSTRACT  

Asil, E. Body Composition, Exercise Capacity and Nutritional Status in Patients 

With Heart Failure. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Nutrition 

and Dietetics, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2017. In this study, it was 

aimed to assess and compare body composition, exercise capacity and nutrition status 

of patients with and without heart failure (HF). The study population consist of 33 HF 

patients (62,7±9,7 years) and 33 coronary artery patients without HF (62,9±6,3 years). 

Dietary habits and various anthropometric measurements of the participants were 

evaluated and nutritional status was assessed and physical activity levels were 

determined according to the MET score. The obtained data were analyzed by SPSS 

program. According to the 3-day food consumption record from individuals; the intake 

of energy, fat, carbohydrate, iron, zinc, and thiamin is lower in participants with HF. 

In addition, participants with HF had a significantly lower level of meeting energy, 

protein, thiamine and zinc requirements (p<0,05). According to body fat percentage, 

more than half of the individuals are in the class considered "unhealthy" (HF: 81,8%, 

without HF: 63,6%; p>0,05). It was also found that participants with HF had lower 

grip strength and higher body fat percentage. Nutritional status of participants with HF 

determined by Controlling Nutritional Status Index (CONUT) and with the increase in 

New York Heart Association (NYHA) class higher CONUT scores has been found. 

While 69,7% of the participants with HF have MET score between 0-4, none of the 

participants with HF has MET score higher than 10. Participants with regular physical 

activity was low in both groups (with HF:24,2%; without HF 36,4%). In this study; 

when evaluating the nutritional status of HF patients, it was concluded that the body 

composition should be utilized and that regular physical activity should be offered in 

addition to adequate nutrition when the increased fat mass is taken into consideration. 

 

Keywords: Nutritional status, heart failure, food consumption, coronary artery 

disease, nutrition  



ix 

 

 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa  

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR xi 

ŞEKİLLER xiii 

TABLOLAR xiv 

1. GİRİŞ 1 

1.1. Kuramsal Bilgiler 1 

1.2. Amaç ve Hipotez 2 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1. Kalp Yetersizliği Tanımı 3 

2.1.1.Kalp Yetersizliği Türleri 4 

2.2. Kalp Yetersizliği Epidemiyolojisi 5 

2.3 Kalp Yetersizliği Etiyolojisi 8 

2.4. Kalp Yetersizliği Tanısı 8 

2.4.1. Fizik Muayene 9 

2.4.2. Kalp Yetersizliği Semptomları 9 

2.4.3. Laboratuvar Testleri 12 

2.4.4. Elektorkariyografi (EKG) ve Ekokardiyogram (EKO) 12 

2.5. Kalp Yetersizliğinde İşlevsel Sınıflama 13 

2.6. Kalp Yetersizliğinde Tedavi 13 

2.6.1. Non- Farmakolojik Tedavi 14 

2.6.2. Farmakolojik Tedavi 14 

2.6.3.Cihaz ve Cerrahi Tedavi 15 

2.6.4. Beslenme Tedavisi 15 



x 

 

 

2.7. Kalp Yetersizliği ve Beslenme 16 

2.7.1. Kalp Yetersizliğinde Makro Besin Ögeleri 20 

2.7.2. Kalp Yetersizliğinde Mikro Besin Ögeleri 24 

2.8. Kalp Yetersizliğinde Egzersiz 26 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 27 

3.1 Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 27 

3.2 Araştırmanın Genel Planı 27 

3.3 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 28 

3.3.1 Anket Formu 28 

3.3.2. Besin Tüketimi 28 

3.3.3 Antropometrik Ölçümler 28 

3.3.4 Kan bulguları 32 

3.3.5 Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 32 

3.3.6 Egzersiz kapasitesi 33 

3.4. İstatistiksel Analiz 33 

4. BULGULAR 34 

5. TARTIŞMA 62 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 76 

6.1. Sonuçlar 76 

6.2. Öneriler 79 

7. KAYNAKLAR 81 

8. EKLER  

EK 1. Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni  

EK 2. Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu  

EK 3. Anket Formu  

9. ÖZGEÇMİŞ  

 

  



xi 

 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

ABD : Amerika Birleşik Devletleri 

ACE : Anjiyotensin dönüştürücü enzim 

ADMA : Asimetrik dimetilarjinin 

AHA : American Heart Associatin- Amerikan Kalp Derneği 

ARB : Anjiyotensin reseptör blokerleri 

AVP : Arjinin vasopresin 

BKİ : Beden kütle indeksi 

BNP : B-tipi natriüretik peptit 

CHO : Karbonhidrat  

CONUT : Nütrisyonel Durum Kontrolü 

CRT : Kardiyak resenkrenizasyon tedavisi (Cardiac Resynchronization 

Therapy) 

DEF-KY : Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği 

EF : Ejeksiyon fraksiyonu 

EKG : Elektrokardiyografi 

EPIC : European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition 

ESC : European Society of Cardiology- Avrupa Kardiyoloji Derneği 

GFR : Glomerüler filtrasyon hızı 

GİS : Gastrointestinal sistem 

GNRİ : Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi 

HAPPY : Türkiye’deki Kalp Yetersizliği Prevalansı ve Öngördürücüleri 

Çalışması 

ICD : Kardiyoverter defibrilatör (Intracardiac Defibrillator) 

IL-1beta : İnterlökin-1 beta  

IL-6 : İnterlökin-6 

KAH : Koroner arter hastalığı 

KEF-KY : Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği 

KVH : Kardiyovasküler hastalıklar 

KY : Kalp yetersizliği 

LVAD  : Sol ventriküler destek cihazları (Left Ventricular Assist Divice) 

MNA : Mini Nütrisyonel Değerlendirme 



xii 

 

 

MRA : Mineralokortikoit reseptör antagonisti 

MR-proADM : Mid-regional proadrenomedullin 

NO : Nitrik oksit 

NRİ : Nütrisyonel Risk İndeksi 

NRS : Nütrisyonel Risk Skoru 

NT-proBNP : N-terminal pro-B tipi natriüretik peptit 

NYHA : NewYork Heart Association- NewYork Kalp Cemiyeti 

PHS : (Physicians’ Health Study-Doktor Sağlık Çalışması) 

PND : Paroksismal nokturnal (gece) dispne 

Pro-BNP : Pro-brain natriüretik peptit, 

PURE  : (Prospective Urban Rural Epidemiology- Prospektif Kentsel Kırsal 

Epidemiyoloji) 

SVEF : Sol ventrikül ejensiyon fraksiyonu 

SVH : Sol ventrikül hipertrofisi 

TSH : Troit uyarıcı hormon 

TNF-alfa : Tümor nekrozis faktör-alfa 

 

 

  



xiii 

 

 

ŞEKİLLER 

Şekil   Sayfa 

2.1.  Kronik kalp yetersizliği tanısı için Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin       

önerdiği algoritma 10 

 

 

  



xiv 

 

 

TABLOLAR 

Tablo  Sayfa 

2.1.  Kalp yetersizliği etiyolojisinde yer alan faktörler 8 

2.2.  New York Kalp Cemiyeti (NYHA) işlevsel sınıflaması 13 

2.3.  Kalp yetersizliği hastaları için Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin önerileri 16 

2.4.  Kalp yetersizliği hastaları için besin ögesi gereksinmesi 26 

3.1.  Bel çevresi-Boy uzunluğu oranı sınıflaması 29 

3.2.  Durnin ve Womersley Vücut dansitesi formülü 31 

3.3.  Yetişkinlerde vücut yağ yüzdesi 32 

3.4.  Beslenme durumunun “CONUT” ile değerlendirilmesi 33 

4.1.  Araştırmaya katılan bireylerin genel özellikleri. 34 

4.2.  Bireylerin birinci derece akrabalarında KAH varlığı. 35 

4.3.  Araştırmaya katılan bireylerde kronik hastalık görülme durumu. 35 

4.4.  Bireylerin cerrahi işlem geçirme durumu ve geçirilen cerrahi işlemler. 36 

4.5.  Bireylerin düzenli kullandıkları ilaç ve besin destekleri. 36 

4.6.  Araştırmaya katılan bireylerin diyet uygulama durumları. 37 

4.7.  Bireylerin kalp hastalığı sonrası beslenmelerinde değişiklik yapma         

durumu 37 

4.8.  Kalp yetersizliği hastalarının hastalıklarına ilişkin bilgiler 38 

4.9.  Kalp yetersizliği olan bireylerdeki iştah durumu ve GİS bulguları 38 

4.10.  Kalp yetersizliği tanısı sonrasında bireylerin vücut ağırlığındaki değişiklik 38 

4.11.  Bireylerden alınan çeşitli antropometrik ölçümler. 40 

4.12.  Bireylerin BKİ, üst orta kol çevresi ve triseps deri kıvrım kalınlığına göre 

dağılımları. 41 

4.13.  Bireylerin antropometrik ölçümlerine göre kronik hastalık riskinin 

değerlendirilmesi. 42 

4.14.  Araştırmaya katılan bireylerin biyokimyasal bulgularının medyan veya 

ortalama değerleri. 42 

4.15.  Araştırmaya katılan bireylerin GNRİ ve CONUT ile beslenme durumunun 

değerlendirilmesi. 43 



xv 

 

 

4.16.  Kalp yetersizliği olan bireylerin NYHA evresi ile CONUT skoruna göre 

beslenme yetersizliği düzeyi 43 

4.17.  Bireylerin beslenme alışkanlıkları. 44 

4.18.  Kalp yetersizliği olan bireylerin süt ve süt ürünleri tüketim sıklığı 45 

4.19.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin süt ve süt ürünleri tüketim sıklığı 46 

4.20.  Kalp yetersizliği olan bireylerin et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı tohum 

tüketim sıklığı 48 

4.21.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı  

tohum tüketim sıklığı 48 

4.22.  Kalp yetersizliği olan bireylerin sebze ve meyve tüketim sıklığı 49 

4.23.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin sebze ve meyve tüketim sıklığı 49 

4.24.  Kalp yetersizliği olan bireylerin tahıl ürünlerini tüketim sıklığı 51 

4.25.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin tahıl ürünlerini tüketim sıklığı 51 

4.26.  Kalp yetersizliği olan bireylerin şeker ve şekerli besin tüketim sıklığı 53 

4.27.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin şeker ve şekerli besin tüketim sıklığı 53 

4.28.  Kalp yetersizliği olan bireylerin yağ çeşitlerini tüketim sıklığı 54 

4.29.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin yağ çeşitlerini tüketim sıklığı 54 

4.30.  Kalp yetersizliği olan bireylerin alkollü ve alkolsüz içecekleri tüketim    

sıklığı  55 

4.31.  Kalp yetersizliği olmayan bireylerin alkollü ve alkolsüz içecekleri          

tüketim sıklığı 55 

4.32.  Bireylerin günlük ortalama enerji ve besin ögesi alımları. 57 

4.33.  Bireylerin enerji ve besin ögeleri gereksinmelerini karşılama yüzdeleri 59 

4.34.  Bireylerin besin gruplarını tüketim miktarları 60 

4.35.  Bireylerin fiziksel aktivite kapasitesi ve düzenli fiziksel aktivite yapma 

durumları 61 

 

 



1 

 

 

1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Bilgiler 

Kalp yetersizliği (KY), normal veya sadece artmış dolum basınçlarına rağmen, 

kalbin dokuların metabolik ihtiyaçlarını karşılayacak ölçüde oksijen sunamamasına 

yol açan, yapısal veya işlevsel kardiyak bozukluk şeklinde tanımlanmaktadır. Kalp 

yetersizliği tanısı sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun (SVEF) ölçümüne dayanır. 

Hastalığın semptom ve şiddetine göre sınıflandırılmasında ise New York Kalp 

Cemiyeti (NYHA)’nin hazırladığı işlevsel sınıflama kullanılmaktadır (1). 

Beslenme KY hastalarının tedavisinde oldukça önemli bir yere sahiptir. 

Yapılan çalışmalar hastalık tanısı ile birlikte hastalarda ağırlık kaybı gelişiminin ve 

beslenme yetersizliklerinin çok yaygın olduğunu göstermektedir (2-4). Avrupa 

Kardiyoloji Derneği; son 6–15 ay içinde, tüm vücut ağırlığının ≥%6’sının istemsiz ve 

ödeme bağlı olmadan kaybedilmesini kaşeksi olarak tanımlamaktadır (1). Hastalarda 

gelişen kardiyak kaşeksinin de hastalığın seyrini olumsuz yönde etkileyerek kardiyak 

ölümü hızlandırdığı bilinmektedir (5).  

Yetersiz beslenme; gelişen ağırlık kaybı ve kaşeksinin en önemli nedenlerinden 

birisidir (6). Kalp yetersizliği hastalarının dört günlük besin tüketiminin 

değerlendirildiği bir çalışmada katılımcıların %73’ünün enerji alımının yetersiz 

olduğu ve kontrol grubuna göre ortalama enerji ve besin ögesi alımının da daha düşük 

olduğunu bulmuştur (3). Kalp yetersizliği hastalarının beslenme durumunu, KY 

olmayan kalp hastaları ile karşılaştıran bir başka çalışmada bireylerin 3 günlük besin 

tüketim kayıtları alınmıştır. Çalışmanın sonunda her iki gruptaki hastaların yaklaşık 

%50’sinin kalsiyum, magnezyum, folat, D ve E vitamini alımının yetersiz olduğu 

saptanmıştır (2). Enerji ve çeşitli besin ögesi alımının çoğu KY hastasında yetersiz 

olması hastaların beslenme durumunun değerlendirilip takip edilmesi gerektiğini 

göstermektedir.  

Kalp yetersizliği hastalarının beslenme durumunun değerlendirmesinde; tıbbi 

hikaye, fiziksel muayene ve çeşitli kan bulguları kullanılmaktadır. Ancak bunların hiç 

biri tek başına net bir sonuç vermemektedir. Klinikte sıklıkla kullanılan beden kütle 

indeksi (BKİ); KY hastalarının beslenme durum değerlendirmesinde tek başına 

yetersiz kalmaktadır. Gastelurrutia ve ark. (7)’nın çalışmasında 55 KY hastası BKİ’ye 
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göre sınıflandırıldığında zayıf bireyin bulunmadığı görülmüştür. Ancak bu bireyler 

biyokimyasal parametreler ve deri kıvrım kalınlığı ölçümleri alınarak 

değerlendirildiğinde BKİ normal olanların %53’ünün, hafif şişman olanların ise 

%22’sinin yetersiz beslendiği anlaşılmıştır. Ayrıca çeşitli tarama ve değerlendirme 

araçları ile risk indekslerinin de bu hastalarda beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılabileceği ifade edilmektedir (8-10). Bu nedenle bu hasta 

grubu için özelleşmiş bir beslenme durumunu değerlendirme aracı hazırlanana kadar 

bu hastaların beslenme durumunu tek bir parametreye dayanmadan çok yönlü 

değerlendirmek gerekmektedir. Yapılan kapsamlı değerlendirmeler sayesinde 

hastalara özgü beslenme programı oluşturularak beslenme yetersizliği engellenebilir.  

1.2. Amaç ve Hipotez 

Kalp yetersizliği hastalarının büyük bir kısmı yetersiz beslenmektedir. Yapılan 

çalışmalar KY hastalarının büyük bir kısmında malnütrisyon geliştiğini 

göstermektedir (11, 12). Hastalığın ilerlemesi ile birlikte bireylerde kardiyak kaşeksi 

gelişmekte bu durum da hastanın genel durumunu olumsuz etkilemektedir (4). Kalp 

yetersizliği hastalarında diyet tedavisinde geleneksel yaklaşım sodyum kısıtlaması 

yönündedir (13). Ancak beslenme yetersizliği, hastalığın seyrini etkilemekte ve 

mortalitenin artışına neden olmaktadır (6). Bu durum son dönemlerde hastaların genel 

beslenme durumlarının da sorgulanmasına sebep olmuştur. Bu nedenle bu çalışmada; 

kalp yetersizliği olan hastalar ile KY olmayan koroner arter hastalarının vücut 

kompozisyonu, egzersiz kapasitesi ve beslenme durumunun değerlendirilip 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Hipotez: KY olan hastaların beslenme durumu KY olmayan kalp hastalarından 

daha yetersizdir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kalp Yetersizliği Tanımı 

Kalp yetersizliği (KY); çeşitli nedenlere kalp debisinin azaldığı ve buna bağlı 

olarak vücutta sıvı birikiminin gerçekleştiği bir sendromdur (14). Ventriküllerin 

dolumu ya da kanın ejeksiyonunu etkileyen herhangi bir yapısal veya fonksiyonel 

kardiyak soruna bağlı olarak KY gelişebilir (15).  

Kalp yetersizliği, normal dolum basınçlarına rağmen (veya sadece artmış 

dolum basıncına rağmen), kalbin dokuların metabolik ihtiyacını karşılayacak ölçüde 

oksijen sunamamasına yol açan, kardiyak yapısal veya işlevsel bozukluk şeklinde 

tanımlanmaktadır. Klinik olarak ise, kalpteki yapısal veya işlevsel bozukluktan 

kaynaklanan, hastalarda tipik belirti (nefes darlığı, ayak bileğinde şişme ve halsizlik 

gibi) ve bulguların (artmış juguler ven basıncı, akciğerde krepitasyon ve kalp tepe 

atımının yer değiştirmesi gibi) görüldüğü klinik bir sendromdur (1).  

Kalp yetersizliğinin tanımı her ne kadar eski Mısır, Yunan ve Romalılar 

dönemine kadar uzansa da 1628 yılında William Harvey’in dolaşım sistemini 

tanımlaması ve 1890 yılında elektrokardiyografinin geliştirilmesi ile KY’nin tanı ve 

tedavisinde yol alınmaya başlanmıştır (16). Hastalığın tedavisi 1970’lerden önce 

yaşam tarzı değişikliği ve yatak istirahati gibi medikal olmayan yöntemlere 

dayanmaktayken 1970 yılının başlarından itibaren KY tedavisinde medikal tedavi de 

uygulanmaya başlanmıştır. Medikal tedavideki ilerlemenin yanı sıra 2000’lerden 

itibaren kardiyak resenkrenizasyon tedavisi (CRT), kardiyoverter defibrilatör (ICD), 

sol ventriküler destek cihazı (LVAD) gibi cihazlar da hastalığın tedavisinde 

kullanılmaktadır (16). Her ne kadar ülkemizde yer almasa da gen terapisi, hücre 

implantasyonu gibi genetik tedavi yaklaşımları da son yıllarda uygulanmaya 

başlanmıştır (16).  

Tedavideki tüm gelişmelere rağmen KY hastalarında mortalite hala oldukça 

yüksektir. Tanıdan sonraki ilk 5 ve 10. yılda mortalite oranının yaklaşık %50 ve %10 

(17),  yaşam süresinin ise yaklaşık 75 ay olduğu ifade edilmektedir (18). Bu hastalık 

kişilerin yaşam süresini kısaltmasının yanı sıra yaşam kalitesini de etkilemektedir. 

Özellikle 65 yaş üstü bireylerin hastane yatış nedenlerinin başında kalp yetersizliği 

gelmektedir (19). 
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2.1.1.Kalp Yetersizliği Türleri  

Kalp yetersizliğini tanımlamada “ejeksiyon fraksiyonu” kullanılmaktadır. 

Ejeksiyon fraksiyonu (EF); diyastol sonu hacimden, sistol sonu hacmin çıkarılması 

yani atım hacminin diyastol sonu hacme bölünmesi ile elde edilir (20).  

Kalp yetersizliğini düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY) ve korunmuş 

ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-KY) olarak iki temel gruba ayırmak mümkündür (5). 

Her iki KY türünün de görülme sıklığının benzer olduğu bildirilmektedir (21). Ancak 

Japonya’da 2015 yılında yapılan bir araştırma DEF-KY hastalarında KY’ye bağlı 

kardiyak ölümlerin KEF-KY’den daha fazla görüldüğü bulunmuştur (22).  

Düşük Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (DEF-KY) 

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu normalin altında olan KY hastaları bu 

grubun içerisine girmektedir. Günümüzde DEF-KY patofizyolojisi iyi anlaşılmış olup 

tedavisinde gelinen nokta hastalığın mortalitesini düşürmeyi ve hastaların yaşam 

kalitesini arttırmayı başarmıştır. Bu nedenle son yıllarda yapılan çalışmalarda 

dikkatler DEF-KY üzerinde yoğunlaşmış durumdadır. Avrupa Kardiyoloji Derneği 

(ESC); DEF- KY tanısı için 3 kriterin varlığının araştırılmasını önermektedir (1): 

1. Tipik kalp yetersizliği semptomlarının varlığı 

2. Tipik kalp yetersizliği bulguları 

3. Azalmış sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu varlığı 

Korunmuş Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (KEF-KY) 

Sistolik fonksiyonların normal veya normale yakın olmasına rağmen KY 

semptomları görülen bu hastalarda esas sorun diyastolik disfonksiyondur (23). Son 

yıllarda tedavi yöntemi için verilen önerilerin coğrafi bölgelere göre düzenlenmesi 

gerektiği savunulmaktadır (24). Avrupa Kardiyoloji Derneği KEF- KY tanısı için 4 

kriterin varlığının araştırılmasını önermiştir (1): 

1. Tipik kalp yetersizliği semptomlarının varlığı 

2. Tipik kalp yetersizliği bulguları 

3. Normal veya sadece hafifçe azalmış sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu 

varlığı 

4. İlişkili yapısal kalp hastalığının varlığı 
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Kalp yetersizliğini ejeksiyon fraksiyonu dışında, debiye göre yüksek ve düşük 

debili kalp yetersizliği veya ventriküle göre sağ veya sol kalp yetersizliği olarak da 

sınıflamak mümkündür (25). 

2.2. Kalp Yetersizliği Epidemiyolojisi 

Kalp yetersizliği; tüm dünyada gün geçtikçe görülme sıklığı artan yaygın bir 

sağlık sorunudur. Son yapılan çalışmalarda dünya genelinde 38 milyon KY hastası 

bireyin bulunduğu ve hem Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) hem de Avrupa’da 

yılda 1 milyondan fazla KY hastasının hastane yatışının olduğu tahmin edilmektedir 

(26, 27). Birkaç yıl öncesine bakıldığında yapılan çalışmalarda tahmin edilen sayı 23 

milyon civarında olarak bildirilmektedir (17, 28). Gözlenen bu hızlı yükseliş kalp 

yetersizliğinin pandemik bir hal aldığını düşündürmektedir (24).  

Kalp yetersizliği görülme sıklığının Avrupa ve ABD’de %1-12 arasında 

değiştiği ve bu oranın yaşla birlikte daha da arttığı bilinmektedir (17, 29-31). Gelişmiş 

ve gelişmekte olan ülkelerdeki artan yaşam süresi KY prevalansının artışında önemli 

bir etkendir. Ancak yapılan çalışmalarda ortak tek bir tanı yönteminin kullanılmaması 

hastalığın prevalansının net bir şekilde ortaya konmasını zorlaştırmakta, farklı 

sonuçların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (32). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 5.7 milyon KY hastasının olduğu (5, 

33) ve yılda 1 milyondan fazla KY hastasının hastaneye başvurduğu ifade edilmektedir 

(18, 24, 26, 34). Amerikan Ulusal Sağlık Araştırmaları Merkezi’nin 2012 yılı 

raporunda; ülkede 2000 ile 2010 yıllarında konjestif KY nedeniyle hastaneye yatan 65 

yaş altı bireylerde anlamlı artış olduğu (sırasıyla; %23.0, %29.9) ve 65 yaş üstü 

bireylerin hastaneye yatış nedenlerinin başında KY hastalığının geldiği 

vurgulanmaktadır (35). Framingham Kalp Çalışması’na katılmış olan birinci ve ikinci 

kuşak katılımcıların değerlendirildiği bir çalışmada KY prevalansı; 50-59 yaş arasında 

%0,8 iken 80-89 yaş arasında bu oranın hem erkeklerde (%6,6) hem de kadınlarda 

(%8,9) arttığı bulunmuştur (36). McMurray ve Stewart ise (37); KY klinik tanısının 

tüm toplumda %0,3-2,0 arasında değiştiğini ancak 65 yaş ve üzeri bireylerde bu oranın 

%10’un üzerinde olduğunu ifade etmektedir.  

Batı Avrupa ülkelerinde KY görülme sıklığının %2,0-2,5 arasında değiştiği 

tahmin edilmektedir (38). İsveç’te 1990-2007 yılları arasında hastaneye yatırılan 75-
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84 yaşları arasındaki kişilerin %9’u, 84 yaş üzerindekilerin ise %20’si KY tanısı ile 

taburcu edilmiştir (39). Aynı ülkede 2010 yılında yapılan kesitsel bir çalışmada 88038 

hasta değerlendirilmiş ve KY prevalansının yaklaşık %2, 5 yıllık yaşam süresinin ise 

%48 olduğu bulunmuştur. Ayrıca çalışma sonuçları 2006 yılı verileri ile 

karşılaştırıldığında; 2006-2010 yılları arasında KY prevalansında bir değişiklik 

olmadığı ancak hastaların yaşam süresinin uzadığı belirlenmiştir (40).  

İtalya’da KY nedeni ile yılda yaklaşık iki yüz bin kişinin hastaneye yattığı ve 

%88’inin 65 yaş üstü bireyler olduğu belirtilmektedir. Ülke genelinde yapılan geniş 

ölçekli epidemiyolojik PREDICTOR çalışmasına katılan 65-84 yaş arası 2001 bireyde 

KY sıklığının %6,7 olduğu bulunmuştur (31).  

Rotterdam Çalışması; Hollanda’da 55 yaş üzeri 7983 kişinin ile yürütülen 

prospektif bir kohort çalışmadır. Bu çalışmanın sonunda 55 yaşındaki bir kişide 

yaşamı süresince KY gelişme riskinin %30,2 olduğu ve KY hastalarında 5 yıllık yaşam 

süresinin %35 olduğu belirlenmiştir (30).  

Asya’da yapılan çalışmalar hastalığın yaygınlığının bu bölgede de fazla 

olduğunu göstermektedir (24, 41). Ng ve Niti (42) Singapur’da 1991-1998 yılları 

arasında konjestif KY nedeniyle hastaneye başvuran kişi sayısında %71 oranında bir 

artış olduğunu saptamıştır. Malezya’da yapılan bir çalışmada da, 4 hafta süresince 

hastaneye akut tıbbi başvuruların %6,7’sinin KY hastası olduğu belirlenmiştir (43). 

Japonya’da 2030 yılında KY hasta sayısının 1,3 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir (41). 

Ülkemizde KY sıklığının değerlendirildiği geniş ölçekli ilk çalışma Değertekin 

ve ark. (9)’nın yaptığı HAPPY (Türkiye’deki Kalp Yetersizliği Prevalansı ve 

Öngördürücüleri) çalışmasıdır. Çalışmaya tüm ülkeyi temsil edecek şekilde 7 coğrafi 

bölgeden 35 yaş üstü 4650 birey dahil edilmiştir. Çalışmanın sonunda katılımcılarda 

KY prevalansının %2,9 olduğu bulunmuştur. Bulunan bu sonuç ülkemizdeki 35 yaş 

üstü nüfus ile orantılandığında, 2 milyonun üzerinde KY hastası olduğu tahmin 

edilmektedir (9). Yalçın ve ark. (44) tarafından Düzce-Yığılca’da yapılan bir başka 

çalışmada ise 2231 yetişkin bireye ekokardiyografi yapılarak kalp fonksiyonları 

değerlendirilmiş ve katılımcıların %1,7’sinde KY olduğu belirlenmiştir.  

Kalp yetersizliği hastalarının yaşam süresi ve hastalığın görülme sıklığı 

cinsiyete göre değişmektedir (30, 40, 45). Martinez-Selles ve ark. (45) ’nın yaptığı bir 
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meta-analizde; KY ile cinsiyet ve yaşam süresi arasındaki ilişkinin araştırıldığı 31 

çalışma (41949 KY hastası) değerlendirilmiş ve KY olan erkeklerin yaşam süresinin 

kadınlardan daha kısa olduğu bulunmuştur. Hollanda’da yapılan Rotterdam 

çalışmasında; KY prevalansının erkeklerde daha fazla olduğu ancak mortalitenin her 

iki cinsiyet için de benzer olduğu belirlenmiştir (30).  Zarrinkoub ve ark. (40) ise 

erkeklerde hem KY prevalansının ve hem de mortalitenin daha fazla olduğunu 

bulmuştur. 

Ülkemizde yapılan HAPPY çalışmasında da EF <%50 olan erkek sayısı 

kadınlardan anlamlı şekilde daha fazladır (p<0.05) (9). Benzer şekilde 2015 yılında 

Yalçın ve ark. (44) tarafından yapılan çalışmada da erkeklerdeki EF değerinin 

kadınlardan anlamlı şekilde daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0.05).  

Kalp yetersizliğinin ortaya çıkışında etkili olan faktörlerden birisi de vücut 

ağırlığıdır (46). Yapılan çalışmalar obezitenin KY gelişiminde bağımsız bir risk 

faktörü olduğunu göstermiştir (47, 48). Kenchaiah ve ark. (47), Framingham Kalp 

Çalışması’na katılan 5881 katılımcının beden kütle indeksi (BKİ) değerlendirilmiş ve 

BKİ’deki 1 kg/m2’lik artışın KY riskini erkeklerde %5, kadınlarda %7 arttırdığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Ancak son dönemde yapılan çalışmalar KY olan hafif şişman 

ya da obez bireylerde mortalite riskinin daha düşük olduğunu göstermiştir (49, 50) . 

“Obezite Paradoksu” olarak isimlendirilen bu durumun; obez bireylerde kardiyak 

kaşeksi gelişiminin engellenmesi ya da obezite ile artan sitokinler ve barsak 

hormonlarının miyokard üzerindeki olumlu etkisi ile gerçekleştiği düşünülmektedir 

(46). Yapılan bir meta-analizde KY hastalarında BKİ ile tüm nedenlere bağlı ölümler 

arasında U şeklinde bir ilişki olduğu ve en düşük oranın 30,0-34,9 kg/m2 BKİ 

aralığında olduğu bulunmuştur (51). Avrupa Kardiyoloji Derneği 2016 yılında 

yayınladığı kılavuzda; BKİ<35,0 kg/m2 olan KY hastalarının zayıflatılmasını 

önermemektedir. Beden kütle indeksinin daha yüksek olduğu durumlarda (BKİ 35,0-

45,0 kg/m2) ise egzersiz kapasitesi ve semptomların yönetimini sağlamak için ağırlık 

kaybı tavsiye edilmektedir (52). Ancak bu hastalarda da ağırlık kaybının kontrollü ve 

yavaş olması gerektiği vurgulanmaktadır (53).  

Fiziksel inaktivite KY’nin gelişiminde etkili olan bir başka faktördür. Toplum 

tabanlı çalışmalar fiziksel aktivitenin KY insidansını azalttığını (54, 55) ve sedanter 

yaşam tarzının BKİ ve hipertansiyondan bağımsız olarak KY gelişme riskini 
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arttırdığını göstermiştir (56).  Bu nedenle KY’den korunmak için düzenli fiziksel 

aktivite yapılması ve sedanter yaşam tarzından kaçınılması gerekmektedir (57). 

2.3 Kalp Yetersizliği Etiyolojisi 

Kalp yetersizliğinin etiyolojisinde kardiyovasküler ve kardiyovasküler 

olmayan pek çok hastalık rol almaktadır. Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin kalp 

yetersizliğine yönelik 2016 yılında çıkardığı kılavuzda hastalığın etiyolojisinde yer 

alan durumlar; miyokardiyum bozuklukları, anormal yüklenmeye neden olan durumlar 

ve aritmiler olarak üç başlık altında toplanmıştır (52). Kalp yetersizliği olan bir hastada 

hastalığın etiyolojisinde yer alan koroner arter hastalığı (KAH), diyabet, hipertansiyon 

gibi birden çok faktörün aynı anda görülme ihtimali oldukça yüksektir. Bu durum da 

yetersizliğin esas nedenini ortaya koymayı zorlaştırmaktadır (37). Tablo 2.1’de ESC 

kılavuzuna göre hastalığın etiyolojisinde yer alan faktörler sınıflandırılmıştır (52).  

Tablo 2.1. Kalp yetersizliği etiyolojisinde yer alan faktörler (52). 

Miyokardiyumdaki 

Bozukluk 

Anormal Yükleme 

Durumları 

Aritmiler 

İskemik Kalp Hastalığı Hipertansiyon Taşiaritmiler 

Toksik Hasar Kapakta ve miyokardiyumdaki 

yapısal bozukluklar 

Bradiaritmiler  

İmmünite bağımlı ve 

inflamatuar hasar 

Perikardiyal ve 

endomiyokardiyal patolojiler 

 

İnfiltrasyon Yüksek kardiyak debi  

Metabolik bozukluklar Sıvı fazlalığı  

Genetik anormaliler   

 

2.4. Kalp Yetersizliği Tanısı 

Kalp yetersizliği için tek bir tanısal test mevcut değildir. Hastalık şüphesi olan 

kişilerde öncelikle ayrıntılı bir anamnez alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. 

Hastadan anamnez alırken yetersizlik semptomlarını ve efor kapasitesini 

değerlendirmeye yönelik sorular sorulmalıdır. Bunların yanı sıra yapısal kalp 

hastalığının ortaya konması için hastaya elektrokardiyografi (EKG) ve 

ekokardiyogram (EKO) uygulanmalıdır  (1, 14).  

Hastalığın tanısı özellikle erken evrelerde daha zordur. Daha çok bu hastalığa 

özgü olan ortopne, paroksismal noktürnal dispne gibi belirtilerin her hastada erken 
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evrede görülmemesi tanının zorlaşmasına neden olmaktadır. Ayrıca hastalığın pek çok 

semptomunun nedeni olan periferik ödem de pek çok kronik hastalıkta daha rol aldığı 

için tanıda karışıklığa neden olmaktadır (1). 

Literatürde KY tanısında kullanılan pek çok skorlama yöntemi bulunmaktadır. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği (1), Framingham (58), Boston (59), Gothenburg (60), 

Walma (61) ve Gheorgiade (62) kriterleri bu yöntemlerden bazılarıdır. Mosterd ve ark. 

(63), KY tanısında kullanılan pek çok yöntemi karşılaştırmış ve tanıda yöntemlerin 

benzer bir başarı sağladığını ifade etmişlerdir.  

Ülkemizde KY tanısında en çok Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin kriterleri 

kullanılmaktadır (1). Avrupa Kardiyoloji Derneği kardiyak disfonksiyonun 

belirlenmesinde objektif parametreleri önermektedir. Ancak toplum tabanlı yapılması 

planlanan çalışmalarda tanının konması için ESC’nin önerdiği testlerin yapılması her 

zaman mümkün olmamaktadır. Kronik kalp yetersizliği tanısı için Avrupa Kardiyoloji 

Derneğinin önerdiği algoritma Şekil 2.1’de gösterilmiştir (1). 

2.4.1. Fizik Muayene 

Kalp yetersizliği ile gelen hastalarda yapılan fizik muayenede sistolik üfürüm, 

periferik ve akciğer konjesyonuna yönelik bulgular görülmektedir. Hastalar; KY 

derecesine göre dispneik görünümde, azalan kalp debisine bağlı olarak solgun cilt 

rengine sahip, göz ve boyun venlerinden pulsasyon alınan ve karaciğer konjesyonuna 

bağlı ikterik durumdadır (14).  

2.4.2. Kalp Yetersizliği Semptomları 

Kalp yetersizliği hastalarında dispne, yorgunluk, ödem, egzersiz intoleransı 

gibi pek çok semptom tipik olarak gözlenir (16). Özellikle dispne ve yorgunluk KY’de 

en sık görülen bulgulardır (64). Hastalarda, sıvı birikimi nedeniyle pulmoner 

konjesyon ve periferik ödem, dispne ve yorgunluk nedeniyle de egzersiz kapasitesinde 

azalma gelişir. Tüm bu semptomlar bireylerin fonksiyonel kapasitesi ve yaşam 

kalitesinde düşüş meydana getirmektedir (65).  
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Kısaltmalar: BNP;B-tipi natriüretik peptit, NT-proBNP; N-terminal pro-B tipi natriüretik peptit, EKG; 

Elektrokardiyografi 

Şekil 2.1. Kronik kalp yetersizliği tanısı için Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin 

önerdiği algoritma (1). 

Dispne  

Yunanca “zorlu-kötü nefes” anlamına gelen dispne (dys; zor-kötü, pnoe; nefes 

almak), kalp yetersizliğinde temel semptomdur (66). Kişinin günlük hayatta farkında 

olmadan yaptığı solunum işlevinin farkında olması ve bu eylemin kişiye rahatsızlık 

vermesi durumuna denir (67). Dispne; özellikle pulmoner hastalıklar olmak üzere 

çeşitli durumlarda ortaya çıktığı için sadece kalp yetersizliğine özgü bir semptom 

olarak düşünmek doğru değildir (16). Kişilerin aktivite esnasında yaşadıkları nefes 

darlığına “efor dispnesi” denir. Sağlıklı kişilerle KY hastalarında görülen efor dispnesi 

arasındaki fark nefes darlığına yol açan eforun derecesidir. Ancak sedanter yaşayan 

hastalarda efor dispnesi tanımlanamayabilir (14). 
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Paroksismal nokturnal (gece) dispne (PND)  

Geceleri hastanın uykuya daldıktan 1-2 saat sonra boğulma hissi ile 

uyanmasına neden olan ciddi nefes darlığıdır. Hastaların uyandıktan sonra rahatlamak 

için 10-30 dk kadar oturdukları ve daha fazla hava alabilmek için pencereyi açtıkları 

belirtilmektedir. Paroksismal nokturnal dispne KY’nin tipik semptomlarından birisidir 

(66, 67).  

Ortopne 

Dispneye göre daha spesifik bir bulgu olan ortopne hastada sırtüstü yatarken 

oluşan nefes darlığının başının yükseltildiğinde ya da oturduğunda geçtiği durumu 

tanımlar. Bu durumdaki hastalar rahat uyuyabilmek için birden fazla yastıkla yatarak 

ortopnenin gelişmesini engellerler. Kalp yetersizliği evreleri ilerleyen hastalar ortopne 

nedeni ile ancak oturur şekilde uyuyabilirler (14, 66). Ortopnenin PND’den farklı 

olarak gelişmesi için kişinin uyuması gerekmez ve dakikalar içerisinde gelişir. Ortopne 

PND kadar KY’ye özgü olmayıp ascit, obezite gibi durumlarda da gözlenebilir (67).  

Yorgunluk- Güçsüzlük  

Yorgunluk kalp yetersizliğinin belirgin bir semptomu olup hastaların büyük bir 

çoğunluğunun şikayetleri arasındadır  (64, 68). Fiziksel aktivitelerde aşırı kısıtlamaya 

neden olur ve hastaların yaşam kalitesine olumsuz etkisi vardır. Kalp yetersizliğinin 

etiyolojisinden bağımsız olarak ortaya çıkan yorgunluk şikayeti, semptomların 

şiddetinin sınıflandırılmasında önemli bir yere sahiptir (68).  

Noktüri 

Noktüri, KY hastalarında gece boyu rahat uyuyamamalarına neden olan bir 

diğer semptomdur. Kalp yetersizliği hastalarında gün içinde ayakta ya da dik 

pozisyonda durdukları sürede renal vazokonstriksiyon nedeni ile idrar yapımı azalır. 

Hastalar yatay pozisyona geçtiklerinde ise vazokonstriksiyonda azalma, renal kan 

akımında ve idrar yapımında artış meydana gelir. Bu durum; hastaların geceleri sık 

idrara çıkmalarının temel nedenidir (68).  
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2.4.3. Laboratuvar Testleri 

Kalp yetersizliğinin tanı ve takibinde uzun süredir kullanılan natriüretik 

peptitler (NP), miyokard duvar gerilimindeki artışla birlikte salınmaktadır. Bir 

prohormon olan pro-brain natriüretik peptit (pro BNP); aktif form olan B tipi NP 

(BNP) ile inaktif form olan N terminal pro-B tipi natriüretik peptite (NT-proBNP) 

ayrılır. Kişilerde yükselmiş NP düzeyi tek başına KY tanısı koymada yetersizdir çünkü 

böbrek yetmezliği, miyokardit, akut koroner sendrom gibi bazı hastalık durumlarında 

da serum düzeylerinde yükselme gözlenebilir. Bu nedenle KY tanısı koymada 

yükselmiş NP değeri ile birlikte KY semptom ve bulguların değerlendirilmesi gerekir 

(69). Hastalık şüphesi olan kişilerde yapılan fiziksel muayenede KY semptomlarının 

yanı sıra BNP’nin 35pg/mL ve NT-ProBNP’nin 125pg/mL ve üzerinde olması kronik 

kalp yetersizliği tanısını güçlendirir (1).  

Natriüretik peptitlerin yanısıra KY hastalarında rutin biyokimyasal ve 

hematolojik testler ile Tiroit Uyarıcı Hormon (TSH) bakılması önerilmektedir. 

Özellikle troit hastalığı kalp yetersizliğinin prognozunu kötü etkileyebileceği ya da 

hastalığı taklit edebileceği için ayırt edilmesi önemlidir (1).  

Son yıllar KY tanı koyma ve progresyonun belirlenmesinde natriüretik 

peptitlerin yanı sıra kardiyak troponinler, arjinin vazopresin (AVP), mid-regional 

proadrenomedullin (MR-proADM), Galektin-3 ve Soluble ST2 kullanımı önerilen 

biyokimyasal belirteçlerdir (69, 70). 

2.4.4. Elektorkariyografi (EKG) ve Ekokardiyogram (EKO) 

 Kalp yetersizliğine özgü bir EKG bulgusu olmamasına rağmen KY hastaların 

da EKG sonuçlarında değişiklikler olmaktadır. Ayrıca KY’nin altında yatan nedenin 

ortaya konması ve uygulanacak tedaviye yol gösterici olması için hastalık şüphesi olan 

kişiler mutlaka EKG ile değerlendirilmelidir (14). Elektrokardiyogram ile kalbin 

yapısal ve işlevsel durumu hakkında bilgi sahibi olunur. Yetersizlik şüphesi olan 

hastaya yapılan EKO hastaya uygulanacak olan tedaviye karar vermede yol 

göstericidir (1).  
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2.5. Kalp Yetersizliğinde İşlevsel Sınıflama 

Kalp yetersizliğinde uygulanacak tedavinin belirlenmesinde yol gösterici 

olarak kullanılan çeşitli sınıflamalar vardır. Türkiye’de yaygın olarak kullanılan New 

York Kalp Cemiyeti (NYHA) işlevsel sınıflaması; hastanın fiziksel aktivite 

kapasitesine göre semptomların ciddiyetini değerlendirmektedir (Tablo 2.2) (1). 

Tablo 2.2. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) işlevsel sınıflaması (1). 

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

üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açmaz. 

Sınıf II: 

Hafif düzeyde fiziksel etkinliklerin kısıtlanması. Dinlenme sırasında 

rahattır, ancak olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes 

darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar. 

Sınıf III: 

Fiziksel etkinliğin belirgin şekilde 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. 

 

2.6. Kalp Yetersizliğinde Tedavi 

Kalp yetersizliği hastaları tipik olarak pulmoner veya sistematik konjesyona 

bağlı gelişen disapne, ral veya ödem nedeniyle hastaneye yatmaktadır (71). Kalp 

yetersizliği hastalarının devlet bütçesine olan maliyetleri ise sağlık harcamalarının 

yaklaşık %2’sidir (40).  Amerika Birleşik Devletleri’nde KY hastalarının yıllık 

maliyetinin yaklaşık 39 milyar doları bulduğu bildirilmektedir (23, 26). Türkiye’de ise 

düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği tedavisinin sağlık sistemine kişi başına 

yıllık 2140 TL maliyeti olduğu belirtilmektedir (72). Yapılan çalışmalar yıllar 

içerisinde hastaların yaşam süresinin uzatıldığını gösterse de hala tatmin edici düzeyde 

değildir (18, 40). Özellikle KEF-KY hastalarında tedavi başarısı oldukça düşüktür. 

Hastaların yaşam sürelerinin yanı sıra yaşam kaliteleri de hastalığın 

komplikasyonlarına bağlı olarak oldukça düşmektedir (73).  

Günümüzde hastalığın tedavisinde Beta-adrenoreseptör blokörü, renin- 

anjiyotensin aldosteron sistem inhibitörü, kalp pilleri ve yeni jenerasyon ilaç olan 

anjiyotensin reseptör-neprilsin inhibitörü kullanılmaktadır (26).  
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Kalp yetersizliği tedavisinde; hastalığın semptomlarının kontrol altında 

tutulması ve hastanın yaşam kalitesinin arttırılması hedeflenmelidir. Tedavi planı; 

hastanın genel durumuna ve hastalığın sınıfına göre yapılmalıdır (74).   

2.6.1. Non- Farmakolojik Tedavi 

Kalp yetersizliği olan hastaların fiziksel rehabilitasyon ile semptomlarının 

iyileşebileceği ve hastaneye yatış sıklıklarının azalacağı düşünülmektedir. Ancak bu 

konuda kılavuzlara girmiş herhangi bir öneri bulunmamaktadır (75). 

2.6.2. Farmakolojik Tedavi 

Kronik kalp yetersizliğinde farmakolojik tedavi hastalığın etiyolojisine bağlı 

olarak düzenlenmektedir. En son 2012 yılında Avrupa Kardiyoloji Derneğinin 

yayınlamış olduğu kılavuz doğrultusunda tedavide; anjiyotensin dönüştürücü enzim 

(ACE) inhibitörleri, anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB), beta blokerler, 

mineralokortikoit reseptör antagonisti (MRA) ve hastalarda gözlenen ödemin 

tedavisinde diüretik ajan kullanımı önerilmektedir (1, 76).  

ACE inhibitörleri  

Avrupa Kardiyoloji Derneği, ACE inhibitör kullanımını asemptomatik veya 

semptomatik KY hastalarında mortaliteyi ve hastaneye yatışı azaltmak için 

önermektedir. Tedavi süresince hastalarda renal fonksiyonların kontrol edilmesi 

gerekmektedir. ACE inhibitörlerinin en sık gözlenen yan etkisi kuru öksürüktür (1).  

ARB 

Öksürük nedeni ile ACE inhibitörlerinin kullanılamadığı sol ventrikül EF’si 

%40’ın altında olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak için önerilmektedir 

(76). 

Beta- Blokerler 

Kalp yetersizliğinin birinci basamak tedavisinde kullanılmaktadır. Hastalarda 

EF’nin yükselmesine ve ani kardiyak ölümlerin azaltılmasında etkilidir (77). 
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MRA  

Ejeksiyon fraksiyonu %35’in altında ve ARB/ACE inhibitörleri ve beta-bloker 

tedavisine rağmen semptomatik bulguları olan tüm KY hastalarında kullanımı 

hastaneye yatış ve ölüm riskini azaltmaktadır (76). 

2.6.3.Cihaz ve Cerrahi Tedavi 

 Kalp yetersizliğinin tedavisinde CRT, ICD veya LVAD gibi kalıcı kalp pili 

kullanımı medikal tedavinin yetersiz kalmaya başladığı durumlarda hastalığın 

mortalitesini azaltmak için kullanılmaktadır (78).  CRT veya ICD uygulaması; SVEF≤ 

%35 ve NYHA III-IV olan KY hastalarına önerilmektedir. Cihaz uygulanması; ani 

kardiyak ölümleri, semptomları ve hastaneye yatış sıklığını azaltmakta ve hastanın 

yaşam kalitesini arttırmaktadır (74). 

Son dönem KY gelişmiş olan hastaların hayatta kalabilmesi için kalp nakli 

gerekmektedir. Ancak gerek yaş gerekse eşlik eden hastalık öyküsü bu hastaların nakil 

şansını çok azaltır. Bu hastalarda kullanılan kalıcı LVAD; hastaların yaşam süresinin 

uzamasına yardımcı olmaktadır. Kalıcı LVAD kullanımının enfeksiyon, inme, cihaza 

bağlı tromboz oluşumu ve bunun önlenmesi için kullanılan antikoagülana bağlı 

kanama gibi riskleri bulunmaktadır. Ancak cihazın takıldığı son dönem kalp 

yetersizliği hastalarının %75’inin 2 yılın sonunda hayatta olması cihazın etkisini 

göstermektedir (26).  

  Günümüzde hastalığın tedavisinde yapılan araştırmalar kardiyak miyosinin 

kalsiyum duyarlılığını arttıran “omecamtiv mecarbil” molekülü ve hatalı genin 

sağlamı ile değiştirilmesinden yola çıkan “gen terapisi” üzerinde ilerlemeye 

başlamıştır (26). Bunların yanında otonomik sinir sisteminin KY üzerindeki etkisinden 

yola çıkılarak çeşitli tedavi yöntemleri de araştırılmaktadır (79). 

2.6.4. Beslenme Tedavisi 

Kalp yetersizliğinde beslenme ile ilgili pek çok araştırma bulunmasına rağmen 

sağlık otoriteleri tarafından yayınlanan ayrıntılı bir beslenme rehberi hala 

bulunmamaktadır. Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin 2016 yılında yayınlamış olduğu 

kılavuzda KY hastalarının beslenmesine yönelik öneriler vücut ağırlığı kontrolü, sıvı, 

tuz ve alkol alımı üzerine yoğunlaşmıştır. Hastaların beslenme durumunun 
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değerlendirilmesine ve enerji ve besin ögesi gereksinmesine yönelik ayrıntılı bir bilgi 

bulunmamaktadır. Tablo 2.3’de ESC’nin KY kontrolünde beslenmeye yönelik verdiği 

öneriler bulunmaktadır (52). 

Tablo 2.3. Kalp yetersizliği hastaları için Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin önerileri 

(52). 

Hastaya yapılacak öneriler Sağlık personelinin uygulaması 

gerekenler 

Aşırı sıvı alımından kaçının  

 

Sıvı alımında hastanın vücut ağırlığını 

hava sıcaklığını ve nemi göz önüne alın. 

Özellikle akut dekompanzasyonda ve 

hastalığın evrelerine göre yapacağınız 

önerileri değiştirin. 

Değişen durumlar için sıvı ihtiyacını 

belirleyin: 

-Aşırı sıvı kaybına neden olan sıcak, 

kusma ya da ishal durumunda sıvı alımını 

arttırın 

-İleri evre KY’de semptomların kontrolü 

için sıvı alımını günlük 1,5-2 L ile 

sınırlandırın.  

Vücut ağırlığını kontrol edin ve 

malnütrisyondan korunun 

Obezite takibi yapın 

Sağlıklı beslenin, tuz alımını sınırlandırın 

(<6 g/gün) ve sağlıklı bir vücut ağırlığında 

kalın 

Alkol tüketimine KY etiyolojisine göre 

karar verin.  

Normal alkol tüketim önerilerini 

uygulayın (erkekler için günlük 2 birim 

kadınlar için günlük 1 birim). 1 birim 

alkol 10 mL saf alkole eştir. (örn. 1 

kadeh şarap, 1/2 L bira). 

Özellikle alkole bağlı gelişen 

kardiyomiyopatide olmak üzere aşırı alkol 

alımından kaçının. 

 

2.7. Kalp Yetersizliği ve Beslenme 

Kalp yetersizliği hastalarının yeterli ve dengeli beslenmesi ve beslenme 

durumunun takip edilmesi gerekmektedir. Ancak klinikte bu hastalarda sıklıkla gelişen 

beslenme yetersizliğine rağmen beslenmeye gerekli önem verilmemekte ve çoğu 

zaman göz ardı edilmektedir. Yapılan çalışmalar; hastaların yaklaşık %50’sinde 

beslenme yetersizliği geliştiğini ve bu durumun mortalite riskini önemli şekilde 

arttırdığını göstermektedir (5, 10). Bu nedenle KY hastalarında beslenme durumunun 

takip edilmesi ve beslenme yetersizliğinin önlenmesi ya da düzeltilmesi hastalığın 

prognozunda büyük önem taşımaktadır (52, 80).  

Kronik kalp yetersizliğinde düzeltilmeyen beslenme yetersizliği zaman 

içerisinde hastalarda kaşeksinin gelişmesine neden olmaktadır (5). Beslenme 

yetersizliğinin yanı sıra proinflamatuar sistemin aktivasyonu, nörohormonal aktivite 

bozukluğu, anabolik hormon direnci, anabolik dürtünün düşük olması, uzamış 
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immobilizasyon ve fiziksel dekondüsyon kaşeksinin gelişmesinde etkili olan anabolik 

ve katabolik dengesizliklerdir (52). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği KY’de kaşeksiyi; son 6-12 ay içerisinde kuru 

ağırlığın %6’sı veya daha fazlasının istemsiz bir şekilde kaybedilmesi olarak 

tanımlamaktadır (52). Kalp yetersizliği hastalarında beslenmeyi olumsuz etkileyen 

faktörler: 

 

- Erken doygunluk hissi, 

- Sitokin üretimine bağlı gelişen anoreksiya, 

- Bulantı,  

- Diyetsel kısıtlamalar (sodyum kısıtlaması, enerji kısıtlaması vb.) 

- Kısa soluk alma süresi  

- Diüretik (Furosemid, Hidroklorotiyazid, Spironolakton vb.) kullanımına bağlı 

besin ögesi kayıpları,  

- Barsak ödemine bağlı besin ögesi emiliminin azalması olarak sıralanabilir (5, 

80). 

 

Bu faktörlerin yanında hastaların besin satın alma ya da hazırlama süreçlerini 

tek başlarına gerçekleştirememeleri ya da bu konuda yardımcı olacak birilerinin 

olmaması da beslenmelerini etkileyebilmektedir (2).  

Kalp yetersizliği hastalarının beslenme durumu tanı aldıkları andan itibaren 

değerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Ancak bu hastalarda beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılacak olan yöntemin seçimi önemlidir (81). 

Beden kütle indeksi pratik ve basit bir yöntem olması nedeniyle vücut 

ağırlığının değerlendirilmesinde kliniklerde çok sık kullanılmaktadır. Ancak özellikle 

bu hastalardaki ödem, ağırlık kaybını maskeleyerek yanlış karar verilmesine yol 

açacağı için tek başına BKİ kullanılmamalıdır (82).  Kalp yetersizliği hastalarının 

beslenme durumunu belirlemede BKİ ile çeşitli antropometrik ve biyokimyasal 

belirteçlerin kıyaslandığı bir çalışmada; BKİ’ye göre normal vücut ağırlığına sahip 

olan hastaların %53’ünde beslenme yetersizliği olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonucunda en iyi mortalite belirtecinin subskapular deri kıvrım kalınlığı olduğu 

bulunmuştur (7).  Lourenço ve ark. (83) KY hastalarının beslenme durumunu 
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değerlendirmek için kol kas alanından yararlanmış ve hastaların sadece %15.2’sinin 

yeterli beslendiği belirlenmiştir. Başka bir çalışmada da BKİ’nin beslenme durumunu 

göstermede yetersiz kaldığı ve BKİ’ye göre normal ya da şişman olarak 

değerlendirilen bireylerde bile kol kas alanı, deri kıvrım kalınlığı ve albümin düzeyine 

göre beslenme yetersizliği olduğu anlaşılmıştır (84). Bu sonuçlar hastalarda beslenme 

durumu değerlendirme ve takibinde vücut bileşenlerinin belirlenip kullanılmasının 

daha güvenilir olduğunu göstermektedir. 

Kalp yetersizliği hastalarında beslenme durumunun belirlenmesinde tarama 

araçlarından da yararlanılmaktadır. Bu hastalık için özelleşmiş bir tarama aracı 

bulunmadığı için literatürde farklı tarama araçlarıyla yapılmış pek çok çalışma 

bulunmaktadır (8, 10, 85).  Aggarwal ve ark. (10) ileri evre 154 KY hastası ile 

yaptıkları çalışmada; Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) ile hastaların beslenme 

durumunu değerlendirmiş ve MNA’nın hastaların uzun dönem takibinde prognozun 

belirlenmesinde etkili olduğunu belirtmiştir. Tevik ve ark. (8) ise Nütrisyonel Risk 

Skoru’nun (NRS 2002) KY hastalarında kullanımının uygun olduğu sonucuna 

varmıştır. Vücut ağırlığı ve serum albümin düzeyi ile hesaplanan Nütrisyonel Risk 

İndeksi’nin (NRI) de KY hastalarında kullanılabilir olduğu gösterilmiştir (86). 

Albümin, lenfosit ve kolesterol değerleri ile hesaplanan CONUT (Controlling 

Nutritional Status- Nütrisyonel Durum Kontrolü) KY’de kullanılabileceği belirtilen 

bir başka değerlendirme aracıdır (82). Ancak yapılan çalışmalar küçük örneklemlerde 

yapıldığı için bu sonuçları genellemek mümkün değildir (10, 82, 86). Bu nedenle 

seçilecek tarama yöntemine; klinik koşullar ve hastanın genel durumu göz önüne 

alınarak karar verilmesi gerektiği belirtilmektedir.  

Beslenme durumunun, beslenmenin ve besinsel faktörlerin KY’ye olan etkisi 

pek çok çalışmada incelenmiş olmasına rağmen (3, 87-89) yayınlanan kılavuzlarda 

hastalara verilen diyet önerilerinin hipertansiyon, hiperlipidemi ya da obezitenin 

tedavisine yönelik olduğu görülmektedir (90). Son yıllarda özellikle beslenmenin ve 

beslenme alışkanlıklarının KY’ye olan etkisi de araştırılmaya başlanmıştır (80, 82, 87, 

91) .  

Yüksek kan basıncını önlemek için geliştirilen DASH (Dietary approaches to 

stop hypertension- Hipertansiyonu durdurmak için diyet yaklaşımları) diyetinde 

toplam ve doymuş yağ alımının azaltılması ve sebze-meyve tüketiminin arttırılması 
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esas alınmaktadır. Yaklaşık 8 haftalık uygulama sonrasına kan basıncında anlamlı bir 

düşüş sağlayan bu diyetin KY riskini de azalttığı yapılan bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir.  (92, 93). Levitan ve ark. (94) postmenopozal kadınların ortalama 4,6 

yıl takip edildiği bir çalışmada; KY hastalarında DASH diyeti skoru ile mortalite 

arasında ters ilişki olduğunu belirlemişlerdir. Aynı çalışmada katılımcıların DASH 

diyetinin içeriği ile çeşitli benzerlikler gösteren Akdeniz diyeti tüketme durumları da 

değerlendirilmiş ve DASH diyetindeki kadar güçlü olmasa da benzer bir sonuç 

bulunmuştur. 

Akdeniz diyeti meyve-sebze, tam tahıllı ürün, balık, zeytin yağı, baklagil, ve 

yağlı tohum tüketiminin fazla olduğu bir beslenme tarzıdır. Özellikle vitamin, mineral, 

posa, antioksidan, omega-3 ve tekli doymamış yağ asidi gibi besin ögelerinden zengin 

olan bu beslenme tarzının kardiyovasküler hastalıklara karşı koruyucu olduğu 

bilinmektedir (95). İsveç’te yapılan toplum tabanlı bir çalışmada bu diyetin KY’ye 

karşı da koruyucu olduğu bulunmuştur. Çalışmada; 32921 birey 10 yıl boyunca takip 

edilmiş ve Akdeniz diyeti skorları kaydedilmiştir. On yıllık takip süresinin sonunda 

Akdeniz diyeti skoru yüksek olan bireylerde KY görülme sıklığının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (96).  

Akdeniz diyetinin KVH ve KY gelişimine koruyucu etkisinin hangi besin ya 

da besin grubundan geldiği de araştırılmaktadır. Almanya’da EPIC (European 

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition-Avrupa Prospektif Kanser ve 

Beslenme Araştırması) çalışması katılımcıları ile yapılan bir çalışmada katılımcıların 

Akdeniz diyetinde yer alan besin gruplarını tüketim durumları değerlendirilmiş ve 

düşük kırmızı et, yüksek balık ve orta düzeyde alkol tüketiminin KY riskini azalttığı 

saptanmıştır (97). Amerika’da postmenopozal dönemdeki kadınlarla yapılan ve 

toplum tabanlı bir çalışma olan Women’s Health Initiative (WHI) çalışma verilerine 

göre; diyette artmış sebze, tam tahıl, baklagil ve yağlı tohum tüketiminin mortaliteyi 

düşürdüğü (94), fazla alınan toplam diyet proteininin ise KY riskini arttırdığı 

bulunmuştur (98). Toplam diyet proteininin bu olumsuz etkisine rağmen diyetteki 

bitkisel kaynaklı proteinlerin KY’ye karşı koruyucu olduğu da gösterilmiştir (98). 

İsveç’te yapılan bir çalışmada da günlük 5 porsiyon veya üzerinde meyve sebze 

tüketen bireylerde KY’nin gelişme sıklığının azaldığı bulunmuştur (88). Bulunan tüm 
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bu sonuçlar beslenme alışkanlığında yapılan ufak değişikliklerin KY’den korunmada 

etkili olabileceğini göstermektedir. 

2.7.1. Kalp Yetersizliğinde Makro Besin Ögeleri 

Karbonhidrat 

Vücudun temel enerji kaynağı olan karbonhidratların diyet enerjisinin %50-

60’ını karşılayacak miktarda alınması önerilmektedir. Ancak diyetle alınan 

karbonhidrat miktarının yanında türünün de önemli ve dikkat edilmesi gereken bir 

konu olduğu unutulmamalıdır. Epidemiyolojik çalışmalar artan rafine karbonhidrat 

tüketiminin obezite, KVH, diyabet gibi pek çok kronik hastalığın artışında etkili 

olduğunu göstermiştir (99, 100).   

İsveç’te 1998-2010 yılları arasında yapılan toplum tabanlı bir epidemiyolojik 

çalışmada KY tanısı alan bireylerin şekerli hazır içecek tüketimleri araştırılmıştır. 

Çalışmanın sonunda; günde 2 porsiyon ve üzerinde şeker ilaveli içecek tüketen 

bireylerde KY gelişme riskinin anlamlı şekilde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

(101). Amerika’da yapılan prospektif bir çalışma sonunda da özellikle rafine 

karbonhidrattan gelen glisemik yükü yüksek olan diyetlerin KVH riskini arttırdığı 

saptanmıştır (99). Yapılan bir başka çalışmada ise yüksek glisemik indeks ve glisemik 

yüklü diyet tüketen kadınlarda KY görülme riskinin daha fazla olduğu bulunmuştur 

(102). Her ne kadar bu çalışma sonucu istatistiksel olarak anlamlı olmasa da diyetin 

glisemik indeksi ve yükü ile KVH’lar arasında var olan pozitif yönlü ilişki, KY riskini 

de arttıracağını göstermektedir (99, 103).  

Epidemiyolojik çalışmalar diyet posasının KVH’lara karşı koruyucu olduğunu 

göstermiştir (104-106). Yakın dönemde yapılan bir meta-analizde 17 prospektif 

çalışmanın sonuçları analiz edilmiş ve diyet posası ile tüm nedenlere bağlı ölümler 

arasında ters bir ilişki olduğu bulunmuştur (107). Posanın kalp sağlığı üzerindeki 

kanıtlanmış koruyucu etkilerinden dolayı yeterli diyet posası alımına dikkat 

edilmelidir.  

Diyetteki karbonhidratın miktarından ve türünden etkilenen insülin ve leptin 

konsantrasyonlarının yüksekliği kalpte hipertrofiyi uyarmakta ve KY etiyolojisinde 

yer alan sol ventrikül hipertrofisi (SVH) gelişimine neden olmaktadır (108).  Bu 

bilgiden yola çıkarak Duda ve ark. (108) abdominal aort bandıyla kan basıncı 
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yükseltilen ratlara düşük karbonhidrat içeren yem verilmesinin sol ventrikül basıncını 

azalttığını gözlemlemişlerdir. Fareler ile yapılan bir başka çalışmada ise yüksek 

früktoz alımının mortalite ve sol ventrikül duvar kalınlığını arttırdığı saptanmıştır 

(109).  

Düşük karbonhidrat alımının KY ile olan ilişkisinin araştırıldığı klinik 

çalışmaların örneklem ve süre sınırlılıkları olmasına rağmen ilgi çekici sonuçları 

bulunmaktadır (110, 111). Olvera ve ark. (110)’nın yaptığı çalışmada; KY ve sağ 

ventriküler fonksiyon bozukluğu olan bireylerde düşük karbonhidratlı diyet (%40 

CHO, %40 yağ, %20 protein) tüketimi sonrasında oksijen satürasyonunda ve KY 

sınıflamasında iyileşme sağlandığı belirlenmiştir. Ancak aynı çalışmada hastalarda 

ağırlık kaybının da gerçekleşmiş olması KY semptomlarındaki iyileşmenin tek 

nedenini düşük karbonhidrat alımına bağlamayı zorlaştırmıştır. Düşük karbonhidratlı 

diyetlerin daha düşük karbondioksit üretimi sağlamasının da hastalarda KY bağlı 

gelişen dispne gibi semptomların azalmasına yardımcı olabileceği düşünülmektedir 

(110, 111). 

Kalp yetersizliğinin de etiyolojisinde yer alan kronik hastalıkların önlenmesi 

için saf karbonhidrat tüketiminden gelen enerjinin erkeklerde <150 kkal, kadınlarda 

<100 kkal olması ve düşük glisemik indekse sahip besinlerin tercih edilmesi 

önerilmektedir (112). 

Protein  

Vücutta protein yetersizliğinin gelişmesi; metabolizmaya ve bağışıklık 

fonksiyonlarına zarar vermekte, kas dokusu kaybına neden olmaktadır. Bu nedenle 

diyetle yeterli proteinin alınması sağlığın devamlılığı için elzemdir. Kalp 

yetersizliğinde artan protein gereksinmesinin karşılanmasına dikkat edilmelidir (113).  

Günümüzde KY hastalarının besin tüketimlerini değerlendiren çalışmaların 

çoğunda hastaların protein alımının yeterli olduğu bulunmuştur (2, 87). Ancak 

çalışmalarda belirlenen gereksinmenin altında enerji alımı; diyetle alınan proteinin 

enerji yapımında da harcanacağının göstergesidir (87). Literatürde şu an için bu 

hastaların protein gereksinmesini belirlemeye yönelik yapılmış geniş çaplı bir çalışma 

bulunmamaktadır.  

Diyetle yüksek protein alımının KY üzerindeki etkisini araştıran az sayıda 

çalışma bulunmaktadır (114, 115).  Evangelista ve ark. (114)’nın yaptıkları çalışmada; 
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yüksek protein alımının hastalığın semptomlarında iyileşme sağladığını bulmuş 

olmasına rağmen yapılan bir laboratuvar çalışmasında her hangi olumlu bir etkiye 

rastlanmamış, yaşam süresinin az da olsa kısalmasına neden olduğu saptanmıştır 

(115).  

Kalp yetersizliğine olan etkisi araştırılan diyetsel faktörlerden biri de taurindir. 

Taurin; kalpteki aminoasit havuzunun büyük bir kısmını oluşturan elzem olmayan bir 

aminoasittir. Antioksidan fonksiyonunun yanı sıra kalsiyum homeostazının 

sağlanmasında da rol alır (91). Kalp yetersizliğinde taurin desteğinin egzersiz 

kapasitesini arttırdığı ve sol ventrikül diyastol sonu basıncı azaltarak sistolik 

fonksiyonu iyileştirdiği belirlenmiştir (91). Yakın zamanda yapılan bir çift kör 

randomize klinik çalışmada 8 KY hastasına iki hafta boyunca günde 3 kez 500 mg’lık 

taurin desteği verilmiştir. Çalışmanın sonunda taurin desteğinin kardiyak 

fonksiyonlarda ve fonksiyonel kapasitede artışa neden olduğu bulunmuştur (116). 

Ancak yapılan çalışmalardaki örneklem büyüklüğü ve çalışmanın devam ettiği süre 

oldukça yetersizdir. Bu nedenle bu aminoasit ile KY arasındaki ilişkinin araştırılmaya 

devam edilmesi gerekmektedir.  

L-karnitin; miyokardiyumda enerji üretiminde önemli role sahip olan, lizin ve 

metioninden sentezlenen bir dördüncül amindir. Serbest yağ asitlerini mitokondriye 

taşıması, kalpteki oksidatif metabolizmada da substrat olarak kullanıldığını 

göstermektedir. L-karnitin ayrıca iskemik olaylara neden olan yağ asit esterinin 

birikimini de önlemektedir. Ekzojen karnitin desteği; iskemik olay sırasında hızla 

düşen karnitin seviyesini yükselterek kardiyak fonksiyonlarda iyileşme 

sağlayabilmektedir (117). Çin’de yapılan bir çalışmada intravenöz L-karnitin 

desteğinin KY semptomlarını iyileştirdiği gösterilmiştir (118). Miyokard üzerindeki 

etkilerinden yola çıkarak KY’den korumada da etkili olabileceğini düşünmek 

mümkündür. Ancak tüm bu sonuçlara rağmen; L-karnitinin KVH üzerindeki etkisinin 

araştırıldığı kontrollü çalışmaları derleyen bir meta-analizde; L-karnitin desteğinin 

kalp yetersizliği gelişimini azaltmada etkisinin olmadığı belirlenmiştir (117).  

Yağ 

Amerikan Kalp Derneği; toplam diyet enerjisinin %7’sinden daha azının 

doymuş yağ asitlerinden gelmesini, KVH riski olan kişilerde ise bu oranın %6’ya 
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düşürülmesini önermektedir (119). Diyet yağının KVH’daki rolü bilinmesine rağmen 

bu konuda kalp yetersizliğine yönelik herhangi bir öneri bulunmamaktadır. 

Colin-Ramirez ve ark. (120)’nın 118 KY hastası ile yapmış oldukları 

çalışmada; diyetle doymuş yağ asidi alımının bir yıllık tüm nedenlere bağlı ölüm 

riskini arttırdığı, çoklu doymamış yağ asidi alımının ise azalttığı bulunmuştur. Kalp 

nakli bekleyen ileri dönem KY hastalarının değerlendirildiği bir çalışmada da benzer 

bir sonuç bulunmuştur (121). Spaderna ve ark. (121) acil nakil bekleyen hastaların 

doymuş yağ tüketim alışkanlığının daha fazla olduğunu belirlemiştir. Yakın zamanda 

yapılan bir araştırmada; yüksek yağlı beslenmenin anjiotensin dönüştürücü enzim 

(ACE) rs4343 polimorfizmi olan kişilerde ACE aktivitesini arttırdığı belirlenmiştir 

(122). Bu durum KY etiyolojisinde önemli bir yere sahip olan hipertansiyon riskini 

arttırmanın yanı sıra KY tedavisinde kullanılan ACE inhibitörlerinin etkinliğinin 

azalmasına neden olmaktadır. Ancak günümüzde klinikte rutin olarak genetik tarama 

yapılamamaktadır. Bu nedenle tedavide kullanılan ACE inhibitörlerinden beklenen 

etkinin alınamadığı KY hastalarında diyet yağının düşürülmesi uygun bir öneri 

olabilir. 

Omega-3 yağ asitlerinin; inflamasyon, lipit profili, kan basıncı, kardiyak 

mitokondrial fonksiyonlar üzerindeki etkisi sayesinde KY gelişimini ve seyrini olumlu 

yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (123). Masson ve ark. (124) GISSI-HF 

çalışmasına katılan 1203 kalp yetersizliği olan hasta ile yaptıkları çalışmada 

katılımcılara günlük 1 g omega-3 yağ asidi ya da plasebo verilmiştir. Çalışmanın 

sonunda hastalardaki düşük EPA düzeyi ile mortalite arasında ters yönlü bir ilişki 

olduğu bulunmuştur. Balık yağı KY’de TNF üretiminin düşmesini ve vücut ağırlığının 

gelişmesini sağlamaktadır. Bu nedenle özelikle kardiyak kaşeksisi olan ileri evre KY 

hastalarının tedavisinde omega-3 yağ asidi desteğinin kullanımı yeni bir yaklaşım 

olarak görülmektedir (91).  

Nitrik oksit (NO); vazodilatör ve anti-agregan özellikleri olduğu için 

kardiyovasküler hastalıklara ve KY’ye karşı koruyucu rolü bulunmaktadır. Ancak 

KVH ve KY’de NO’in endojen inhibitörü olan asimetrik dimetilarjinin (ADMA) 

plazma düzeyinin artması NO seviyesinin düşmesine neden olur. Artmış olan ADMA 

düzeyinin düşmesi için hastalara NO öncüsü olan L-arjinin takviyesinin yanı sıra çoklu 

doymamış yağ asitlerinden özellikle EPA’nın alımı da etkili olmaktadır (125).  
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2.7.2. Kalp Yetersizliğinde Mikro Besin Ögeleri 

Günümüzde KY hastalarının beslenmesine yönelik önerilerin ortak noktası 

sodyum alımının sınırlandırılmasıdır.  Sodyum, özellikle ile evre KY olan hastalarda 

gözlenen ödemin ağırlaşmasına neden olduğu için alım miktarının sınırlandırılması 

gerekmektedir. Sodyum alımını Amerikan Kalp Derneği semptomatik veya korunmuş 

ejeksiyon fraksiyonlu KY hastalarında 2-3 gram, orta veya daha ağır olan hastalarda 

ise <2 g (57); Avrupa Kardiyoloji Derneği ise tüm semptomatik KY hastalarında <2,4 

g olmasını önermektedir (52). Ancak yapılan bazı çalışmalarda yüksek sodyum 

alımının yanında özellikle yetersiz sodyum alımının da mortaliteyi arttırdığı 

gösterilmiştir. Bu nedenle literatürdeki çalışmalar değerlendirildiğinde <2 g sodyum 

alımının hastalarda herhangi bir fayda sağlamadığı, 2,7-3 g arasında yapılan 

sınırlamanın olumlu etkisinin olduğu sonucu çıkarılmaktadır (13).  

Kalp yetersizliği hastalarında diyetle yetersiz kalsiyum alımına sık 

rastlanmaktadır (2, 87, 126). Arcand ve ark. (2) yaptıkları çalışmada hem KY hem de 

kontrol grubunda yetersiz kalsiyum alımının %50’den fazla olduğunu bulmuşlardır. 

Yapılan bir başka çalışmada da kalsiyum alımının KY olan ve olmayan yaşlı bireylerde 

gereksinmenin altında kaldığı gösterilmiştir (126). Bu sonuçlar yetişkinlerde kalsiyum 

alımının KY’den bağımsız olarak yetersiz olduğunu düşündürmektedir. Ancak KY’nin 

tedavisinde sıklıkla kullanılan diüretik ilaçların idrarla kalsiyum atımına da neden 

olması; bu hastalarda osteoporoz ya da osteopeni gelişme riskini arttırmaktadır (83). 

Kalsiyum eksikliğinin yanında özellikle istemsiz ağırlık kaybı olan KY hastalarında 

düşük D vitamini düzeyi, bu riskin daha da artmasına neden olur (127). Kalsiyumun 

kemik metabolizmasının yanında kasların kasılmasında da rolü bulunmaktadır. 

Özellikle hipokalemik bireylerde gelişme riski yüksek olan kardiyak ritim bozukluğu 

mortaliteyi arttırabilir (113).  Bu nedenlerle KY hastalarında yeterli kalsiyum alımının 

ve serum seviyesinin takip edilmesi gerekmektedir.  

D vitamini yetersizliği, KY hastalarında oldukça yaygındır (128, 129). Düşük 

D vitamini düzeyi; renin-anjiyotensin-aldosteron sistem aktivitesini arttırarak arteriyal 

hipertansiyona ve miyokardiyal hipertrofiye neden olduğu için; D vitamini 

yetersizliğinin hastalığın etiyolojisinde ve patogenezinde rol aldığı ve hastalığın 

seyrini olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir (128).  İsrail’de yapılan bir 

çalışmada; 3009 KY hastasının %28’inde D vitamini seviyesi 25 nmol’ün altında 
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olduğu ve D vitamini desteğinin bu hastalığın sonlanımlarını iyileştirdiği belirlenmiştir 

(129).  

Kalp yetersizliği ile düşük serum D vitaminin seviyesi arasındaki bu ilişki 

diyetle alınan D vitamini ile de kurulmaya çalışılmıştır. Yapılan çoğu çalışmada KY 

hastalarının diyetle aldıkları D vitamininin gereksinmenin çok altında olduğu 

bulunmuştur (3, 87).  Robbins ve ark. (130) PHS’de (Physicians' Health Study-Doktor 

Sağlık Çalışması) prospektif olarak takip edilen 19635 erkeğin diyetle aldıkları D 

vitamini ile KY insidansı arasında bir ilişki bulamamıştır. D vitamini gereksinmesi; 

diyet ile alımının yanında daha çok vücutta güneş ışığı ile deride üretilerek 

karşılanmaktadır. Bu nedenle diyetle yetersiz alınan D vitamini ile KY arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaması beklenen bir sonuçtur (130).  

Tiamin; enerji metabolizmasında ko-faktör olarak rol alan bir vitamindir. 

Enerji metabolizmasındaki rolü nedeniyle KY’de yetersiz alımının miyokardın 

zayıflamasına ve kasılma gücünün azalmasına yol olacağı düşünülmektedir (131). 

Ayrıca tedavide kullanılan diüretik ilaçlar vitaminin emilimini ve metabolizmasını 

değiştirmekte, idrarla tiamin atımını arttırmaktadır (132). Tiamin desteği verilen KY 

hastaları ile yapılan çalışmalarda olumlu sonuçlar bulunmuştur (133-135). Jain ve ark. 

(134)’nın yakın zamanda yaptıkları bir meta-analize göre; tiamin desteği KY’de 

semptomların azalmasını ve EF’nin artmasını sağlamaktadır. Tiamin desteğinin olası 

yararları göz önüne alındığında hastalığın tedavisinde yer alabilmesi için daha çok 

çalışma yapılmalıdır.   

Kalp yetersizliği hastalarında yeterli enerji ve besin ögesinin alımının 

sağlanması önemlidir. Bu nedenle hastaların yaş, cinsiyet ve hastalık bulgularının yanı 

sıra kullandıkları ilaçların da değerlendirilip gereksinmesi artmış olan besin ögelerinin 

belirlenmesi gerekmektedir. Tablo 4’de yapılmış araştırma sonuçlarından elde edilen 

verilerle hazırlanmış besin ögesi gereksinmesi bulunmaktadır (113). 
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Tablo 2.4. Kalp yetersizliği hastaları için besin ögesi gereksinmesi (113). 

Besin Ögesi Erkek Kadın 

Folat 400 mcg 400 mcg 

B12 vitamini 2,4 mcg 2,4 mcg 

C vitamini 90 mg 75 mg 

D vitamini* 
<70 y: 10 mcg 

>70 y: 15 mcg  

<70 y: 10 mcg 

>70 y: 15 mcg 

E vitamini 15 mcg 15 mcg 

Tiamin* 1,2 mg 1,1 mg 

Kalsiyum* 1200 mg  

Demir 8 mg 
Postmenopoz:8 mg 

Premenopoz:18 mg 

Magnezyum* 420 mg 320 mg 

Potasyum 4700 mg  

Selenyum 55 mcg  

Sodyum 
<2300 mg 

İleri evre KY: ≤2000 mg 

<2300 mg 

İleri evre KY: ≤2000 mg 

* Yetersizliği sıklıkla gelişen besin ögeleri 

2.8. Kalp Yetersizliğinde Egzersiz 

Egzersiz; inflamatuar belirteçlerin düşmesine, endotelyal vazodilatasyona, 

kalp atım hızında artışa ve kemik-kas dokusunda değişikliğe neden olmaktadır.  

Yapılan çalışmalar egzersiz ve aktif yaşamın KY hastalarında mortaliteyi (136) ve 

hastaneye yatış sıklığını (137) azalttığını göstermektedir. Kalp yetersizliği hastalarında 

düzenli egzersizin hastalığın semptomlarını iyileştirdiği belirlendiğinden beri haftada 

5 gün, 30 dakika düzenli fiziksel aktivite önerilmektedir. Egzersizin hızı ve türünün 

hastanın kapasitesine göre ayarlanması gerekmektedir. Ancak egzersizle birlikte 

gelişen aritmisi olan ileri evre KY hastalarında egzersiz tavsiyesi yapılırken dikkatli 

olunmalıdır (57).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1 Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Yapılan bu çalışma hekim tarafından KY tanısı almış ortalama yaşı 62.7±9.7 

yıl (39-81 yıl) olan 33 KY hastası ile KY tanısı bulunmayan, ortalama yaşı 62.9±6.3 

yıl (50-77 yıl) olan 33 koroner arter hastası ile yürütülmüştür. Kalp yetersizliği 

grubuna EF ≤%35 ve NYHA işlevsel sınıflamasına göre sınıf I, II ve III’de yer alan 

sistolik kalp yetersizliği hastaları dahil edilmiştir. Bu gruba son 3 ayda Akut Koroner 

Sendrom nedeni ile hastaneye başvuran ya da dekompanse KY ile hastaneye yatan 

veya korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu KY tanısı alan hastalar alınmamıştır. Kronik 

kalp yetersizliği tanısı almamış, normal SVEF’ye sahip olan ancak KAH tanısı olan 

bireyler kontrol grubu olarak çalışmaya alınmıştır. Çalışmada KY hastaları “KY olan”, 

kontrol grubu olarak alınan KAH tanılı bireyler ise “KY olmayan” olarak 

isimlendirilmiştir.   

Hem vaka hem de kontrol grubuna alınan bireylerde;   

1.  Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) > 60 (MDRD formülüne göre) , 

2.  Tip 1 veya Tip 2 Diabetes Mellitus tanısı olmaması, 

3.  Besin tüketim kaydı tutabilecek veya kendi beslenmesini planlayabilecek 

durumda olması,  

4.  Son 3 ay içerinde by-pass geçirmemiş olma şartı aranmıştır. 

Çalışmaya alınan bireyler Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Kardiyoloji Anabilim Dalı polikliniğine Mart 2014- Mayıs 2015 tarihleri arasında 

başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler arasından seçilmiştir. Çalışmaya 

alınan koroner arter hastalarının EF’si hekim tarafından çalışma öncesinde tekrar 

kontrol edilmiş ve KY varlığı elenmiştir.  

3.2 Araştırmanın Genel Planı 

Çalışma öncesinde Hacettepe Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan etik kurul 

izni alınmıştır. (Bkz. EK 1). Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere çalışmanın 

amacının ve uygulamalarının açıklandığı “Aydınlatılmış Onam Formu” okunmuştur 

(Bkz. EK 2). Katılımcılara genel bilgilerinin ve beslenme alışkanlıklarının 
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belirlenmesi için anket formu uygulanmış, 3 günlük besin tüketim kaydı ile bireysel 

enerji ve besin ögesi alımları belirlenmiştir (Bkz. EK 3). 

3.3 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi   

3.3.1 Anket Formu 

Araştırmada kullanılan anket formu araştırmacı tarafından hazırlanmış olup 

dört bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde bireye ilişkin genel bilgiler, ikinci bölümde 

bireyin hastalığına ilişkin bilgiler ve üçüncü bölümde beslenme alışkanlıkları ile ilgili 

bilgiler yer almıştır. Anketin dördüncü bölümde ise bireyin antropometrik ölçümleri, 

kan bulguları ve egzersiz kapasitesi verileri yer almaktadır 

3.3.2. Besin Tüketimi 

Katılımcıların beslenme alışkanlıklarını belirlemek için besin tüketim sıklığı 

ve bir günü hafta sonuna gelecek şekilde artarda gelen 3 günlük besin tüketim kaydı 

alınmıştır. Besin tüketim sıklığı anketinde besinler “her öğün”, “her gün”, “haftada 5-

6”, “haftada 3-4”, “haftada 1-2”, “15 günde 1”, “ayda 1”, “seyrek”, “hiç” şeklinde 

çoktan aza doğru giden bir biçimde gruplandırılmıştır.  

Katılımcılara üç günlük besin tüketim kaydını doğru kaydedebilmeleri için 

gerekli eğitim ilk görüşmede Besin ve Yemek Fotoğrafları Kataloğu (138) kullanılarak 

verilmiş, sonraki günlerde katılımcılar telefonla aranarak besin tüketim kayıtları 

alınmıştır. Elde edilen besin tüketim kayıtlarından katılımcıların günlük enerji ve besin 

ögesi alımları BEBİS paket programı kullanılarak belirlenmiştir ve gereksinmelerini 

karşılama oranları Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi referans alınarak 

hesaplanmıştır (139). 

3.3.3 Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı 

Bireylerin vücut ağırlıkları kalibre edilebilen 0,1 kg’a duyarlı elektronik tartı 

kullanılarak ince kıyafet ile ayakkabısız olarak ölçülmüştür (140). 
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Boy uzunluğu 

Bireylerin ayakları yan yana; baş, kalça ve ayak topukları duvara değecek bir 

şekilde ve Frankfort düzlemde (göz ile kulak kepçesi üstü aynı hizada iken) 

ölçülmüştür (140).  

Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

Bireylerin ölçülen vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ile BKİ hesaplanmıştır. 

Bulunan BKİ değerleri Dünya Sağlık Örgütü’nün önerilerine göre sınıflandırılmış ve 

18,5-24,9 kg/m2 normal, 25,0-29,9 kg/m2 hafif şişman, 30,0-34,9 kg/m2 obez, ≥35 

kg/m2 morbid obez olarak değerlendirilmiş (141). 

Bel çevresi 

En alt kaburga kemiği ile kristailiak arası bulunarak orta nokta belirlenerek orta 

noktadan geçen çevre mezür ile ölçülmüştür. Ölçülen bel çevresi erkeklerde ≥94 cm 

riskli,  ≥102 cm yüksek riskli; kadınlar ise ≥80 cm riskli ve ≥88 cm yüksek riskli olarak 

sınıflandırılmıştır (141).  

Kalça çevresi 

Bireyin yan tarafında durularak en yüksek noktadan ölçüm yapılmıştır (142). 

Bel-Kalça çevresi oranı 

Ölçülen bel ve kalça çevresi arasındaki oran belirlenerek erkeklerde 0,90, 

kadınlarda 0,85’in üzeri riskli olarak sınıflandırılmıştır (142). 

Bel çevresi-Boy uzunluğu oranı 

Ölçülen bel çevresi ve boy uzunluğu arasındaki oran belirlenerek Ashwell ve 

Hsieh (143) tarafından geliştirilen sınıflamaya göre değerlendirilmiştir (Tablo 3.1.).  

Tablo 3.1. Bel çevresi-Boy uzunluğu oranı sınıflaması (143). 

Bel çevresi-Boy uzunluğu oranı Sınıflama 

<0,4 Dikkat 

0,4-0,5 Uygun 

0,5-0,6 Eylem düşün 

>0,6 Eyleme geç 
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Üst orta kol çevresi 

Dirsekten 90 derece bükülmüş olan kolun omuzda akromial çıkıntı ile dirsekte 

olekranon çıkıntı arası orta nokta işaretlenmiştir. Kol serbest bırakılarak işaretli 

noktadan çevre ölçümü yapılmıştır. Elde edilen değerler 18-74 yaş arası kadın ve 

erkekler için belirlenen referans değerlere göre sınıflandırılmıştır (144). 

Sınıflandırmaya 74 yaşın üzerinde olan 4 birey alınmamıştır. Bu nedenle KY olan 29, 

KY olmayan 32 kişi değerlendirilmiştir. 

El kavrama gücü 

Bireyler ayakta, dirsek ve el bileği tam ekstansiyonda iken Takei marka El 

Dinamometresi kullanılarak ölçüm yapılmıştır. Ölçümler 5’er saniyelik aralıklarla 3 

kez tekrarlanarak ortalaması kaydedilmiştir (145). 

Triseps deri kıvrım kalınlığı 

Sol kol dirsekten 90 derece bükülerek akromion ve olekranon çıkıntıları arası 

orta nokta işaretlenmiştir. Kol serbest bırakıldıktan sonra katman sol elin işaret ve 

başparmağı ile tutularak kaliper ile işaretli yerden ölçüm yapılmıştır (140). Elde edilen 

değerler 18-74 yaş arası kadın ve erkekler için belirlenen referans değerlere göre 

sınıflandırılmıştır (144). Sınıflandırmaya 74 yaşın üzerinde olan 4 birey alınmamıştır. 

Bu nedenle KY olan 29, KY olmayan 32 kişi değerlendirilmiştir. 

Biseps deri kıvrım kalınlığı  

Triseps DKK için konulan işaretin hizasında, orta kolun anterior bölümüne 

cubital fossa üzerine işaret konarak ölçüm yapılmıştır (140). 

Subskapular deri kıvrım kalınlığı 

Sol skapula kemiğinin inferior köşesine işaret konarak katman sol elle 

omuriliğe 45 derece açı ile tutulup ölçüm yapılmıştır (140).   

Suprailiak deri kıvrım kalınlığı 

İliak kemiğin 2 cm üzeri mid-aksiller çizgiye işaret konularak ölçüm 

yapılmıştır (140). 
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Vücut bileşiminin belirlenmesi 

Bireylerin vücut bileşimleri (yağsız vücut kütlesi (kg), yağsız vücut yüzdesi 

(%), vücut yağ kütlesi (kg), vücut yağ yüzdesi (%), toplam vücut suyu) biyoelektrik 

empedansı analizi (BİA Biostat 400) ile saptanmıştır.  

BİA ölçümünde bireylerin;  

- Ölçümden 24-48 saat önce ağır fiziksel aktivite yapmamış,  

- 24 saat öncesine kadar alkol kullanmamış olmasına,  

- En az 2 saat önce yemek yemiş, test öncesinde çok su içmemiş olmasına,  

- Testten en az 4 saat önce çay, kahve içmemiş olmasına, 

- Kalp pili bulunmamasına dikkat edilmiştir. 

Biyoelektrik empedansı analizi ile vücut bileşimi saptanamayan hastalarda 

“Durnin ve Womersley”in vücut yağ ve yağsız doku kütlesi eşitliği kullanılmıştır. 

Bireylerin yaşına ve cinsiyetine göre Tablo 3.2.’de yer alan formül kullanılarak vücut 

dansitesi (D) bulunmuştur (145). 

Tablo 3.2. Durnin ve Womersley Vücut dansitesi formülü (145). 

Yaş (yıl) Erkek (D) Kadın (D) 

30-39 D = 1,1422 - (0,0544 x DKK toplamı 

Log) 

D = 1,1423 - (0,0632 x DKK toplamı Log) 

40 -49 D = 1,1620 - (0,0700 x DKK toplamı 

Log) 

D = 1,1333 - (0,0612 x DKK toplamı Log) 

> 50 D = 1,1715 - (0,0779 x DKK toplamı 

Log) 

D = 1,1339 - (0,0645 x DKK toplamı Log) 

D: Vücut dansitesi; DKK: Deri kıvrım kalınlığı. 

 

Bulunan vücut dansitesinden yola çıkılarak Siri denklemi ile yağ yüzdesi 

hesaplanmış, çıkan sonuç ile yağ kütlesi ve yağsız doku kütlesi bulunmuştur. 

Yağ yüzdesi hesaplanması (Siri Denklemi) :  (4,95/D – 4,5) x 100 

Yağ kütlesi hesaplanması:  Vücut ağırlığı (kg) x Yağ % 

Yağsız doku kütlesi (LBM): Vücut ağırlığı – Yağ kütlesi 

Bireylerin vücut yağ yüzdesinin değerlendirilmesinde kullanılan referans 

değerleri Tablo 3.3’de verilmiştir (140). 
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Tablo 3.3. Yetişkinlerde vücut yağ yüzdesi (140). 

Sınıflama  Erkek  Kadın  

Sağlıksız (çok düşük)  ≤ 5 ≤ 8 

Kabul edilebilir (düşük) 6-15 9-23 

Kabul edilebilir (yüksek) 16-24 24-31 

Sağlıksız (çok yüksek) ≥ 25 ≥ 32  

3.3.4 Kan bulguları  

Araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerin hastaneye başvurdukları 1 haftalık 

süre içerisindeki rutin olarak bakılan açlık kan şekeri, albümin, kreatinin, üre, 

kalsiyum, sodyum, potasyum, trombosit, lenfosit, lökosit, hemoglobin, total 

kolesterol, trigliserit, LDL kolesterol, HDL kolesterol, Alanin aminotransferaz (ALT) 

ve aspartat aminotransferaz (AST) sonuçları değerlendirilmiştir. Tüm bireylerin 

kaydedilen kan bulguları Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi biyokimya 

laboratuvarlarında değerlendirilmiştir.  

3.3.5 Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan bireylerin beslenme durumu; Geriatrik Nütrisyonel Risk 

İndeksi (GNRİ) ve Nütrisyonel Durum Kontrolü (CONUT) ile değerlendirilmiştir. 

Geriatrik nütrisyonel risk indeksi beden kütle indeksi ve serum albümin değeri 

kullanılarak hesaplanmaktadır. İndeks ilk olarak Bouillanne ve arkadaşları (146) 

tarafından hastanede yatan yaşlılardaki malnütrisyon ile mortalite arasındaki ilişkiyi 

belirlemek için kullanılmıştır. Yapılan çeşitli çalışmalarda indeksin KY hastalarında 

da mortalitenin belirlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir (147, 148). 

Geriatrik nütrisyonel risk indeksinin hesaplanması (146):  

GNRİ= 14,89 × serum albumin (g/dL) + 41,7 × BKİ/22 

Klinikte KY hastalarının nütrisyonel durumunun pratik bir şekilde 

değerlendirilmesi amacıyla geliştirilen Nütrisyonel Durum Kontrolü-CONUT 

(Controlling Nutritional Status); albümin, lenfosit ve kolesterol değerleri ile 

hesaplanmaktadır (Tablo 3.4) (82). Bu skorlama yönteminin ilk geçerlilik çalışması 

2005 yılında yapılmış ve geçerliliği kanıtlanmış yöntemlerle uyumlu sonuç verdiği 

gösterilmiştir (149). 
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Tablo 3.4. Beslenme durumunun “CONUT” ile değerlendirilmesi (149).  

 Beslenme yetersizliği düzeyi 

CONUT Skoru Normal Hafif Orta Ağır 

Albümin (g/dL) ≥3,5 (0) 3-3,49 (2) 2,5-2,9 (4) <2,5 (6) 

Total lenfosit (c/mL) ≥1600 (0) 1200-1599 (1) 800-1199 (2) <800 (3) 

Total kolesterol (mg/dL) ≥180 (0) 140-179 (1) 100-139 (2) <100 (3) 

Toplam skor (0-1) (2-4) (5-8) (9-12) 

3.3.6 Egzersiz kapasitesi 

Bireylerin “Duke Günlük Aktivite İndeksi”ne göre efor kapasitesi 

belirlenmiştir. Efor kapasitesi kantitatif olarak Duke Günlük Aktivite İndeksine (Duke 

Activity Status Index) göre MET (metabolic equivalent) birimi ile 

değerlendirilmektedir. Bir MET, 40 yaşında 70 kg'lık bir kişinin istirahat durumundaki 

oksijen tüketimini gösterir ki bu da normalde 3,5 mL/kg/dk’dır. Bireylere egzersiz 

kapasitelerinin belirlenmesi için MET skorlarında yer alan aktiviteleri yapıp 

yapamama durumları sorgulanmıştır (150). 

Bu indekse göre hastaların egzersiz kapasitesi değerlendirilmesi: 

1-4 MET: Kendine bakabilme, yeme, giyinme, tuvalete gidebilme, ev içi kısa yürüyüş, 

dışarıda kısa yürüyüş, hafif ev işleri 

4-10 MET: Yokuş veya merdiven çıkabilme, hızlı yürüme, kısa koşu, evde daha ağır 

iş, hafif spor  

>10 MET: Yüzme, tenis gibi ağır sporlar  

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS 21 paket programı kullanılmıştır. Araştırmaya 

katılanların anket formuna verdikleri cevaplardan normal dağılım gösteren sürekli olan 

değişkenler için ortalama ±, standart sapma, göstermeyenler için ise medyan, 

minimum-maksimum değerleri verilmiştir. Niteliksel veriler için frekans tabloları 

oluşturulmuştur. Niteliksel veriler arasında ilişkilerin araştırılması için Ki-Kare testi 

kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin grup değerleri arasında farklılıklar t testi veya 

nonparametrik karşılığı olan Mann-Whitney U testi ile araştırılmıştır. Yanılma düzeyi 

olarak α= 0,05 değeri seçilmiş ve istatistiksel analizlerden elde edilen olasılık değerleri 

buna göre yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya; KY tanısı bulunan ve ortalama yaşı 62,7±9,7 yıl olan 33 kişi ile 

(E:21, K:12), KY dışında bir KAH tanısı bulunan ve ortalama yaşı 62,9±6,3 yıl olan 

33 kişi (E:28, K:5) alınmıştır. Tablo 4.1.’de bireylerin genel özellikleri verilmiştir. 

Kalp yetersizliği olan bireylerin %90,9’unun evli, %39,4’ünün üniversite mezunu 

olduğu ve sadece %18,2’sinin çalıştığı bulunmuştur. Diğer gruptaki bireylerin ise 

tamamı evlidir ve %57,5’i üniversite mezunudur. Çalışan kişi sayısı KY olmayan 

grupta anlamlı şekilde daha fazladır (%63,6, p<0,05). 

Tablo 4.1. Araştırmaya katılan bireylerin genel özellikleri. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33)  

Genel Özellikler S % S % p 

Cinsiyet      

Erkek 21 63,6 28 84,8 0,049 

Kadın 12 36,4 5 15,2  

Yaş Grupları      

50 yaş ve altı 3 9,1 3 9,1 0,067 

51-65 yaş 17 51,5 16 48,5  

65 yaş üzeri 13 39,4 14 42,4  

Medeni durum      

Evli 30 90,9 33 100,0 - 

Bekar 3 9,1 - -  

Eğitim      

Sadece okur-yazar 4 12,2 - -  

İlkokul mezunu 8 24,2 6 18,2  

Ortaokul mezunu 2 6,1 3 9,1 0,336 

Lise mezunu 6 18,1 5 15,2  

Üniversite mezunu 13 39,4 19 57,5  

Çalışma durumu      

Çalışıyor 6 18,2 21 63,6  

Çalışmıyor 23 69,7 12 36,4 0,000* 

Hastalık nedeniyle çalışamıyor 4 12,1 - -  

Meslek      

Emekli 19 57,5 12 36,4  

Serbest meslek 3 9,1 11 33,2 0,082 

Ev hanımı 8 24,2 5 15,2  

Memur  2 6,1 5 15,2  

İşçi 1 3,1 - -  

Gelir Düzeyi (TL)      

<1000 1 3,0 - -  

1000-2000 13 39,5 5 15,2  

2000-3000 1 3,0 - - - 

3000-5000 18 54,5 10 30,3  

>5000 - - 18 54,5  

* p<0,05  
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Kalp yetersizliği olan bireylerin %63,6’sının, diğerlerinin ise %81,8’inin 

beyanlarına göre birinci derece akrabasında KAH olduğu belirlenmiştir. Bireylerin 

yarısından fazlası (KY olan: %66,7, KY olmayan: %51,9) “baba”larında KAH 

hikayesi olduğunu ifade etmiştir (Tablo 4.2.).  

Tablo 4.2. Bireylerin birinci derece akrabalarında KAH varlığı. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Birinci derece akrabada KAH varlığı 

Yok 12 36,4 6 18,2 

Var 21 63,6 27 81,8 

KAH olan akrabalar*     

Anne 9 42,9 9 33,3 

Baba  14 66,7 14 51,9 

Kardeş 8 38,1 10 37,0 

* Akrabalarında KAH olan bireyler değerlendirilmiştir. 

Tablo 4.3.’de bireylerin kronik hastalık bilgileri yer almaktadır. Araştırmaya 

katılan bireylerin %72,7’sinin (KY olan: %69,7, KY olmayan: %75,8) KAH’ların 

dışında bir kronik hastalığı olduğu ve her iki grupta da en çok hipertansiyonun 

görüldüğü bulunmuştur.  

Tablo 4.3. Araştırmaya katılan bireylerde kronik hastalık görülme durumu. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Kronik hastalık varlığı     

Yok  10 30,3 8 24,2 

Var 23 69,7 25 75,8 

Kronik hastalıklar*     

Hipertansiyon 18 78,3 24 96,0 

Endokrin sistem hastalıkları 6 26,1 - - 

Kas-iskelet sistemi hastalıklar 4 17,4 3 12,0 

Gastrointestinal sistem hastalıkları 2 8,7 1 4,0 

Nörolojik hastalıklar 1 4,3 1 4,0 

Genito-üriner sistem hastalıkları 1 4,3 - - 

KOAH 4 17,4 - - 

* Birden fazla cevap işaretlenmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerin yaklaşık yarısının (%53,1) ortalama 12,6±18,4 

ay (KY olan: 13,8±22,7 ay, KY olmayan: 11,5±13,2 ay) önce cerrahi bir işlem 

geçirdiği belirlenmiştir. Tablo 4.4.’de bireylerin geçirdikleri cerrahi işlemler 

sıralanmıştır. 
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Tablo 4.4. Bireylerin cerrahi işlem geçirme durumu ve geçirilen cerrahi işlemler. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Cerrahi işlem geçirme     

Geçirmedi 16 48,5 16 48,5 

Geçirdi  17 51,5 17 51,5 

Cerrahi işlemin türü*     

Anjiyo - - 5 29,4 

Stent 5 29,4 7 41,2 

Bypass 4 23,5 - - 

Kalp pili 6 35,3 1 5,9 

AF ablasyon - - 4 23,5 

Safra kesesi rezeksiyonu 2 11,8 - - 

* Cerrahi işlem geçirdiğini belirten bireyler değerlendirilmiştir. 

Tablo 4.5.’de bireylerin düzenli kullandıkları ilaç ve besin desteğine ilişkin 

bilgiler bulunmaktadır. Kalp yetersizliği olan bireylerin %90,6’sının, KY 

olmayanların ise %93,9’unun düzenli ilaç kullandığı ve en çok kullanılan ilacın 

antikoagülan türevleri olduğu belirlenmiştir. Araştırmada bireylerin %15,2’sinin 

düzenli besin desteği kullandığı bulunmuştur (KY olan: %3,1, KY olmayan: %27,3). 

Tablo 4.5. Bireylerin düzenli kullandıkları ilaç ve besin destekleri. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

İlaç kullanma durumu     

Kullanmıyor 4 9,4 2 6,1 

Kullanıyor 29 90,6 31 93,9 

İlaç türleri*     

Antikoagülan 20 68,9 21 67,7 

Nitratlar 3 10,3 10 32,3 

Mide koruyucular 13 44,8 6 19,4 

Statin türevi  13 44,8 13 41,9 

Anti-aritmikler 9 31,0 6 19,4 

Ca-kanal blokörü 1 3,4 11 35,5 

RAS blokörü 13 44,8 8 25,8 

Beta-blokerler 9 31,0 7 22,6 

İnotroplar 2 6,9 - - 

Diüretikler 10 34,4 - - 

Besin desteği kullanma durumu    

Kullanmıyor 32 96,9 24 72,7 

Kullanıyor 1 3,1 9 27,3 

Besin desteği çeşitleri**     

Omega-3 yağ asidi 1 100,0 4 44,5 

Demir - - 2 22,2 

C vitamini - - 2 22,2 

Vit, kompleksi (megavit) - - 1 11,1 

* Birden fazla cevap işaretlenmiştir; ** Besin desteği kullandığını belirten bireyler değerlendirilmiştir. 



37 

 

 

Kalp yetersizliği olan bireylerin %42,4’ü (n:14), diğerlerinin ise %54,5’i (n:18) 

diyet yaptığını ifade etmiştir. Tablo 4.6.’da araştırmaya katılan bireylerin 

uyguladıkları diyetlerle ilgili bilgiler bulunmaktadır. 

Tablo 4.6. Araştırmaya katılan bireylerin diyet uygulama durumları. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Diyet uygulama durumu     

Diyet uygulamayan 19 57,6 15 45,5 

Diyet uygulayan 14 42,4 18 54,5 

Uygulanan Diyet*     

Tuzsuz-az tuzlu diyet 12 85,7 10 55,6 

Az yağlı diyet - - 4 22,2 

Az tuzlu az yağlı diyet 2 14,3 4 22,2 

Diyeti tavsiye eden kişi*     

Diyetisyen 5 35,8 11 61,1 

Doktor 7 50,0 3 16,7 

Aile 1 7,1 - - 

Kendi kararı 1 7,1 4 22,2 

* Diyet uyguladığını belirten bireyler değerlendirilmiştir.  

Araştırmaya katılan bireylerin kalp yetersizliği ya da KAH tanısı aldıktan sonra 

beslenmelerinde yaptıkları değişiklikler Tablo 4.7.’de verilmiştir. Kalp yetersizliği 

olan bireylerin en sık tuz, diğer grubun ise yağ tüketimini azalttığı bulunmuştur.  

Tablo 4.7. Bireylerin kalp hastalığı sonrası beslenmelerinde değişiklik yapma 

durumu 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Hastalık sonrası beslenme değişikliği    

Yok 20 60,6 18 54,5 

Var 13 39,4 15 45,5 

Beslenme değişikliği*     

Tuzu azaltma 7 53,8 2 13,3 

Yağı azaltma 5 38,5 13 86,7 

Öğün sayısını arttırma 4 30,7 - - 

* Beslenmesinde değişiklik olduğunu belirten bireyler değerlendirilmiştir.  

Kalp yetersizliği olan bireylerin ortalama ejeksiyon fraksiyonunun %29,2±5,6 

olduğu ve %36,4’ünün KY nedeni ile tanıdan sonra en az 1 kez hastanede yattığı 

belirlenmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin hastalıklarına ilişkin bilgiler Tablo 

4.8.’de verilmiştir.  
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Tablo. 4.8. Kalp yetersizliği hastalarının hastalıklarına ilişkin bilgiler (n:33). 

Kalp yetersizliğine ilişkin bilgiler X±Sd / S Min-Mak / % 

KY tanı süresi (ay) 47,6±55,6 4-180 

Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 29,2±5,6 18-39 

NYHA sınıfı   

I 12 36,3 

II 13 39,4 

III 8 24,3 

KY nedeni ile hastaneye yatma durumu   

Yok 21 63,6 

Var 12 36,4 

Hastaneye yatma sıklığı*   

1 kez 6 50,0 

2 kez 3 25,0 

≥3 3 25,0 

* Hastaneye yattığını belirten bireyler değerlendirilmiştir. 

Kalp yetersizliği tanısı olan bireylerin %60,6’sı tanı aldıktan sonra iştahının 

azaldığını, %45,5’i de ortalama 9,8±7,8 kg ağırlık kaybettiğini belirtmiştir. Bu 

gruptaki bireylerde en sık karşılaşılan gastrointestinal sistem bulguları hazımsızlık-

şişkinlik (%78,8) ve konstipasyondur (%39,4) (Tablo 4.9. ve Tablo 4.10.). 

Tablo 4.9. Kalp yetersizliği olan bireylerdeki iştah durumu ve GİS bulguları (n:33). 

 S % 

İştah değişikliği   

Azaldı 20 60,6 

Değişmedi 13 39,4 

GİS Bulguları*    

Hazımsızlık-şişkinlik 26 78,8 

Konstipasyon 13 39,4 

Yutma güçlüğü 6 18,2 

İshal  2 6,1 

Çiğneme güçlüğü 1 3,1 

* Birden fazla cevap işaretlenmiştir. 

Tablo 4.10. Kalp yetersizliği tanısı sonrasında bireylerin vücut ağırlığındaki 

değişiklik (n:33). 

 S  % X±Sd (kg) 

Vücut ağırlığı değişikliği    

Ağırlık artışı 4 12,1 7,5±5,6 

Ağırlık azalışı 15 45,5 9,8±7,8 

Değişmedi 14 42,4 - 

 

Tablo 4.11.’de araştırmaya katılan bireylerden alınan antropometrik 

ölçümlerin ortalama ve medyan değerleri verilmiştir. Kalp yetersizliği olan erkeklerin 
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triseps deri kıvrım kalığının anlamlı şekilde yüksek, kadınların ise kalça çevresinin 

düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). Kalp yetersizliği olan erkeklerde bel, kalça 

çevresi, el kavrama gücü subskapular DKK; kadınlarda ise bel çevresi ve el kavrama 

gücü değeri daha düşüktür (p>0,05).  

Araştırmaya katılan bireylerin %28,8’inin normal vücut ağırlığına sahip olduğu 

ve zayıf birey bulunmadığı belirlenmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin %66,7’si, 

diğer grubun %75,8’i hafif şişman veya şişmandır (Tablo 4.12.). Bireylerin üst orta 

kol çevresi ve triseps DKK değerine göre persentil sınıflaması yapılmış ve büyük 

çoğunluğunun 25. persentilin üzerinde olduğu bulunmuştur (p>0,05). Durnin ve 

Womersley vücut dansitesi formülü ve Siri denkleminden elde edilen sonuçlara göre 

vücut yağ yüzdesi sınıflaması yapıldığında da büyük bir çoğunluğun sağlıksız kabul 

edilen sınıf içerisinde yer aldığı görülmektedir (KY olan: %81,8, KY olmayan: %63,6; 

p>0,05). Araştırmaya katılan KY hastalarının büyük bir çoğunluğunda (%90,9) kalp 

pili bulunduğu için BİA ölçümü yapılan hasta sayısı bu grupta oldukça düşüktür.  

 



40 

T
a
b

lo
 4

.1
1
. 

B
ir

ey
le

rd
en

 a
lı

n
an

 ç
eş

it
li

 a
n
tr

o
p
o
m

et
ri

k
 ö

lç
ü
m

le
r.

 

E
rk

ek
 

K
a
d

ın
 

K
Y

 o
la

n
 (

n
=

2
1

) 
K

Y
 o

lm
a
y

a
n

 (
n

=
2
8

) 
p

 
K

Y
 o

la
n

 (
n

=
1
2

) 
K

Y
 o

lm
a
y

a
n

(n
=

5
) 

p
 

A
n

tr
o
p

o
m

et
ri

k
 Ö

lç
ü

m
le

r
 

M
ed

y
a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 

V
ü
cu

t 
ağ

ır
lı

ğ
ı(

k
g

) 
8

2
,0

 (
5
4

-1
1
5
) 

8
2

,0
 (

6
3

-1
0
0
) 

0
,4

9
2
 

6
4

,5
(4

3
-1

1
0
) 

6
6

,0
 (

6
4

-6
8
) 

0
,4

5
9
 

B
o
y

 u
zu

n
lu

ğ
u

(c
m

) 
1

7
1

,0
(1

5
9

-1
8
2
) 

1
7

3
,0

 (
1

6
9

-1
8
5
) 

0
,0

8
7
 

1
5

6
,5

(1
4

2
-1

6
4
) 

1
5

2
,0

 (
1

5
2

-1
5
6
) 

0
,4

5
8
 

B
K

İ(
k
g

/m
2
) 

2
7

,2
 (

2
1

,0
-3

6
,7

) 
2

6
,9

 (
2
2

,1
-3

3
,4

) 
0

,6
9
4
 

2
5

,3
 (

2
1

,3
-4

2
,4

) 
2

7
,8

 (
2
7

,7
-2

7
,9

) 
0

,3
4
1
 

B
el

 ç
ev

re
si

(c
m

) 
1

0
0

,0
 (

6
8

-1
2
3
) 

1
0

3
,0

 (
8

0
,5

-1
1
7
) 

0
,7

3
1
 

9
6

,0
 (

5
2

-1
3
4
) 

1
0

1
,0

 (
8

6
-1

0
3
) 

0
,9

1
6
 

K
al

ça
 ç

ev
re

si
 (

cm
) 

1
0

2
,0

 (
8

6
-1

2
3
) 

1
0

3
,0

 (
8

2
-1

2
0
) 

0
,5

9
2
 

9
9

,5
(7

5
-1

3
9
) 

1
0

6
 (

1
0
5

-1
0
9
) 

0
,0

4
9
*

 

Ü
O

K
Ç

 (
cm

) 
1

4
,0

 (
1
0

-2
0
) 

1
2

,2
5
 (

6
-2

4
) 

0
,4

1
9
 

2
0

,0
 (

8
-3

4
) 

1
3

,0
 (

1
2

-2
0
) 

0
,3

0
2
 

E
l 

k
av

ra
m

a 
g

ü
cü

 (
k

g
) 

3
1

,0
 (

2
1

-4
7

,8
) 

3
1

,9
 (

2
6

-4
8
) 

0
,1

0
1
 

1
8

,0
 (

1
0

,8
-2

4
) 

2
0

,0
 (

1
8

,7
-2

2
,8

) 
0

,2
6
7
 

B
is

ep
s 

D
K

K
(m

m
) 

9
,5

 (
4

-2
0

) 
8

,0
 (

4
-2

3
) 

0
,3

3
0
 

1
6

,5
 (

3
-2

6
) 

6
,0

 (
5

-2
1

) 
0

,2
9
0
 

S
u

b
sk

ap
u

la
r 

D
K

K
(m

m
) 

1
8

,0
 (

1
0

,-
2
8

,0
) 

1
9

,0
 (

1
1

-3
5
) 

0
,6

8
5
 

1
7

,0
 (

1
2

-3
3
) 

1
5

,0
 (

1
4

-1
7
) 

0
,0

9
7
 

T
ri

se
p
s 

D
K

K
(m

m
) 

1
5

,0
 (

1
0

-2
3
) 

1
0

,0
 (

3
-2

5
) 

0
,0

0
0

*
 

1
8

,0
 (

9
-3

0
) 

1
7

,0
 (

1
6

-2
9
) 

0
,6

7
1
 

S
u

p
ra

il
ia

k
 D

K
K

(m
m

) 
1

4
,0

(1
0

-2
0

) 
1

2
,2

5
 (

6
-2

4
) 

0
,4

1
9
 

1
4

,0
 (

1
0

-2
0
) 

1
3

,0
(1

2
-2

0
) 

0
,3

0
2
 

*
<

0
,0

5
; 

B
K

İ:
 B

ed
en

 k
ü
tl

e 
in

d
ek

si
; 

Ü
O

K
Ç

: 
Ü

st
 o

rt
a 

k
o

l 
çe

v
re

si
; 

D
K

K
: 

D
er

i 
k

ıv
rı

m
 k

al
ın

lı
ğ

ı.



41 

 

 

Tablo 4.12. Bireylerin BKİ, üst orta kol çevresi ve triseps deri kıvrım kalınlığına 

göre dağılımları. 

 KY olan KY olmayan p 

 S % S %  

Beden kütle indeksi      

Normal 11 33,3 8 24,2  

Hafif Şişman 17 51,5 18 54,6 0,099 

Obez 2 6,1 7 21,2  

Morbid Obez 3 9,1 - -  

Üst orta kol çevresi     

<5 2 6,9 - -  

5-25 4 13,8 8 25,0  

25-75 13 44,8 10 31,2 0,181 

75-95 6 20,7 12 37,6  

95< 4 13,8 2 6,2  

Triseps DKK      

<5 2 6,9 3 9,4  

5-25 5 17,2 3 9,4 0,517 

25-75 12 41,4 19 59,4  

75-95 9 31,0 5 15,6  

95< 1 3,5 2 6,2  

Vücut yağ yüzdesi*      

Kabul edilebilir (yüksek) 6 18,2 12 36,4 0,113 

Sağlıksız (çok yüksek) 27 81,8 21 63,6  

Vücut yağ yüzdesi (BİA ölçümü)    

Kabul edilebilir (yüksek) 1 33,3 10 38,5 - 

Sağlıksız (çok yüksek) 2 66,7 16 61,5  

* Durnin ve Womersley vücut dansitesi formülü ile Siri denkleminden elde edilen sonuçlar; DKK: Deri 

kıvrım kalınlığı. 
 

Araştırmaya katılan bireylerin bel çevresi, bel/kalça oranı ve bel/boy uzunluğu 

oranına göre kronik hastalık riski değerlendirilmiştir (Tablo 4.13.). Bel çevresine göre 

KY tanısı olan bireylerin %57,6’sının, KY olmayanların ise %54,5’inin, bel/kalça 

çevresi oranına göre ise sırasıyla %87,9 ve %93,9’unun kronik hastalık riskinin yüksek 

olduğu bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 4.13. Bireylerin antropometrik ölçümlerine göre kronik hastalık riskinin 

değerlendirilmesi. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33)  

 S % S % p 

Bel Çevresi      

Düşük risk 3 9,1 6 18,2  

Riskli 11 33,3 9 27,3 0,541 

Yüksek risk 19 57,6 18 54,5  

Bel/Kalça çevresi oranı     

Düşük risk  4 12,1 2 6,1 0,672 

Yüksek risk 29 87,9 31 93,9  

Bel çevresi- Boy uzunluğu oranı     

Dikkat 2 6,1 - -  

Uygun - - 4 12,1 - 

Eylem düşün 15 45,4 13 39,4  

Eyleme geç 16 48,5 16 48,5  

Bireylerin biyokimyasal bulguları Tablo 4.14.’de verilmiştir. Kalp yetersizliği 

olan bireylerin serum kreatinin, BUN ve ürik asit, düzeylerinin anlamlı şekilde yüksek, 

sodyum, lenfosit, hemoglobin, AST, toplam, LDL ve HDL kolesterolün ise düşük 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Tablo 4.14. Araştırmaya katılan bireylerin biyokimyasal bulgularının medyan veya 

ortalama değerleri. 

 KY olan  (n:33) KY olmayan (n:33)  

 

Biyokimyasal bulgular 

X±Sd /  

Medyan(min-mak) 

X±Sd /  

Medyan(min-mak) 

p 

Açlık kan şekeri (mg/dL) 95,0 (64-138) 95 (69-151) 0,885 

Serum albümin (g/dL) 4,1 (3,17-4,8) 4,2 (3,1-4,9) 0,581 

Kreatinin (mg/dL) 1,06(0,61-2,76) 0,9 (0,6-1,2) 0,009* 

BUN (mg/dL) 21,2±8,5 14,9±3,8 0,000* 

Ürik asit (mg/dL) 7,6 (4,5-14,9) 6,3 (3,3-9,5) 0,001* 

Kalsiyum (mg/dL) 9,3±0,6 9,2±0,8 0,456 

Sodyum (mEq/L) 137,0 (129-143) 139,0 (138-143) 0,000* 

Potasyum (mEq/L) 4,3 (3,6-5,4) 4,3 (4-5,1) 0,729 

Trombosit (x103/uL) 233,0 (114-259) 211,0(122-340) 0,284 

Lenfosit (%) 19,8 (8,2-44,3) 32,6 (13,3-49,6) 0,000* 

Lökosit (x103/uL) 7,5 (4,7-13,9) 7,7 (1,8-12,4) 0,480 

Hemoglobin (g/dL) 12,9 (9,7-15,8) 14,5 (12,7-16,3) 0,000* 

Top, kolesterol (mg/dL) 177,8±59,5 227,9±51,5 0,001* 

Trigliserit (mg/dL) 139,0 (64-327) 141,0 (49-268) 0,877 

LDL-c (mg/dL) 113 (58-234) 150,0 (79-242) 0,005* 

HDL-c (mg/dL) 38,0 (26,5-53) 43,0 (30-70) 0,042 

ALT (U/L) 22,0 (7-106) 26,0 (13-64) 0,094 

AST (U/L) 24,0 (13-24) 26,5 (20-77) 0,043* 

* <0,05 
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Tablo 4.15.’de araştırmaya katılan bireylerin beslenme durumu Geriatrik 

Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRİ) ve Nütrisyonel Durum Kontrolü (CONUT) ile 

değerlendirilmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin ortalama CONUT skorunun daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Tablo 4.15. Araştırmaya katılan bireylerin GNRİ ve CONUT ile beslenme 

durumunun değerlendirilmesi. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33)  

 Medyan(min-

mak)/ X±Sd 

Medyan(min-mak)/ 

X±Sd 

p 

GNRİ skoru 113,2 (90,4-172,4) 114,5 (90,9-130,4) 0,743 

CONUT skoru 1,5±1,4 0,7±0,6 0,008* 

Beslenme durumu  S (%) S (%)  

Normal beslenme durumu 20 (%60,6) 26 (%78,8) 0,108 

Hafif düzey beslenme yetersizliği 13 (%39,4) 7 (%21,2) 

* <0,05 

Tablo 4.16.’da KY olan bireylerin NYHA evresine göre CONUT skoru 

verilmiştir. Bireylerin NYHA evresinin artışıyla CONUT skorunun da arttığı 

saptanmıştır. 

Tablo 4.16. Kalp yetersizliği olan bireylerin NYHA evresi ile CONUT skoruna göre 

beslenme yetersizliği düzeyi (n:33). 

 Evre 1 Evre 2 Evre 3 

Beslenme Yetersizliği Düzeyi S % S % S % 

Normal beslenme durumu 10 83,3 7 53,8 3 37,5 

Hafif düzey beslenme yetersizliği 2 16,7 6 46,2 5 62,5 

 

Tablo 4.17.’de bireylerin beslenme alışkanlıklarına yönelik bilgiler 

bulunmaktadır. Bireylerin %47,0’sinin günde 2 ana öğün tükettiği ve her iki grupta da 

en sık öğle öğününün atlandığı belirlenmiştir. Öğle öğününü atladığını belirten 

bireylerden KY olanların %66,7’si alışkanlığının olmamasını, diğer gruptakilerin 

%50,0’si ise zaman yetersizliğini öğün atlama nedeni olarak göstermiştir. Bireylerin 

%86,4’ünün  (KY olan: %90,9, KY olmayan: %81,8) gün içerisinde en az 1 kez ara 

öğün tükettiği ve en sık ikindi ara öğününün tüketildiği (KY olan: %63,3, KY 

olmayan: %74,1) belirlenmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin tamamı, diğer 

gruptakilerin ise %77,8’si ara öğünde meyve tükettiğini ifade etmiştir.  
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Tablo 4.17. Bireylerin beslenme alışkanlıkları. 

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 S % S % 

Ana öğün sayısı     

2 16 48,5 15 45,5 

3 17 51,5 18 54,5 

Atlanan ana öğün     

Kahvaltı 1 6,3 3 20,0 

Öğle 15 93,7 12 80,0 

Kahvaltı öğününü atlama nedeni     

İştahsızlık 1 100,0 3 100,0 

Öğle öğünü atlama nedeni     

İştahsızlık 2 13,3 1 8,3 

Alışkanlığın olmaması 10 66,7 3 25,0 

Zaman yetersizliği - - 6 50,0 

Kahvaltıyı geç yapma 3 20,0 2 16,7 

Ara öğün tüketme durumu     

Tüketmez 3 9,1 6 18,2 

Tüketir 30 90,9 27 81,8 

Ara öğünde tüketilen yiyecek ve içecekler*     

Taze meyve 30 100,0 21 77,8 

Bisküvi, kurabiye, kek 7 23,3 6 22,2 

Süt, yoğurt, ayran 6 20,0 9 33,3 

Sandviç, tost, börek 3 10,0 8 29,6 

Şeker, çikolata vb. - - 2 7,4 

Ceviz, fındık vb. 1 3,3 5 18,5 

Çay, kahve 1 3,3 8 29,6 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerin süt ve süt ürünlerini tüketim sıklıkları Tablo 

4.18.’de ve Tablo 4.19.’da verilmiştir. Bireylerin UHT sütü pastörize süt, sokak sütü 

ve yarım yağlı süte göre daha fazla tercih ettiği görülmektedir. Ancak her iki grupta 

da her gün süt tüketen kişi sayısı çok düşüktür (KY olan: %9,1, KY olmayan: %6,1). 

Tüketim sıklığı en yüksek olan süt ürünlerinin her iki grupta da yoğurt, ayran ve beyaz 

peynir olduğu belirlenmiştir.  Kalp yetersizliği olan bireylerin %54,5’i, diğer 

gruptakilerin ise 57,5’i her gün yoğurt tükettiğini ifade etmiştir. Kalp yetersizliği olan 

bireylerin %48,5’i, diğer gruptaki bireylerin %57,6’sı haftada en az 1 gün ayran 

tüketmektedir. 

Araştırmaya katılan bireylerin yarısından fazlası (KY olan: %54,5, KY 

olmayan: %51,5) her gün beyaz peynir yemektedir. Bireylerin peynir çeşitlerini 

tüketim sıklıkları değerlendirildiğinde yağlı peynir çeşitlerinin tüketiminin daha fazla 

olduğu anlaşılmaktadır.   
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Tablo 4.20. ve 4.21.’de bireylerin et, et ürünü, yumurta, kurubaklagil ve yağlı 

tohum tüketim sıklıkları verilmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin %60,6’sının sığır 

eti, %57,6’sının da tavuk etini haftada en az 1 gün tükettiği belirlenmiştir. Bu grupta 

sığır eti ve koyun eti tüketmediğini bildiren kişi sayısı KY olmayan gruptan daha 

fazladır. Kalp yetersizliği olmayan gruptaki bireylerin tamamı haftada en az 1 gün sığır 

eti, %63,6’sı da tavuk eti tükettiğini ifade etmiştir. Her iki grupta da salam ve sakatat 

tüketme sıklığı oldukça düşüktür.  

Kalp yetersizliği olan bireylerin %84,8’i, diğer gruptaki bireylerin ise tamamı,  

haftada en az 1 gün yumurta tüketmektedir. Kalp yetersizliği olan bireylerin %9,1’i 

yumurtayı seyrek tükettiğini ya da hiç tüketmediğini ifade etmiştir. Bireylerin 

yarısından fazlası haftada en az 1 gün kurubaklagil tüketmektedir (KY olan: %51,5, 

KY olmayan: %69,6). Kurubaklagilleri seyrek tükettiğini ya da hiç tüketmediğini 

belirten kişi sayısı KY olan grupta daha fazladır.  

Tablo 4.22. ve 4.23.’de bireylerin sebze ve meyve tüketim sıklıkları verilmiştir. 

Kalp yetersizliği tanısı olan bireylerin %78,8’inin haftada en az 5 gün koyu yeşil 

yapraklı sebze tükettiği, bu oranın KY olmayan grupta %63,6 olduğu belirlenmiştir. 

Koyu yeşil yapraklı sebzelerin dışındaki sebze tüketim sıklığı da KY tanısı olanlarda 

(%51,5) olmayanlardan (%33,3) daha yüksektir.  

Tabloda yer alan turunçgillerin ya da diğer meyvelerin günlük tüketim sıklığı 

incelendiğinde; toplam meyve tüketim sıklığının hem KY olan bireylerde hem de KY 

olmayanlarda yüksek olduğu anlaşılmaktadır.  
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Araştırmaya katılan bireylerin tahıl ürünlerini tüketim sıklıkları Tablo 4.24. ve 

4.25.’de verilmiştir. Araştırmada; KY olan bireylerde beyaz ekmek (%57,5), KY 

olmayanlarda ise tam buğday ekmeği günlük tüketim sıklığının daha fazla olduğu 

bulunmuştur (%33,3). Ekmek çeşitlerinin genel olarak tüketim sıklıkları 

incelendiğinde de; KY olan bireylerde beyaz ekmek dışındaki ekmek çeşitlerinin daha 

az tüketildiği anlaşılmaktadır.  

Ekmek dışındaki tahıl ürünlerinin tüketim sıklığı değerlendirildiğinde ise; KY 

tanısı olmayan bireylerde haftalık bulgur tüketim sıklığının daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (KY olan: %63,6, KY olmayan: %78,8). Bunun yanında her iki grupta 

da haftalık pirinç tüketim sıklığı makarna ve bulgurdan daha düşüktür. Börek, kurabiye 

simit gibi hamur işi besinleri seyrek tükettiğini ya da hiç tüketmediğini belirten kişi 

sayısı KY olan grupta daha fazladır. 
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Kalp yetersizliği olan bireylerin %57,6’sı, olmayanların ise %18,2’si her gün 

çay, kahve gibi içecekler ile şeker tükettiğini belirtmiştir (Tablo 4.26. ve 4.27.). Şeker 

içeriği yüksek olan bal reçel ve pekmezin haftalık tüketim sıklığı değerlendirildiğinde; 

KY olmayan bireylerde bal tüketiminin yüksek (KY olan: %45,5, KY olmayan: 

%81,8); reçel (KY olan: %48,5, KY olmayan: %39,4) ve pekmez (KY olan: %36,4, 

KY olmayan: %27,3) tüketiminin ise düşük olduğu belirlenmiştir.  

Tablo 4.28.’de ve 4.29.’da bireylerin yağ çeşitlerini tüketim sıklıkları yer 

almaktadır. Her iki grupta da en sık tüketilen yağın zeytinyağı olduğu saptanmıştır. 

Katı yağlar arasında ise tereyağı kullanım sıklığının margarinden daha fazla olduğu ve 

bireylerin yaklaşık yarısının her gün tereyağı tükettiği anlaşılmıştır (KY olan: %48,5, 

KY olmayan: %42,4).  

Tablo 4.30.’da ve 4.31.’de bireylerin alkollü ve alkolsüz içecek tüketim 

sıklıkları verilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin tamamına yakınının her gün çay 

içtiği belirlenmiştir (KY olan: %84,9, KY olmayan: %100,0). Çaydan sonra günlük en 

çok içilen sıcak içecek KY olanlarda kahve (%15,2) iken diğer grupta bitki çayıdır 

(%30,3). Kalp yetersizliği olan gruptaki bireylerin yaklaşık %90,0’ının alkollü 

içecekleri seyrek tükettiği ya da hiç tüketmediği belirlenmiştir. Diğer grupta ise alkollü 

içecek tüketim sıklığının daha yüksek ve en sık tercih edilen alkollü içeceğin rakı 

olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.32.’de erkek ve kadın bireylerin KY olma durumuna göre günlük 

ortalama enerji ve besin ögesi alımları verilmiştir. Kalp yetersizliği olan erkek 

bireylerde KY olmayanlara göre enerji, yağ (p>0,05) ve karbonhidrat (p<0,05) 

alımının daha düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca protein ve yağın diyet enerjisine olan 

katkısının KY olan erkeklerde daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0,05). Kadınlarda 

ise hem enerji (p<0,05) hem de makro besin ögesi (protein; p<0,05, karbonhidrat: 

p>0,05, yağ: p<0,05) alımının KY olanlarda daha düşük olduğu belirlenmiştir.  

Araştırmaya katılan bireylerin vitamin alımı değerlendirildiğinde; KY olan 

erkeklerde E vitamini, tiamin, niasin ve folik asit; kadınlarda ise A vitamini, tiamin, 

B6 ve B12 vitamini alımının daha düşük olduğu ancak aradaki farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05).  

Erkeklerde kalsiyum, potasyum ve fosfor alımının KY olanlarda daha yüksek, 

demir, çinko ve magnezyum alımının ise daha düşük olduğu belirlenmiştir  (p>0,05). 

Kalp yetersizliği olan kadınlarda da erkeklerle benzer olarak demir ve çinko alımı daha 

düşüktür (p>0,05). 
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Tablo 4.33.’de bireylerin enerji ve besin ögesi gereksinmelerini karşılama 

yüzdeleri verilmiştir. Kalp yetersizliği olan grupta günlük alınan enerji, protein, tiamin 

ve çinkonun gereksinmeyi karşılama durumunun diğer gruptan istatistiksel açıdan 

anlamlı şekilde düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Her iki grupta da; kalsiyum ve 

magnezyum alımı gereksinmeyi karşılamamaktadır.  

Tablo 4.33. Bireylerin enerji ve besin ögeleri gereksinmelerini karşılama yüzdeleri 

(%). 

KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

Enerji ve besin 

ögeleri 

M±Sd/ 

Medyan(min-mak) 

M±Sd/ 

Medyan(min-mak) 

p 

Enerji 78,3±19,9 91,3±23,9 0,020* 

Protein 85,3±24,6 99,3±29,3 0,039* 

Posa 80,3 (14,6-194,7) 84,9 (37,4-195,0) 0,621 

n-3 ÇDYA 104,9±55,1 105,7±42,2 0,644 

n-6 ÇDYA 108,3(34,9-493,4) 125,4(21,8-441,3) 0,317 

A vitamini 113,9 (37,5-738,7) 93,8 (46,2-1084,8) 0,349 

E vitamini 112,3 (12,1-382,9) 118,3 (33,9-413,5) 0,577 

C vitamini 152,5 (14,1-426,5) 144,7 (50,6-307,9) 0,842 

Tiamin 52,5(0,5-132,5) 73,3(0,8-168,3) 0,026* 

Riboflavin 99,4±28,8 104,4±39,4 0,557 

Niasin 67,9 (20,1-132,4) 73,2 (34,5-201,1) 0,595 

B6 95,3(32,7-199,2) 97,6(51,2-147,6) 0,573 

B12 107,9 (20,4-274,2) 114,6 (8,3-1630,8) 0,359 

Folik asit 90,8(20,9-223,2) 90,6 (52,7-194,0) 0,631 

Kalsiyum 49,1(17,1-98,4) 52,4(18,4-110) 0,863 

Fosfor 134,9 (62,5-238,7) 137,1(90,9-300) 0,380 

Demir 110,7±40,9 125,9±41,8 0,138 

Çinko 74,9±21,8 88,9±31,0 0,037* 

Magnezyum 65,0 (27,1-140,2) 64,0 (25,9-156,3) 0,863 

* <0,05

Tablo 4.34.’de bireylerin besin gruplarını alım miktarları verilmiştir. Hem 

erkek hem de kadınların ekmek çeşitlerinden beyaz ekmek tüketiminin diğer ekmek 

çeşitlerine göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. Süt, yoğurt ve ayran tüketimi KY 

olan erkeklerde en yüksektir. Beyaz peynir ve çeşitlerinin tüketimi kaşar peyniri gibi 

yağlı peynirlere göre daha fazladır. Yumurta tüketiminin KY olmayanlarda daha 

yüksek olduğu ve kırmızı et tüketiminin beyaz et çeşitlerine göre daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Sebze tüketimi tüm bireylerde, meyve tüketimi ise KY olmayan kadınlar 

hariç diğer bireylerde yüksektir. Yağ, şeker ve şekerli yiyecek tüketiminin KY 

olmayan kadınlarda oldukça yüksek olduğu saptanmıştır. 



60 

T
a
b

lo
 4

.3
4
. 
B

ir
ey

le
ri

n
 b

es
in

 g
ru

p
la

rı
n
ı 

tü
k
et

im
 m

ik
ta

rl
ar

ı 
(g

).
 

E
rk

ek
 

K
a
d

ın
 

K
Y

 o
la

n
 (

n
=

2
1

) 
K

Y
 o

lm
a
y

a
n

 (
n

=
2
8

) 
p

 
K

Y
 o

la
n

 (
n

=
1
2

) 
K

Y
 o

lm
a
y

a
n

(n
=

5
) 

p
 

B
es

in
 G

ru
p

la
rı

 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 
M

ed
y

a
n

 (
m

in
-m

a
k

) 

E
k

m
ek

 

B
ey

az
 e

k
m

ek
 

1
0

0
,0

(0
-2

2
5
) 

1
5

0
 (

0
-3

4
5

) 
0

,0
8
6
 

6
2

,5
 (

0
-2

1
7
) 

2
2

5
,0

 (
1

0
0

-3
5
0
) 

0
,0

1
7

*
 

D
iğ

er
 e

k
m

ek
 ç

eş
. 

- 
(0

-1
5

0
) 

- 
(0

-1
8

3
) 

0
,6

0
2
 

- 
(0

-2
5

0
) 

- 
- 

M
ak

ar
n

a,
 p

ir
in

ç 
v

s.
 

5
5

,0
 (

0
-1

5
0
) 

6
2

,5
 (

0
-2

6
0
) 

0
,2

2
5
 

5
7

,5
 (

2
2

-1
1
3
) 

3
0

,0
 (

0
-2

0
4
) 

0
,4

2
7
 

B
is

k
ü

v
i,

 k
ek

 v
s.

 
- 

(0
-3

0
) 

- 
(0

-1
0

0
) 

0
,1

1
2
 

- 
(0

-5
0

) 
- 

- 

S
ü

t,
 y

o
ğ

u
rt

, 
ay

ra
n

 
2

0
0

,0
 (

0
-4

5
0
) 

1
0

2
,5

 (
0

-4
0
0
) 

0
,2

2
0
 

8
4

 (
0

-4
0
4
) 

8
0

,0
 (

0
-3

2
0
) 

0
,6

6
9
 

B
ey

az
 p

ey
n

ir
 ç

eş
. 

3
0

,0
 (

0
-6

0
) 

2
7

,5
 (

0
-5

3
) 

0
,5

1
5
 

2
7

,5
 (

0
-9

0
) 

4
5

,0
 (

0
-6

0
) 

0
,4

2
3
 

K
aş

ar
 p

ey
n

ir
i 

çe
ş.

 
- 

(0
-6

0
) 

- 
(0

-8
7

) 
0

,9
5
9
 

- 
(0

-6
0

) 
- 

- 

E
tl

er
 

K
ır

m
ız

ı 
et

 
2

0
,0

 (
0

-1
3
0
) 

6
0

,0
 (

0
-1

5
0
) 

0
,2

0
3
 

- 
(0

-7
0

) 
- 

(0
-1

8
0

) 
0

,4
5
9
 

B
ey

az
 e

t 
- 

(0
-1

2
0

) 
- 

(0
-1

2
0

) 
0

,1
7
5
 

- 
(0

-3
0

) 
- 

(0
-6

0
) 

0
,0

9
6
 

B
al

ık
 e

ti
 

- 
(0

-4
7

) 
- 

(0
-1

2
5

) 
0

,4
8
9
 

- 
(0

-3
0

) 
- 

(0
-1

5
0

) 
0

,4
5
2
 

Y
u

m
u

rt
a 

3
 (

0
-9

7
) 

1
7

 (
0

-7
5
) 

0
,9

6
6
 

3
8

,5
 (

0
-1

1
7
) 

3
9

 (
0

-5
0
) 

0
,8

7
1
 

K
u
ru

b
ak

la
g

il
le

r 
- 

(0
-1

7
0

) 
2

0
,0

 (
0

-1
3
0
) 

0
,2

7
3
 

1
0

,0
 (

0
-7

8
) 

- 
(0

-2
0

) 
0

,2
1
2
 

Y
ağ

lı
 t

o
h

u
m

la
r 

- 
(0

-3
0

) 
- 

(0
-1

0
0

) 
0

,5
6
6
 

- 
(0

-2
0

) 
- 

(0
-1

0
) 

0
,3

2
1
 

S
eb

ze
 

3
6

8
,0

 (
0

-8
5
0
) 

3
8

0
 (

7
0

-9
9
4
) 

0
,5

9
9
 

3
2

3
,5

(4
8

-8
3
7
) 

4
5

5
,0

(2
5

0
-6

4
0
) 

0
,5

6
2
 

M
ey

v
e 

2
1

5
 (

0
-5

3
8

) 
1
8

0
 (

0
-8

0
5

) 
0

,1
4
8
 

2
6

0
 (

0
-5

1
0

) 
6
0

 (
0

-2
5
5
) 

0
,0

6
4
 

Y
ağ

la
r 

2
7

,0
 (

5
-8

6
) 

3
1

,0
 (

1
2

-1
2
4
) 

0
,3

0
7
 

2
7

,0
 (

1
6

-8
9
) 

5
4

 (
1

6
-9

4
) 

0
,4

6
0
 

Ş
ek

er
 

v
e 

şe
k

er
li

 

y
iy

ec
ek

le
r 

9
 (

0
-1

0
0
) 

1
4

,3
 (

0
-8

7
) 

0
,1

4
2
 

1
2

,8
 (

0
-1

0
2
) 

2
5

,0
 (

0
-8

4
) 

0
,9

1
6
 

*
<

0
,0

5



61 

 

 
 

 

Tablo 4.35. Bireylerin fiziksel aktivite kapasitesi ve düzenli fiziksel aktivite yapma 

durumları. 

 

Tablo 4.35.’de araştırmaya katılanların fiziksel aktivite kapasitesi ve düzenli 

olarak yaptıkları fiziksel aktiviteler verilmiştir. Araştırmaya katılan KY hastalarının 

%69,7’sinin MET skoru 0-4 arasındadır ve 10’un üzerinde MET skoruna sahip olan 

hasta birey bulunmamaktadır. Kalp yetersizliği olmayan grupta ise sadece 1 bireyin 

MET skoru 0-4 arasında iken %42,4’ünün MET skoru 10’un üzerindedir. Düzenli 

fiziksel aktivite yapan birey sayısı KY olmayan grupta biraz daha yüksek olmasına 

rağmen her iki grupta da düşüktür (KY olan: %24,2, KY olmayan: %36,4). Düzenli 

fiziksel aktivite yaptığını söyleyen bireylerin tamamına yakını yürüyüş yaptığını ve 

günde KY olan gruptakilerin ortalama 43,1±14,9 dk, diğer gruptakilerin ise 77,5±52,7 

dk yürüdüğü belirlenmiştir.  

 

 

  

 KY olan (n:33) KY olmayan (n:33) 

 n % n % 

MET skoru     

0-4 23 69,7 1 3,0 

5-10 10 30,3 18 54,5 

>10 - - 14 42,4 

Düzenli fiziksel aktivite     

Yapmıyor 25 75,8 21 63,6 

Yapıyor 8 24,2 12 36,4 

Fiziksel aktivite türü     

Yürüyüş 7 87,5 12 100,0 

Yüzme 1 12,5 - - 
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5. TARTIŞMA 

Kalp yetersizliği, prevalansı artış gösteren önemli bir sağlık sorunudur (16). 

Tanıdan 5 yıl sonra hastaların yaklaşık yarısının yaşamını yitirdiği ve hastalığa bağlı 

10 yıllık hayatta kalma oranının %11,6’ya kadar düştüğü belirtilmektedir (151). 

Etiyolojisinde yer alan faktörlere bağlı olarak her yaş grubunda görülen KY’nin 

ilerleme ve semptomatik olma hızı da değişkenlik göstermektedir (16). Bu nedenle 

yapılan bu araştırmada hastaların yaş dağılımı geniş tutulmuştur.  

Kalp yetersizliği de dahil olmak üzere kalp damar hastalıkları erkeklerde daha 

erken yaşlarda ve sık görülmektedir (37). Cinsiyetler arasındaki bu farklılık bu 

araştırmaya da yansımış; araştırmaya davet edilebilecek kriterlere uygun olan daha 

fazla sayıda erkek bireye ulaşılmıştır. Kalp yetersizliği; hastaların yaşam süresinin 

yanı sıra yaşam kalitesini de önemli ölçüde azaltmaktadır (80). Hastaların günlük 

rutinlerini sürdürmelerinin gittikçe zorlaştığı ve KY olan bireylerin %12,1’inin 

hastalık nedeni ile çalışamadığı belirlenmiştir (Tablo 4.1.). Verilerin toplanması 

sırasında çalışmaya devam ettiğini belirten KY hastalarının çalışma koşullarını efor 

gerektirmeyecek şekilde değiştirdiği de öğrenilmiştir.  

Koroner arter hastalığı bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin başında 

gelmektedir (152). Hastalığın etiyolojisinde; yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, HT gibi 

risk etmenlerinin yanı sıra birinci derece akrabalarda KAH öyküsü de yer almaktadır 

(153). Yapılan bu araştırmada da KAH olan bireylerin %81,8’i birinci derece 

akrabasında da benzer bir öykünün olduğunu belirtmiştir (Tablo 4.2.).  

Koroner arter hastalığı risk faktörleri arasında da yer alan HT; KY hastalarında 

gözlenen komorbiditelerin başındadır (87). Yapılan bu araştırmada da hem KY olan 

hem de olmayan bireylerde en sık eşlik eden hastalığın HT olduğu saptanmıştır 

(sırasıyla; %54,5, %72,7) (Tablo 4.3.). Benzer sonuçlar; KY hastaları ile yapılan çeşitli 

çalışmalarda da gösterilmiştir (80, 87).  

Kalp yetersizliğinde tedavi daha çok medikal ve cerrahi uygulamalar üzerinde 

yoğunlaşmış durumdadır. Hastaların beslenme durumu genelde değerlendirilmemekte 

ve ağırlık takibi yapılmamaktadır. Bu nedenle bu hastalarda sıklıkla gelişen yetersiz 

beslenme ve istemsiz ağırlık kaybı gözden kaçmaktadır (52). Yapılan bu araştırmada 

KY olan bireylerin %45,5’i hastalık tanısından sonra istemsiz olarak ortalama 
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9,8±7,8kg ağırlık kaybettiğini belirtmiştir (Tablo 4.10.). Bu duruma etkisi olan 

faktörlerin başında bireylerin %60,6’sında gelişen iştahsızlığın geldiği düşünülebilir 

(Tablo 4.9.). Çünkü hastalık ile birlikte artan sitokin üretimine bağlı gelişen 

anoreksiya, hazımsızlık-şişkinlik nedeni ile erken doygunluk hissi, kullanılan ilaçlara 

bağlı bulantı gibi durumlar hastaların iştahının azalmasında ve ağırlık kaybetmesinde 

etkili olmaktadır (5). Nordgren ve Sorensen (154)’in son dönem KY hastaları ile 

yaptıkları bir çalışmada, hastaların %41’inde iştah kaybının geliştiği belirlenmiştir. 

Ayrıca kayıtlar incelendiğinde, bazı hastaların ağırlık kaybettiği ancak bu duruma 

sağlık çalışanları tarafından müdahale edilmediği de anlaşılmıştır. Özellikle son 

dönem KY olan hastalarda gelişen ağırlık kaybı, mortalite ile olan ilişkisi nedeni ile 

göz ardı edilmemelidir (154). 

İştahsızlığın yanında KY olan bireylerin %78,8’i hazımsızlık-şişkinlikten, 

%39,4’ü konstipasyondan, %6,1’i ise diyareden şikayetçi olduğunu belirtmiştir (Tablo 

4.9.). Nordgren ve Sorensen (154)’nin yaptıkları çalışmada da benzer olarak hastaların 

%42’sinin konstipasyonu, %12’sinin de diyaresi olduğu ifade edilmektedir. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada; KY hastalarının %92,3’ünde şişkinlik hissi, 

%63,6’sında iştahsızlık, %39,1’inde konstipasyon ve %7,7’inde diyare olduğu 

gösterilmiştir (155). Tüm bu bulgular hastaların beslenme alışkanlığını, besin seçimini 

ve yeterli beslenmesini etkileyebilir. Bu nedenle hastalara yapılacak beslenme 

önerilerinde hastalığa özel bu tür semptomların da sorgulanması önemlidir. 

Obezite; KY’nin etiyolojisinde yer alan faktörden birisidir (16). Arcand ve ark. 

(2)’nın yaptığı bir çalışmada KY hastalarının BKİ değerinin KY olmayan koroner arter 

hastalarından anlamlı şekilde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu araştırmada; iki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak benzer olmasına rağmen, KY olan bireylerin 

medyan BKİ değerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (KY olan: 27,2 kg/m2 (21,0-

36,7); KY olmayan: 26,9 kg/m2 (22,1-33,4)) (Tablo 4.11.). Ancak sadece BKİ ile 

yapılan değerlendirmenin özellikle ileri evre KY hastalarında hatalı sonuç 

verebileceğinin unutulmaması gerektiği bildirilmektedir (82, 156). Özellikle bu hasta 

grubunda klinik evrenin ilerlemesi ile gelişen ödem, ağırlık kaybını maskelemektedir. 

Gastelurrutia ve ark. (84)’nın yürüttüğü bir çalışmada; BKİ değeri 25,0 ve üzerinde 

olan bireylerde yapılan antropometrik ve biyokimyasal değerlendirme sonunda; 

beslenme yetersizliğinin aslında oldukça yaygın olduğu belirlenmiştir. Benzer şekilde 
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beslenme durumunun belirlenmesinde deri kıvrım kalınlığının ya da deri kıvrım 

kalınlığına dayalı eşitliklerin kullanılması da bu hasta grubunda BKİ’ye kıyasla daha 

etkili sonuç verebilmektedir (7, 147).  

Bu araştırmada; BKİ sınıflamasına göre KY olan bireylerin %65,7’sinin, diğer 

gruptakilerin ise %75,7’sinin hafif şişman veya obez olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.12.). Araştırmaya katılan bireylerin deri kıvrım kalınlığı ölçümleri kullanılarak vücut 

yağ yüzdesi hesaplandığında ise BKİ’nin aksine vücut yağ yüzdesi çok yüksek olan 

birey sayısının KY olan grupta daha fazla olduğu belirlenmiştir (KY olan: %81,8; KY 

olmayan: %63,6) (Tablo 4.12.). Fiziksel aktiviteyi sınırlı efor kapasitesi nedeni ile 

azaltan KY hastalarında kas kaybına karşılık gelişen adipoz doku artışının, bu 

durumun nedenlerinden biri olduğu düşünülebilir. Ancak her iki grupta da çok yüksek 

vücut yağ yüzdesine sahip olan birey sayısının fazla olduğu unutulmamalıdır. 

Abdominal yağlanma KAH gelişimi ve mortalite için önemli bir risk 

faktörüdür (157). Araştırmaya katılan bireylerin bel çevresi (KY olan: %9,9, KY 

olmayan: %81,8), bel/kalça çevresi oranı (KY olan: %87,9, KY olmayan: %93,9) ve 

bel çevresi/boy uzunluğu oranına (KY olan: %93,9, KY olmayan: %87,9) göre kronik 

hastalık riskinin oldukça yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 4.13.).  

El kavrama gücü kas kütlesinin genel durumunu değerlendirmek amacı ile 

kullanılmaktadır (158). Yapılan bu araştırmada KY olan bireylerin el kavrama 

gücünün daha düşük, vücut yağ yüzdesinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.11.). On yedi ülkede 139691 katılımcı ile yapılan PURE (Prospective Urban Rural 

Epidemiology- Prospektif Kentsel Kırsal Epidemiyoloji) çalışmasında katılımcıların 

ortalama el kavrama gücü değerinin 30,6 kg olduğu ve el kavrama gücünün 

kardiyovasküler hastalık ve kardiyovasküler nedenli ölümler ile ters yönlü ilişkisinin 

olduğu belirlenmiştir (158). Birleşik Krallık’ta yapılan geniş ölçekli bir çalışmada da 

düşük el kavrama gücü ile birlikte yüksek yağ dokusunun mortalite için bağımsız bir 

risk faktörü olduğu bulunmuştur (159). İncelenen tüm bu çalışma sonuçları göz önüne 

alındığında; bu araştırmaya katılan KY hastalarının kas kütlesini arttıracak egzersiz ve 

beslenme planının oluşturulması gerektiği ortaya çıkmaktadır. 

Son yıllarda yüksek BKİ’nin KY hastalarında mortalite riskini azalttığı 

gösterilmiştir (151). Kalp yetersizliği hastalarını 10 yıl süresince takip eden bir 

çalışmada; BKİ’nin 23,75 kg/m2’nin altında olmasının mortalite riskini arttırdığı 
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belirlenmiştir (151). Avrupa Kardiyoloji Derneği ise KY hastalarında BKİ’nin <35,0 

kg/m2 olmasını uygun görmektedir (52). Yapılan çalışmalar; KY hastalarının tanıdan 

itibaren bir diyetisyen tarafından takip edilmesi, kas kaybının en aza indirilmesi ve 

istemsiz ağırlık kaybının önlenmesi gerektiğini göstermektedir.  

Tablo 4.14.’de araştırmaya katılan bireylerin biyokimyasal bulguları 

verilmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin kreatinin, BUN ve ürik asit düzeyinin 

diğer gruptan anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır (Sırasıyla; KY olan: 1,06 

mg/dL (0,61-2,76), 21,2±8,5 mg/dL, 7,6 (4,5-14,9), KY olmayan: 0,9 mg/dL (0,6-1,2), 

14,9±3,8 mg/dL, 6,3 (3,3-9,5); p<0,05). Kalp yetersizliğinde kullanılan bazı ilaçlar, 

hastalarda sıvı alımının kısıtlanması, aşırı diüretik kullanımı ile sıvı kaybı veya sık 

gelişen hipotansiyon böbrek fonksiyonlarının bozulma riskini arttırmaktadır (1). Her 

ne kadar kaydedilen ürik asit, kreatinin ve BUN düzeyi normal aralıkta olsa da KY 

olan bireylerdeki böbrek hastalığı riskinin arttığı unutulmamalıdır. 

Yapılan bu araştırmaya katılan bireylerin kan yağları incelendiğinde; trigliserit 

(p>0,05), total kolesterol ve LDL kolesterol düzeyinin KY olmayan grupta daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Koroner arter hastalığı bulunan bu gruptaki 

bireylerin kan yağlarının hedef düzeylerde tutulması önemlidir. Hem ulusal hem de 

uluslararası öneriler incelendiğinde; trigliserit için 150 mg/dL, LDL kolesterol için 130 

mg/dL ve total kolesterol için 200 mg/dL üst sınır olarak kabul edilmiştir (160). 

Araştırmaya katılan KY olmayan bireylerin LDL kolesterol (150.0 mg/dL) ve total 

kolesterol seviyeleri (227,9±51,5 mg/dL) önerilerin üzerindedir (Tablo 4.14.). Bu 

gruptaki bireylerde zaten KAH olduğu için düşük kolesterollü ve az yağlı bir diyet 

tedavisi uygulamaları gerekmektedir. Ancak bu bireylerin sadece %24,2’si az yağlı bir 

diyet uyguladığını belirtmiştir. Koroner arter hastalarının kan yağlarındaki yükseklik 

ve az yağlı diyete gösterdikleri düşük uyum; bireylere az yağlı düşük kolesterollü diyet 

tedavisi için etkili bir eğitim verilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Ödem, KY olan bireylerde gözlenen komplikasyonların başında gelmektedir. 

Bu hastalarda, hem ödem hem de ödem tedavisi için kullanılan diüretik ilaçlar, kandaki 

elektrolit dengesini bozmaktadır (80). Yapılan bu araştırmada KY olan hastaların kan 

sodyum değerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğu bulunmuştur (KY olan: 137,0 

(129-143) mEq/L, KY olmayan: 139,0 (138-143) mEq/L, p<0,05). Dekompanze KY 

hastaları ile yapılan bir çalışmada hiponatreminin mortalite ile ilişkili olduğu 
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belirlenmiştir (161). Hastalarda hem aşırı hem de yetersiz diüretik ilaç kullanımı, kan 

elektrolit düzeyinin bozulmasına neden olmaktadır. Bu durum da bu araştırmadaki 

hasta grubunda olduğu gibi sodyum düzeyinin düşmesine yol açmaktadır. Bunun 

yanında KY hastalarına diyet önerisi olarak sodyum kısıtlamasının yapılması da serum 

düzeyini az da olsa etkileyen diyetsel faktörlerden birisidir (52). Yapılan bu 

araştırmada; KY olan bireylerin %42,4’ü diyetin sodyum içeriğini azaltmak için tuzsuz 

ya da az tuzlu diyet uyguladığını belirtmiştir (Tablo 4.6.). Ancak KY olan bireylerin 

%21,2’sinin tanı sonrasında tuz tüketimini azalttığını ifade etmiş olması, 

uyguladıklarını belirttikleri tuzsuz ya da az tuzlu diyeti KY’nin yanı sıra HT nedeni ile 

uyguladıklarını düşündürmektedir (Tablo 4.7.). Kalp yetersizliği hastalarının tuzsuz 

diyetlere uyum sağlamada zorlandığı ve bu diyetlerin hastaların genel beslenme 

alışkanlıklarını da etkilediği bilinmektedir (2, 162, 163). Yapılan bir çalışmada bir 

haftalık sodyum sınırlı diyet uygulamasının KY hastalarının enerji ve çeşitli besin 

ögeleri alımında düşüşe neden olduğu belirlenmiştir (163). Bu nedenle hastaların diyet 

önerilerine uyumunu kolaylaştırmak ve hastalarda beslenme yetersizliği gelişimini 

önlemek için, hastaların beslenmesi ayrıntılı bir şekilde ele alınmalıdır. Hastalara 

sodyum içeriği yüksek olan besinler konusunda bilgi verilmeli, diyetin lezzetini 

arttıracak önerilerde bulunulmalıdır. 

Beslenme yetersizliği ve kaşeksi özellikle ileri evre KY hastalarında sıklıkla 

görülmektedir. Bu durum; hastalığın seyrini olumsuz yönde etkilemekte ve mortaliteyi 

arttırmaktadır (5, 80, 164). Yapılan bu araştırmada; CONUT ile bireylerin beslenme 

durumu değerlendirilmiştir (Tablo 4.15.). Kalp yetersizliği hastalarının beslenme 

durumunu değerlendirmek için geliştirilmiş olan CONUT skoruna göre; KY 

hastalarının %39,4’ünde hafif düzeyde beslenme yetersizliği olduğu ve ortalama 

CONUT skorunun diğer gruptan anlamlı şekilde daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(sırasıyla; 1,5±1,4, 0,7±0,6; p<0,05). Her ne kadar iki grubun da CONUT skoru yüksek 

bir değere sahip olmasa da bulunan bu sonuç klinik açıdan dikkate değerdir. Nakagomi 

ve ark. (89)’nın yaptığı çalışmada CONUT skorunun 3 ve 3’ün üzerinde olması 

kardiyak olaylarla ilişkilendirilmiştir. Literatürde yapılan çalışmaların aksine bu 

araştırmada; NYHA evresi I (%36,3) ve II (%39,4) olan hasta sayısı fazladır (3, 165) 

(Tablo 4.8.). Bu durum; henüz KY semptomlarının çok fazla gelişmediği bir grupla 

çalışıldığını göstermektedir. Kalp yetersizliği olan bireylerin NYHA evresi ile 
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CONUT skoru karşılaştırıldığında; evrenin artışıyla skorda da artış olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.16.). Hasta grubunun bu özelliğine rağmen beslenme durum 

skorlarının daha bozuk çıkması önemli bir bulgudur. Bu durumu; hastalarda 

semptomların ilerlemesiyle beslenme yetersizliği gelişme riskinin yüksek olduğu 

şeklinde yorumlamak mümkündür. Bu nedenle KY tanısı alan hastaların vücut ağırlığı 

ne olursa olsun beslenme durumunun takip edilmesi gerekmektedir. 

Pek çok kronik hastalığın etiyolojisinde ve tedavi sürecinde beslenme tedavisi 

yer almaktadır. Özellikle koroner arter hastalığında beslenme tedavisinin önemi 

büyüktür (166). Son yıllarda beslenmenin KY ile olan ilişkisine yönelik çalışmalar da 

yapılmaya başlanmıştır (88, 167).  

Beslenmenin KY etiyolojisindeki yerinin belirlenmesi hastalığın önlenmesi 

için önemlidir. Tektonidis ve ark. (167)’nın İsviçre’de yaptıkları çalışmada; Akdeniz 

diyeti ile beslenmenin erkeklerde KY gelişim riskini düşürdüğü gösterilmiştir. 

Çalışmada 37308 erkek bireyin Akdeniz diyeti skoru belirlenmiş ve diyet skorundaki 

her iki birimlik artışın KY gelişimini azalttığı bulunmuştur. Akdeniz diyeti; tam tahıl 

ürünleri, baklagil, meyve ve sebzelerden zengin, TDYA ve omega-3 ÇDYA içeriği 

yüksek, süt ve süt ürünlerinin yarım yağlı, et ve et ürünlerinin ise daha sınırlı 

miktarlarda önerildiği bir beslenme şeklidir (167). Yapılan çeşitli çalışmalarda benzer 

diyetsel faktörlerin ayrı ayrı da KY’den koruyucu olduğu gösterilmiştir (168, 169). 

Akdeniz diyeti ile benzer özelliklere sahip olan DASH diyeti (The Dietary Approaches 

to Stop Hypertension- Hipertansiyonu Önlemek için Diyet Yaklaşımları) HT’yi 

önlemek ve kontrol altına alabilmek için geliştirilmiştir (170). Bu diyet uygulamasının 

KY ile olan ilişkisi İsviçre’de yapılan bir çalışmada incelenmiştir (92). Çalışmanın 

sonunda DASH diyeti uygulayan kişilerde KY insidansının daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca yapılan bir başka çalışmada; DASH diyeti uygulayan KY 

hastalarında mortalitenin de daha düşük olduğu gösterilmiştir (94). Tüm bu sonuçlar, 

sağlıklı beslenme için yapılan önerilerin hem KY’den korunmada hem de KY’nin 

prognozunda olumlu etkisinin olduğunu göstermektedir.  

Öğün sıklığı sağlıklı beslenmede önemli bir yere sahiptir. Yapılan bu 

araştırmada bireylerin yaklaşık yarısının günde 3 ana öğün, tamamına yakınının da en 

az 1 ara öğün tükettiği belirlenmiştir (Tablo 4.17.). Ara öğün tükettiğini ifade eden KY 

olan bireylerin tamamı ara öğünde taze meyve yemeyi tercih etmektedir. Ara öğünde 
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tüketilmesi önerebilecek besinler arasında yer alan meyvelerin; içerdiği posa, vitamin, 

mineral ve antioksidan ögeler kalp hastalıklarına karşı koruyucudur (88). Akdeniz ve 

DASH diyetlerinde de önemli bir yere sahip olan meyveler, besin değeri düşük 

bisküvi, şeker, çikolata gibi atıştırmalıkların yerine tercih edilmelidir.  

Yapılan bu araştırmada bireylerin üç günlük besin tüketim kayıtları alınmış ve 

enerji, yağ ve CHO alımının KY olan bireylerde daha düşük, KY olan kadınlarda diyet 

proteini alımının da anlamlı şekilde düşük olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.32.). Bu 

sonuçlarla benzer olarak D’Almeida ve ark (87)’nın 40 KY hastası ve 25 sağlıklı birey 

ile yaptıkları çalışmada da; KY hastalarının diyetle aldığı enerji, protein ve yağın daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Bir başka çalışmada da; obez olmayan KY hastalarının 

günlük enerji ve protein alımının yetersiz olduğu saptanmıştır (171). Bunun yanında 

kas kaybı gelişmiş olan kronik KY hastalarına yeterli enerji alımıyla birlikte yapılan 

esansiyal aminoasit desteğinin egzersiz kapasitesini arttırdığı ve beslenme durumunu 

iyileştirdiği belirlenmiştir (172). Kalp yetersizliği hastalarının beslenme durumunu 

değerlendiren çalışmalarda enerji ve makro besin ögelerinin yanı sıra yetersiz mikro 

besin ögesi alımına yönelik de önemli sonuçlar bulunmaktadır (83, 173, 174). 

Hastalarda yetersiz besin alımıyla birlikte kaşeksi gelişiminin arttığı, bu durumun da 

hastaların yaşam kalitesini düşürdüğü ve mortaliteyi arttırdığı unutulmamalıdır (5). 

Süt ve süt ürünlerinin sağlıklı beslenmede önemli bir yeri vardır. İçeriğindeki 

makro ve mikro besin ögelerinin kemik ve diş sağlığına, hücre yenilenmesine, 

bağışıklık sistemine olan etkilerinin yanı sıra; HT ve kalp hastalıklarına karşı da 

koruyucu etkisi bulunmaktadır (175, 176). Sağlık üzerindeki bu olumlu etkileri nedeni 

ile yetişkin bireylerin günde 3-4 porsiyon süt ve süt ürünlerinden tüketmesi 

önerilmektedir (139). Ancak bu araştırmada her iki grupta da süt, yoğurt ve peynir 

tüketimi önerilerin altındadır (Tablo 4.34.). 

Ülkemizde düzenli süt içme alışkanlığı oldukça düşüktür. Yapılan çeşitli 

çalışmalarda; her gün süt içtiğini belirten kişilerin oranı %12 ile %35 arasında 

değişmektedir (177-180). Benzer şekilde bu araştırmada da bireylerin sadece %12,1’i 

her gün süt içtiğini ifade etmiştir (KY olan: %18,1, KY olmayan: %6,1) (Tablo 4.18. 

ve 4.19.).  

Süt ve süt ürünlerinin doymuş yağ ve kolesterol içeriği yüksek olduğu için 

koroner arter hastalarının az yağlı süt ve süt ürünü tüketmesi önerilmektedir (139). 
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Ancak bu araştırmada her iki grupta da yağlı süt ve süt ürünü tüketim sıklığının daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.18. ve 4.19.). Özellikle hiperlipidemik koroner 

arter hastalarının bu besinleri az yağlı seçenekler ile değiştirmeleri önerilmelidir (181). 

Tam yağlı süt ve süt ürünlerinin KAH gelişiminin yanında KY ile de ilişkisi 

bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada tam yağlı süt ve süt ürünü tüketimi ile artmış 

KY insidansı arasında ilişki olduğu bulunmuştur (182). Literatürde KY olan kişilerde 

yağlı süt ve süt ürünü tüketiminin hastalığın seyrine olan etkisinin araştırıldığı bir 

çalışma bulunmamasına rağmen KY hastalarına kalp damar sağlığını korumak için süt 

ve süt ürünlerini az yağlı tüketmesini önermek yanlış olmayacaktır. 

Peynir sodyum içeriği yüksek olan bir süt ürünüdür (139). Bu araştırmaya 

katılan bireylerde kalp hastalığına eşlik eden hastalıkların başında hipertansiyonun 

geldiği ve KY olan bireylerdeki ödem riski göz önüne alındığında; bireylerin sodyum 

içeriği düşük olan peynir çeşitlerini tüketmesi önerilmelidir. 

Süt ve süt ürünleri önemli bir kalsiyum kaynağıdır. Yetişkin bireylerin günlük 

1200 mg kalsiyum alması önerilmektedir (139). Yapılan bu araştırmada bireylerin 

günlük kalsiyum gereksinmelerinin yaklaşık yarısını karşıladığı belirlenmiştir (KY 

olan: %49,1, KY olmayan: %52,4) (Tablo 4.33.). Bu sonuç; KY hastaları ile yapılan 

önceki çalışmalarla da benzerlik göstermektedir (173, 174, 183). Günlük kalsiyum 

alımının yeterli olması; kemik sağlığının korunması için önemlidir. Ayrıca diyetle 

yeterli alınan kalsiyumun; HT ve kardiyovasküler hastalıkların gelişimine karşı da 

koruyucu etkisinin olduğu düşünülmektedir (175). Bu nedenle bu araştırmaya katılan 

hastalara; en az 3 porsiyon süt ve süt ürünü tüketmeleri konusunda eğitim verilmelidir. 

Sağlıklı beslenmede yer alan bir diğer besin grubu da et, yumurta, yağlı tohum 

ve kurubaklagil grubudur (139). Bu grupta yer alan kırmızı et ve et ürünleri içerdiği 

yüksek yağ nedeni ile koroner arter hastalarının dikkat etmesi gereken besinlerin 

başında gelmektedir. Amerikan Kardiyoloji Derneği, KAH olan bireylerde kırmızı et 

tüketiminin sınırlandırılmasını ve dana, sığır eti gibi doymuş yağ içeriği daha düşük 

olanların tercih edilmesini önermektedir (184). Yapılan bu araştırmada; en sık 

tüketilen kırmızı et çeşidinin sığır eti olduğu ve KY olan bireylerin %60,6’sının, 

diğerlerinin ise tamamının haftada en az 1 gün sığır eti tükettiği belirlenmiştir (Tablo 

4.20. ve 4.21.). Kalp yetersizliği ile kırmızı et tüketimi arasındaki ilişkinin araştırıldığı 

geniş ölçekli prospektif bir çalışmada, kırmızı et tüketimi ile KY arasında ilişki olduğu 
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belirlenmiştir (185). Çalışmada; PHS 1’e (Physicians’ Health Study 1-Doktor Sağlık 

Çalışması 1) katılan 21120 kişi ortalama 19,9 yıl takip edilmiş ve katılımcıların belirli 

aralıklarla besin tüketim sıklıkları kaydedilmiştir. Çalışmanın sonunda, kırmızı et 

tüketim sıklığının artışı ile KY insidansının da anlamlı şekilde arttığı bulunmuştur 

(185).  

Bu besin grubu; içerdiği çinko ve demirin KY ile olan ilişkisi nedeniyle de 

önemlidir.  Çinko, tat alma duyusuna olan etkisinden dolayı yeterli alınması gereken 

bir mikro besin ögesidir. Yapılan bu araştırmada KY olan bireylerin çinko 

gereksinmesini karşılama oranının anlamlı şekilde düşük olduğu belirlenmiştir 

(sırasıyla; %74,9±21,8, %88,9±31,0; p<0,05) (Tablo 4.33.). İştah kaybı yaşayan bu 

grupta yetersiz çinko alımının, besin alımının da azalmasına neden olabileceği 

unutulmamalıdır (83). Bu araştırmada; KY olan bireylerin diyetle demir alımı yeterli 

olmasına rağmen hemoglobin seviyelerinin diğer gruptan anlamlı şekilde düşük 

olduğu belirlenmiştir (sırasıyla; 12,9 g/dL (9,7-15,8), 14,5 g/dL (12,7-16,3); p<0,001). 

Anemi ile KY arasındaki ilişki nedeniyle bu hasta grubunda anemi gelişiminin 

engellenmesi önemlidir (186).Yapılan çok merkezli bir araştırma; KY hastalarında 

mortalite hızı ile anemi arasında da önemli bir ilişki olduğunu göstermiştir (161). Bu 

nedenle hastaların hemoglobin seviyesi takip edilmeli ve demir emilimini arttıracak 

diyet müdahaleleri yapılmalıdır. 

Kırmızı etin aksine aynı grupta yer alan balık tüketimi ile KY arasında tam tersi 

bir ilişki söz konusudur. Mozaffarian ve ark (168)’nın yaptığı çalışmada; yaşlı 

kadınlarda balık tüketimi ile KY insidansı arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. On iki 

yıllık takip sonunda ayda 1 kez haşlanmış ya da ızgara balık tüketenlere göre; haftada 

1-2 kez tüketen bireylerde KY gelişme riskinin %20 oranında daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. Yapılan bir başka çalışmada da ayda 1’den fazla balık tüketiminin KY 

riskini yaklaşık olarak %30 azalttığı ifade edilmiştir (187). Akdeniz diyetinin de 

önemli bir bileşeni olan balık tüketimi bu araştırmada çok düşüktür (Tablo 4.34.). 

Bireylerin tüketim sıklıkları karşılaştırıldığında ise KY olmayan bireylerin haftalık 

tüketim sıklığının daha yüksek olduğu bulunmuştur (KY olan: %33,3, KY olmayan: 

%66,7) (Tablo 4.20. ve 4.21.). Balığın KY ile olan bu ilişkisinde, içerdiği omega-3 yağ 

asitlerinin rolü vardır. Omega-3 yağ asitlerinin inflamasyonu baskıladığı,  hemodinami 

ve sol ventriküler sistolik indeksi üzerinde olumlu etkisinin olduğu tahmin 
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edilmektedir (187). Bu araştırmaya katılan bireylerin omega-3 yağ asidi 

gereksinmesini karşıladığı belirlenmiştir (Tablo 4.33.). Balığın yanı sıra yağlı 

tohumlar da bitkisel kaynaklı omega-3 yağ asidi içermektedir. Bitkisel kaynaklı 

omega-3 yağ asidinin biyolojik etkinliği daha düşük olmasına rağmen balık tüketme 

alışkanlığı olmayan ya da vejetaryen olan bireylere tüketimi önerilmelidir. Yapılan bu 

araştırmada bireylerin %27,3’ü her gün yağlı tohum tükettiğini ifade etmiştir (Tablo 

4.20. ve 4.21.).  

Kaliteli protein içeriğinin yanında dengeli yağ örüntüsü nedeni ile sağlıklı 

bireylerin her gün yumurta tüketmesi önerilmektedir (139). Daha önceki yıllarda 

yayınlanan kılavuzlarda KAH riski olan bireylerde yumurtanın sınırlandırılması 

önerilmekteyken son yıllarda bu konuda tartışmalar bulunmaktadır (188). Amerika’da 

2015 yılında yayınlanan sağlıklı beslenme kılavuzunda; diyette düşük kolesterol içeren 

besinlerin seçilmesi önerilmiş, diyetin kolesterol içeriğinin 300 mg ile 

sınırlandırılması ifadesine yer verilmemiştir (170). Yapılan bu araştırmada KY 

olmayan bireylerin yumurta tüketiminin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 

4.34.). Virtanen ve ark. (189) Finlandiya’da yaptıkları çalışmada yumurta tüketiminin 

KAH riskini arttırdığına dair bir kanıta ulaşmadıklarını ifade etmişlerdir.  Yapılan bir 

başka çalışmada benzer olarak yumurta tüketimi ile kalp krizi ve inme arasında bir 

ilişki bulunmamasına rağmen, günde 1 ve daha fazla yumurta tüketen erkeklerde KY 

riskinin arttığı belirlenmiştir (190). Bu araştırmada da KY olan bireylerin %27,3’ünün, 

diğer gruptakilerin ise %48,5’inin haftada en az 5 gün yumurta yediği belirlenmiştir 

(Tablo 4.20. ve 4.21.).  

Araştırmaya katılan bireylerin besin tüketimleri değerlendirildiğinde; tahıl 

ürünleri tüketiminin KY olmayan grupta daha fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 

4.34.). Sağlıklı beslenmede tahıl ürünlerinin, işlenmemiş tam tahıllı olarak tüketimi 

önerilmektedir (191). Yapılan bir meta-analizde; tam tahıl ürünü tüketiminin; diyabet, 

KAH gibi kronik hastalık riskini de azalttığı belirlenmiştir (192). Djousse ve ark. 

(193)’nın PSH-I katılımcıları ile yaptığı çalışmada, tam tahıllı kahvaltılık gevrek 

tüketimi fazla olan bireylerde KY gelişme riskinin daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Benzer bir sonuç Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan prospesktif bir çalışmada da 

gösterilmiştir (182). Çalışmalarda tam tahıllı ürünlerin sağladığı bu etkinin içerdiği 

posa ile ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür. Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme 
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Rehberi’ne göre bu yaş grubunda, erkeklerin günlük 29 g, kadınların ise 21 g diyet 

posası alması önerilmektedir (139). Yapılan bu araştırmada KY olan ve olmayan 

bireylerin günlük posa gereksinmesinin %80’inden fazlasını karşıladığı belirlenmiştir 

(Tablo 4.33.). Ayrıca bireylerin posa gereksinmesinin büyük kısmını meyve ve 

sebzeden karşıladığı, tam tahıllı ürün tüketiminin ise daha az olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 4.34.).  

Tahıl ürünleri suda eriyen bir vitamin olan tiaminden zengindir. Yapılan bu 

araştırmada; KY olan bireylerin tiamin gereksinmesinin sadece %52,5’ini 

karşılayabildiği belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.33.). Lourenço ve ark. (83)’nın 

yaptığı bir çalışmada; KY hastalarının %30’undan fazlasının yetersiz tiamin aldığı 

bulunmuştur. Diyetle yetersiz tiamin alımının yanında tiamin eksikliği de KY 

hastalarında yaygındır (131). Özellikle diüretik kullanan, yaşı ilerlemiş veya ileri evre 

KY olan hastalarda tiamin yetersizliği riski daha yüksektir (131, 194). Tiamin; enerji 

metabolizmasında ko-enzim olarak görev almaktadır. Bu nedenle yorgunluk ve 

halsizliğin yaygın olduğu bu hasta grubunda yeterli alınması önemlidir (131). Çeşitli 

klinik çalışmalarda besin desteği olarak verilen tiaminin olumlu etkileri görülmüş 

olmasına rağmen çalışmaların süre ve katılımcı sınırı göz önüne alındığında; tiaminin 

besin desteği olarak verilmesi konusunda kesin bir öneri yapmak mümkün değildir 

(195-197). Klinikte rutin olarak tiamin düzeyine bakılmamaktadır. Bu nedenle tiamin 

eksikliğinin gelişme riski yüksek olan bu hastalarda diyetle alımının yeterli olmasına 

dikkat edilmelidir.  

Ülkemizde 2015 yılında yayınlanan Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme 

Rehberi’nde yetişkin bireylerin günlük 5 porsiyon meyve ve sebze tüketmesi 

önerilmektedir (139).  Bir porsiyon sebzenin yaklaşık 200 g, meyvenin ise 150 g 

olduğu göz önüne alındığında; yapılan bu araştırmada KY olan ve olmayan bireylerde 

meyve ve sebze tüketiminin önerilen 5 porsiyonun altında kaldığı ve her iki grupta da 

tüketim düzeylerinin istatistiksel açıdan benzer olduğu görülmektedir (Tablo 4.34.). 

Katılımcıların meyve sebze tüketim sıklığı incelendiğinde ise; %60’ından fazlasının 

günlük sebze, %70’inden fazlasının da taze meyve tükettiği anlaşılmaktadır (Tablo 

4.22. ve 4.23.).  

Yapılan çeşitli çalışmalarda yeterli meyve ve sebze tüketiminin koroner arter 

hastalıklarına karşı koruyucu etkisinin olduğu gösterilmiştir (169, 198, 199). Yakın 



73 

 

 
 

 

dönemde İsveç’te diyetin antioksidan kapasitesi ile KY arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği bir kohort çalışmasında; günlük 5 porsiyon veya üzerinde meyve 

sebze tüketen bireylerde KY’nin daha az görüldüğü belirlenmiştir (88). Yapılan bu 

araştırmada bireylerin antioksidan özelliğe sahip A (KY olan: %113,9, KY olmayan: 

%93,8), C (KY olan: %152,5, KY olmayan: %144,7) ve E vitamini (KY olan: %112,3, 

KY olmayan: %118,3) alımının yeterli olduğu ancak KY olanlarda niasin (%67,9) 

alımının gereksinmenin altında kaldığı belirlenmiştir (Tablo.4.33.). Araştırmaya 

katılan bireylerin %15,2’si düzenli olarak besin desteği kullandığını ifade etmiştir (KY 

olan: %3,1, KY olmayan: %27,3) (Tablo 4.5.). Ancak diyet yerine besin desteği olarak 

alınan vitamin ya da antioksidanların kardiyovasküler hastalıklara karşı herhangi bir 

koruyucu etkisinin olmadığı, 2013 yılında yapılan bir meta-analizde ortaya konmuştur 

(200). Bu nedenle diyette yeterli meyve sebzenin yer alması önemlidir.  

Yapılan bu araştırmada bireylerin şeker, bal, reçel tüketim sıklığının yüksek 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.26. ve 4.27.). Kalp yetersizliği olan erkek (9,0 g (0-100)) 

ve kadın (12,8 g (0-102g)) bireylerin şeker ve şekerli besin tüketim miktarının diğer 

gruptan daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Erkek: 14,3 g (0-87), kadın: 25,0 g (0-84)). 

Şeker; trigliserit düzeyinin yükselmesine ve aynı zamanda HDL kolesterol düzeyinin 

de düşmesine neden olduğu için diyetle günlük alınan miktarının sınırlı olması 

önerilmektedir (201). Amerikan Kalp Derneği şekerden gelen enerji miktarını 

erkeklerde 150 kkal, kadınlarda ise 100 kkal ile sınırlandırmaktadır (202). Dünya 

Sağlık Örgütü ise diyet enerjisinin %5’inden daha azının saf karbonhidrattan gelmesini 

önermektedir (203). Yapılan bu araştırmada da hem erkek (KY olan: %2,1, KY 

olmayan: %3,2) hem de kadınlarda (KY olan: %3,6, KY olmayan: %4,5) şekerden 

gelen diyet enerjisi oranının düşük olduğu görülmektedir.  

Çikolatada bulunan kakaonun yüksek flavanoid içeriğinin kalp sağlığına pek 

çok yararlı etkisi bulunmaktadır. Steinhaus ve ark. (204)’nın yaptığı prospektif bir 

çalışmada; çikolata tüketimi ile KY insidansı arasında J şeklinde bir ilişki olduğu ve 

haftada 3-6 porsiyon çikolata tüketiminin KY riskini en aza indirdiği bulunmuştur. 

Yapılan bir meta-analizde orta düzeyde çikolata tüketiminin KY riskini azalttığı 

belirlenmiştir (205). Yapılan bu araştırmada KY olan bireylerin %15,2’si, 

olmayanların %18,2’si haftada en az 3 kez çikolata tükettiğini ifade etmiştir (Tablo 
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4.26. ve 4.27.). Çikolatanın yüksek bir enerji kaynağı olduğu unutulmadan kakaonun 

kardiyovasküler sağlık üzerindeki olumlu etkilerinden yararlanmak için yüksek kakao 

içeren çeşitlerinin tüketimi engellenmemelidir.     

Çikolatanın yanı sıra çay ve kırmızı şarapta da bulunan flavonoidlerin; endotel 

fonksiyon, kan basıncı, inflamasyon, HDL kolesterol, insülin duyarlılığı ve 

kardiyometabolik belirteçler üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır (204). Yapılan bu 

araştırmaya katılan bireylerin siyah çay tüketim sıklığı diğer içeceklere göre daha 

yüksektir (KY olan: %84,9, KY olmayan: %100,0).  Ancak siyah çayın içerdiği 

flavonoid etkinliğinin yeşil çaydan daha düşük olduğu da unutulmamalıdır (206).  

Yapılan bu araştırmaya katılan bireylerin en sık tükettikleri sıvı yağın 

zeytinyağı olduğu bulunmuştur (KY olan: %84,8, KY olmayan: %100,0) (Tablo 4.28. 

ve 4.29.). Akdeniz diyetinin de önemli bir bileşeni olan zeytinyağının KAH’a karşı 

koruyucu etkisi bulunmaktadır (207, 208). Bu nedenle her gün zeytinyağı 

tüketmediğini belirten bireylere de zeytinyağı tüketimi önerilmelidir. Sıvı yağın 

dışında araştırmaya katılan bireylerin yaklaşık yarısının her gün tereyağı tükettiği 

belirlenmiştir (KY olan: %48,5, KY olmayan: %42,4) (Tablo 4.28. ve 4.29.). Pek çok 

sağlık kuruluşu sağlıklı beslenme içerisinde doymuş yağ içeriği yüksek olan bu yağ 

çeşidinin doymamış yağlarla değiştirilmesini önermektedir (139, 170, 209). Özellikle 

bu araştırmadaki KY olmayan bireylerde olduğu gibi yüksek kan yağı ve KAH 

hikayesi olan bireylerin tereyağı gibi hayvansal kaynaklı yağların tüketimini 

sınırlandırması gerekmektedir.  

Kalp yetersizliği; hastaların fiziksel kapasitesini sınırlayan önemli bir 

sendromdur. Araştırmaya katılan KY hastalarının %69,7’sinin MET skoruna göre 

inaktif olduğu bulunmuştur. Benzer bir sonuç Kore’de yapılan bir çalışmada da 

gösterilmiştir. Çalışmada; 116 KY hastasının günlük fiziksel aktivite alışkanlıkları 

MET skoruna göre değerlendirilmiş ve hastalarının %60,3’ünün MET skoruna göre 

inaktif olduğu bulunmuştur (210). Yapılan bir başka çalışmada da; KY olan bireylerin 

%50’sinin günde 5000’den daha az adım attığı için inaktif olduğu belirtilmektedir 

(211). 

Hastalığın yol açtığı fonksiyonel yetersizlik hastaların günlük yaşamını ve 

sosyal hayatını olumsuz yönde etkilemektedir (212). Bu nedenle düzenli yapılan 

aerobik egzersizin KY hastalarında hem yaşam kalite ölçeğini hem de depresyon 
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ölçeğini iyileştiriyor olması önemlidir (212). Yapılan bu araştırmada; her iki grupta da 

düzenli fiziksel aktivite yapma oranının düşük olduğu belirlenmiştir (KY olan: %24,2, 

KY olmayan: %36,4). Düzenli yapılan egzersiz yaşam kalitesinin yanında hem KY 

hem de KAH gelişme riskini azaltmaktadır (213). Chow ve ark. (214)’nın yaptığı 

çalışmada; kardiyovasküler olay geçiren hastaların taburculuk sonrasındaki diyet ve 

egzersiz önerilerine uyumu değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda; önerilere uyan 

hastalarda yeni bir kardiyovasküler olay gelişim riskinin çok daha düşük olduğu 

anlaşılmıştır.  Yapılan çalışmalar KY hastalarında düzenli yapılan egzersizin 

fonksiyonel kapasitede artış, hastalık nedeni ile hastaneye yatış sıklığında ve 

mortalitede düşüş sağladığını göstermektedir (215, 216). George ve ark. (215)’nın 

yaptığı bir pilot çalışmada; KY olan bireylere haftada 6 gün yirmişer dakikalık bir 

egzersiz programı ile günlük 1,5 g/kg protein içeren bir diyet programı uygulanmıştır. 

Çalışmanın sonunda bireylerin fonksiyonel kapasitesinde ve kas dokusunda gelişme 

olduğu gözlenmiştir.  Bunun yanında düzenli egzersizin KY prognozunda önemli bir 

yere sahip olduğu düşünülen inflamasyonu da azalttığı düşünülmektedir. Yapılan bir 

çalışmada düzenli egzersizin iskelet kasında TNF-alfa, IL-1beta, IL-6, and nitrik oksit 

sentezini baskıladığı belirlenmiştir (217). Benzer bir sonuç Linke ve ark. (218)’nın 

yaptığı çalışmada da gösterilmiştir. Tüm bu nedenlerle düzenli fiziksel aktivite hem 

KY’den korunmak hem de hastaların fonksiyonel kapasitesini ve yaşam kalitesini 

arttırmak için önemlidir. Ancak KY için hazırlanan kılavuzlarda fiziksel aktiviteye ya 

da egzersize yönelik hastalığın evrelerine göre kesin bir önerinin bulunmaması, bu 

konuda yapılacak olan çalışmaların gerekliliğini göstermektedir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Yapılan bu araştırmada kalp yetersizliği olan 33 birey ile koroner arter hastalığı 

olan 33 bireyin vücut yapısı, beslenme durumu ve egzersiz kapasitesi 

değerlendirilmiştir.  

 

1. Araştırmaya; KY tanısı bulunan ve ortalama yaşı 62,7±9,7 yıl olan 33 kişi 

ile (E:21, K:12), KY dışında bir KAH tanısı bulunan ve ortalama yaşı 

62,9±6,3 yıl olan 33 kişi (E:28, K:5) alınmıştır. Kalp yetersizliği olan 

bireylerin %18.2’sinin çalıştığı bulunmuştur. Çalışan kişi sayısı KY 

olmayan grupta anlamlı şekilde daha fazladır (%63,6, p<0,05). 

2. Kalp yetersizliği olan bireylerin %63,6’sının, diğerlerinin ise %81,8’inin 

birinci derece akrabasında KAH olduğu belirlenmiştir. 

3. Araştırmaya katılan bireylerin %72,7’sinde (KY olan: %69,7, KY 

olmayan: %75,8) KAH’ların dışında bir kronik hastalığı olduğu ve her iki 

grupta da en çok hipertansiyonun görüldüğü bulunmuştur. 

4. Kalp yetersizliği olan bireylerin %90,6’sı, KY olmayanların ise 

%93,9’unun düzenli ilaç, %15,2’sinin düzenli besin desteği kullandığı 

bulunmuştur (KY olan: %3,1, KY olmayan: %27,3). 

5. Hastalık tanısı sonrasında; KY olan bireylerin en sık tuz, diğerlerinin ise 

yağ tüketimini azalttığı bulunmuştur.  

6. Kalp yetersizliği tanısı olan bireylerin %60,6’sı tanı aldıktan sonra iştahının 

azaldığını , %45,5’i de ortalama 7,5±5,7kg ağırlık kaybettiğini belirtmiştir. 

Bu gruptaki bireylerde en sık karşılaşılan gastrointestinal sistem bulguları 

hazımsızlık-şişkinlik (%78,8) ve konstipasyondur (%39,4). 

7. Araştırmaya katılan bireylerin %28,8’inin normal vücut ağırlığına sahip 

olduğu belirlenmiştir. Kalp yetersizliği olan bireylerin %66,7’si, diğer 

grubun %75,8’inin hafif şişman veya şişmandır. Durnin ve Womersley 

vücut dansitesi formülü ve Siri denkleminden elde edilen sonuçlara göre 

vücut yağ yüzdesi sınıflaması yapıldığında; bireylerin büyük bir 
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çoğunluğunun “sağlıksız” kabul edilen sınıf içerisinde yer aldığı 

görülmektedir (KY olan: %81,8, KY olmayan: %63,6; p>0,05).  

8. Bel çevresine göre KY tanısı olan bireylerin %57,6’sının, KY olmayanların 

ise %54,5’inin, bel/kalça çevresi oranına göre ise sırasıyla %87,9 ve 

%93,9’unun kronik hastalık riskinin yüksek olduğu bulunmuştur (p>0,05). 

9. Kalp yetersizliği olan bireylerin serum kreatinin, BUN ve ürik asit 

düzeylerinin anlamlı şekilde yüksek, sodyum, lenfosit, hemoglobin, AST, 

toplam, LDL ve HDL kolesterolün ise düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

10. Araştırmaya katılan KY hastalarının beslenme durumu CONUT ile 

değerlendirilmiştir. Bireylerin NYHA evresinin artışıyla CONUT 

skorunun da arttığı bulunmuştur. 

11. Bireylerin %47,0’sinin günde 2 ana öğün tükettiği ve her iki grupta da en 

sık öğle öğününün atlandığı belirlenmiştir. 

12. Bireylerin %86,4’ünün  (KY olan: %90,9, KY olmayan: %81,8) gün 

içerisinde en az 1 kez ara öğün tükettiği ve en sık ikindi ara öğününün 

tüketildiği belirlenmiştir (KY olan: %63,3, KY olmayan: %74,1). Kalp 

yetersizliği olan bireylerin tamamı, diğer gruptakilerin ise %77,8’si ara 

öğünde meyve tükettiğini ifade etmiştir. 

13. Araştırmada günlük süt tüketen kişi sayısının çok düşük olduğu 

belirlenmiştir (KY olan: %9,1, KY olmayan: %6,1). Tüketim sıklığı en 

yüksek olan süt ürünleri her iki grupta da yoğurt, ayran ve beyaz peynirdir.   

14. Kalp yetersizliği olan bireylerin %60,6’sının sığır eti, %57,6’sının da tavuk 

etini haftada en az 1 gün tükettiği belirlenmiştir. 

15. Kalp yetersizliği olan bireylerin %84,8’i, diğer gruptaki bireylerin ise 

tamamı,  haftada en az 1 gün yumurta tüketmektedir. Bireylerin yarısından 

fazlası haftada en az 1 gün kurubaklagil tüketmektedir (KY olan: %51,5, 

KY olmayan: %69,6). Kurubaklagilleri seyrek tükettiğini ya da hiç 

tüketmediğini belirten kişi sayısı KY olan grupta daha fazladır. 

16. Kalp yetersizliği tanısı olan bireylerin %78.8’inin haftada en az 5 gün koyu 

yeşil yapraklı sebze tükettiği, bu oranın KY olmayan grupta %63,6 olduğu 

belirlenmiştir. Koyu yeşil yapraklı sebzelerin dışındaki sebze tüketim 

sıklığı da KY tanısı olanlarda (%51,5) olmayanlardan (%33,3) daha 
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yüksektir. Toplam meyve tüketim sıklığı hem KY olan bireylerde hem de 

KY olmayanlarda yüksektir.  

17. Araştırmada; KY olan bireylerde beyaz ekmek (%48,4), KY olmayanlarda 

ise tam buğday ekmeği günlük tüketim sıklığının daha fazla olduğu 

bulunmuştur (%33,3). Ekmek çeşitlerinin genel olarak tüketim sıklıkları 

incelendiğinde de; KY olan bireylerde beyaz ekmek dışındaki ekmek 

çeşitlerinin daha az tüketildiği anlaşılmaktadır. 

18. Araştırmaya katılan bireylerin saf karbonhidrattan gelen enerji yüzdesinin 

%5’in altında olduğu belirlenmiştir.  

19. Her iki grupta da en sık tüketilen yağın zeytinyağı olduğu belirlenmiştir. 

Katı yağlar arasında ise tereyağı kullanımının fazla olduğu ve bireylerin 

yaklaşık yarısının her gün tereyağı tükettiği anlaşılmıştır (KY olan:  %48,5, 

KY olmayan: %42,4).  

20. Kalp yetersizliği olan erkek bireylerde enerji, yağ (p>0,05) ve karbonhidrat 

(p<0,05) alımının daha düşük olduğu bulunmuştur. Kadınlarda ise hem 

enerji (p<0,05) hem de makro besin ögesi (protein: p<0,05, karbonhidrat: 

p>0,05, yağ: p<0,05) alımının KY olanlarda daha düşüktür. 

21. Araştırmaya katılan bireylerin vitamin alımı değerlendirildiğinde; KY olan 

erkeklerde E vitamini, tiamin, niasin ve folik asit; kadınlarda ise A 

vitamini, tiamin, B6 ve B12 vitamini alımının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p>0,05). Erkeklerde kalsiyum, potasyum ve fosfor alımı KY 

olanlarda daha yüksek, demir, çinko ve magnezyum alımı ise daha düşüktür 

(p>0,05). Kalp yetersizliği olan kadınlarda da erkeklerle benzer olarak 

demir ve çinko alımı daha düşüktür (p>0,05). 

22. Kalp yetersizliği olan grupta enerji, protein, tiamin ve çinko gereksinmesini 

karşılama durumunun diğer gruptan istatistiksel açıdan anlamlı şekilde 

düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Her iki grupta da; kalsiyum ve 

magnezyum alımı gereksinmeyi karşılamamaktadır. 

23. Bireylerin besin tüketimleri değerlendirildiğinde beyaz ekmek tüketiminin 

diğer ekmek çeşitlerine göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. Beyaz peynir 

ve çeşitlerinin tüketimi kaşar peyniri gibi yağlı peynirlere göre daha 

fazladır. Yumurta tüketiminin KY olmayanlarda daha yüksek olduğu ve 
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kırmızı et tüketiminin beyaz çeşitlerine ete göre daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Sebze tüketimi tüm bireylerde, meyve tüketimi ise KY 

olmayan kadınlar hariç diğer bireylerde yüksektir. Yağ, şeker ve şekerli 

yiyecek tüketiminin KY olmayan kadınlarda oldukça yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

24. Araştırmaya katılan KY hastalarının %69,7’sinin MET skoru 0-4 

arasındadır ve 10’un üzerinde MET skoruna sahip olan hasta birey 

bulunmamaktadır. Kalp yetersizliği olmayan grupta ise sadece 1 bireyin 

MET skoru 0-4 arasında iken %42,4’ünün MET skoru 10’un üzerindedir. 

Düzenli fiziksel aktivite yapan birey sayısı KY olmayan grupta biraz daha 

yüksek olmasına rağmen her iki grupta da düşüktür (KY olan: %24,2, KY 

olmayan:%36,4).  

6.2. Öneriler 

Kalp yetersizliğinin görülme sıklığı yaşla birlikte artmaktadır ancak 

etiyolojisine bağlı olarak her yaş grubunda görülebilen kronik bir sendromdur. Bu 

nedenle bu araştırmada olduğu gibi ileride yapılması planlanan başka bir çalışmada da 

örneklem yaşının geniş bir aralıkta tutulması doğru olacaktır. Yapılan bu araştırmada 

bireylerin çalışma koşullarını hastalık nedeni ile değiştirdiği belirlenmiştir. 

Hastalardaki fonksiyonel kapasitenin azalması yaşam kalitesini de etkilemektedir. Bu 

durumun uzun dönemde beslenme ve fiziksel fonksiyonlarına olan yansıması 

araştırılmaya değerdir.  

Yapılan bu araştırmada, KY hastalarının beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde BKİ’nin yerine deri kıvrım kalınlığına dayalı eşitliklerin daha 

doğru sonuç verdiği görülmüştür. Bu hasta grubunda kas dokusundaki azalmaya 

karşılık adipoz dokuda artış sıktır. Bu durumun da ayırt edilmesi için daha ayrıntılı bir 

antropometrik değerlendirme yapılmalıdır. Ayrıca hastaların beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde antropometrik ölçümlerin yanı sıra hazırlanan indeks ve tarama 

araçlarından da yararlanılabilir. Özellikle bu hasta grubu için özelleşmiş bir tarama 

aracı olan CONUT’ın kullanımı basittir.  
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Bel çevresi ölçümü basit ve hızlı uygulanabilir bir antropometrik ölçüm 

yöntemidir. Bu araştırmada hem KY hem de koroner arter hastalarının yaklaşık 

%90’ının bel çevresi ve bel-kalça çevresi oranına göre kronik hastalık için yüksek risk 

altında olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle klinikte deri kıvrım kalınlığı ölçümü için 

gerekli koşulların ya da biyokimyasal verilerin olmadığı durumlarda bel çevresi 

ölçülerek değerlendirme yapılabilir. 

İleri evre KY hastalarında beslenme yetersizliği oldukça yaygın olarak 

görülmektedir. Ancak bu araştırmada hem örneklem sayısı düşük hem de evre 1 ve 2 

KY olan kişi sayısı fazla olduğu için genel beslenme durumu beklenenden daha iyi 

çıkmıştır. Bu nedenle KY hastalarının beslenme durumunun daha geniş örneklemde 

yapılacak olan prospektif çalışmalar ile ortaya konması önerilmelidir. 

Kalp yetersizliği hastalarının ödem gelişimini engellemek için tuzsuz diyet 

uygulaması önerilmektedir. Bu araştırmada tuzsuz diyet uygulayan hasta sayısının az 

olduğu bulunmuştur. Hastaların diyete uyumunu arttırmak için sodyumun etkileri ve 

sodyum içeriği yüksek olan besinler hakkında bilgi verilmesi önemlidir. Ayrıca tuzsuz 

diyetin hastaların besin alımını azaltmasını engellemek için besinlerin lezzetini 

arttıracak çeşitli baharatlar önerilmelidir.  

Kalp yetersizliğinde beslenme tedavisine yönelik ayrıntılı bir kılavuz 

bulunmamaktadır. Ancak yapılan çalışmalar koroner arter hastalarına yönelik yapılan 

önerilerin KY hastalarında da mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir. Bu nedenle KY’ye 

yönelik bir beslenme kılavuzu yayınlanana kadar; hastalara koroner arter 

hastalıklarında uygulanan beslenme önerileri verilebilir. Özellikle Akdeniz ve DASH 

diyetlerine benzer beslenme önerilerinin KY hastalarındaki olumlu etkisi 

unutulmamalıdır.  

Araştırmada KY olan bireylerin enerji, makro besin ögesi ve çeşitli mikro besin 

ögesi alımının diğer gruptan düşük olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle bireylerin besin 

tüketimini hastalığın ilk evresinden itibaren takip ederek zaman içerisinde gelişme 

riski yüksek olan beslenme yetersizliğine erken önlem alınabilir.  

Hastalarda azalmış olan fonksiyonel kapasiteyi arttırmak için düzenli bir 

egzersiz programıyla birlikte beslenme tedavisi uygulanmalıdır. Hastalarda kas kaybı 

yaygın olduğu için diyetin protein içeriğinin yeterli olmasına özen gösterilmelidir.  
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8. EKLER 

EK 1. Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni  

 

 



 
 

 
 

 

EK 2. Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu  

(Hasta Grubu) 

Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup, araştırmanın konusu “Kalp Yetersizliği 

Hastalarında Vücut Kompozisyonu, Egzersiz Kapasitesi ve Beslenme Durumu”nun 

değerlendirilmesidir. Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmada yer almak 

tamamen isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada 

araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir duruma 

yol açmayacaktır. Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır, sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Eğer araştırmaya 

katılmayı kabul ederseniz size bazı sorular soracağız. Bu sorular, sizin beslenme durumunuzu, beslenme 

alışkanlıklarınızı ve egzersiz kapasitenizi belirlemeye yöneliktir. Bu araştırmada sizden soru cevap 

tekniğiyle hastalığınız ve beslenme alışkanlıklarınız ile ilgili bilgiler alınacaktır. Bu araştırma için 

ayırmanız öngörülen süre; anketin doldurulma süresiyle (yaklaşık 15 dakika) birlikte, 3 günlük besin 

tüketim kaydının tutulması kadardır. Yine izniniz doğrultusunda genel bir değerlendirme yapabilmek 

amacıyla boy uzunluğu, bel- kalça çevresi, üst orta kol çevresi mezür yardımıyla, vücut ağırlığı tartıyla, 

el kavrama gücü ise el dinanometresi adı verilen bir aletle ölçülecektir. Ayrıca vücut kompozisyonunuzu 

belirlemek amacıyla kaliper yardımıyla 4 farklı bölgeden deri kıvrım kalınlığınız ölçülecektir. Bu 

ölçümler size rahatsızlık vermeyecektir sadece deri kıvrım kalınlığı ölçümü sırasında kısa süreli bir ağrı 

hissi oluşabilecektir. Ayrıca doktorunuz gerekli görürse doktorunuzun kontrolünde egzersiz 

kapasitesinin belirlenmesinde kullanılan Efor testi uygulanacaktır. Test egzersiz ağırlığının 

ayarlanabildiği bir koşu bandı ile yaklaşık 15 dakikada gerçekleştirilecektir. Test süresince yanınızda 

uzman bir hemşire ve doktor bulunacaktır. Test sonunda terlemeye bağlı olarak duş alma ya da 

kıyafetlerinizi değiştirme isteği yaşayabilirsiniz. Bunların yanında bayılma, nabız düşüklüğü veya 

yüksekliği ile seyreden ritim bozukluğu veya kalp krizi geçirebilirsiniz. Ancak kalp krizi ve ölüm gibi 

istenmeyen durumların meydana gelme riski oldukça düşüktür. Bu çalışma için doktorunuzun 

kontrolünüz sırasında istediği biyokimyasal test sonuçları değerlendirilecek çalışma için ayrıca kan 

tahlili veya herhangi bir tahlil istenmeyecektir. Kalp yetersizliği hastalığında dengesiz ve kötü beslenme 

alışkanlıkları ağırlık kaybı ile beraberinde birçok sağlık sorununu da getirmektedir. Bu araştırmanın 

sonunda; kalp yetersizliği hastalarının besin tüketim durumu, beslenme alışkanlıkları ve vücut 

kompozisyonlarının saptanması ve bunlar arasındaki ilişkinin çeşitli kan bulguları ile ortaya konması 

hedeflenmektedir. Bu veriler kalp yetersizliği hastalarına ilişkin beslenme tedavisinin önemini ortaya 

koyacaktır. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir sorunda 

Ankara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nden Arş. Gör. Esma 

Energin’e başvurabilirsiniz. Size ait tüm anket ve ölçüm bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak, araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde sizin anket bilgilerine ulaşabilir. Siz de istediğinizde size ait 

bilgilere, verilerin analizlerinden sonra ulaşabilirsiniz. 

 

Hastanın Beyanı 

 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı’da öğretim üyesi Prof. Dr. Kudret 

AYTEMİR, Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nden ögretim üyesi Doç. Dr. 

Emine AKAL YILDIZ ve Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik 

Bölümü Arş. Gör. Esma ENERGİN tarafından yürütülen araştırmaya başlamadan önce gerekli bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildik. 

Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına olmadığımı ve bana katılmam karşılığında herhangi bir ödeme yapılmayacağını biliyorum.  Bu 

koşullar altında, vereceğim bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini 

hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 
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Adı soyadı, unvanı:Arş. Gör. Esma Energin 

Adres:Ankara Ünv. Beslenme ve Diyetetik Bölümü Plevne cd. Aktaş Kvş. No :5 Altındağ/Ankara 

Tel.05336994489 

İmza  

  



 
 

 
 

 

(Kontrol Grubu) 

 

Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup, araştırmanın konusu “Kalp Yetersizliği 

Hastalarında Vücut Kompozisyonu, Egzersiz Kapasitesi ve Beslenme Durumu”nun 

değerlendirilmesidir. Çalışmada kalp yetersizliği hastalarının verileri ile karşılaştırılacak olan “kontrol 

grubu”nda yer alacaksınız. Bu çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmada 

yer almak tamamen isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir 

duruma yol açmayacaktır. Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır, 

sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz size bazı sorular soracağız. Bu sorular, sizin beslenme 

durumunuzu, beslenme alışkanlıklarınızı ve egzersiz kapasitenizi belirlemeye yöneliktir. Bu 

araştırmada sizden soru cevap tekniğiyle hastalığınız ve beslenme alışkanlıklarınız ile ilgili bilgiler 

alınacaktır. Bu araştırma için ayırmanız öngörülen süre; anketin doldurulma süresiyle (yaklaşık 15 

dakika) birlikte, 3 günlük besin tüketim kaydının tutulması kadardır. Yine izniniz doğrultusunda genel 

bir değerlendirme yapabilmek amacıyla boy uzunluğu, bel- kalça çevresi, üst orta kol çevresi mezür 

yardımıyla, vücut ağırlığı tartıyla, el kavrama gücü ise el dinanometresi adı verilen bir aletle 

ölçülecektir. Ayrıca vücut kompozisyonunuzu belirlemek amacıyla kaliper yardımıyla 4 farklı bölgeden 

deri kıvrım kalınlığınız ölçülecektir. Bu ölçümler size rahatsızlık vermeyecektir sadece deri kıvrım 

kalınlığı ölçümü sırasında kısa süreli bir ağrı hissi oluşabilecektir.  

Ayrıca doktorunuz gerekli görürse doktorunuzun kontrolünde egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde 

kullanılan Efor testi uygulanacaktır. Test egzersiz ağırlığının ayarlanabildiği bir koşu bandı ile yaklaşık 

15 dakikada gerçekleştirilecektir. Test süresince yanınızda uzman bir hemşire ve doktor bulunacaktır. 

Test sonunda terlemeye bağlı olarak duş alma ya da kıyafetlerinizi değiştirme isteği yaşayabilirsiniz. 

Bunların yanında bayılma, nabız düşüklüğü veya yüksekliği ile seyreden ritim bozukluğu veya kalp 

krizi geçirebilirsiniz. Ancak kalp krizi ve ölüm gibi istenmeyen durumların meydana gelme riski 

oldukça düşüktür. 

Bu çalışma için doktorunuzun kontrolünüz sırasında istediği biyokimyasal test sonuçları 

değerlendirilecek çalışma için ayrıca kan tahlili veya herhangi bir tahlil istenmeyecektir.  Bu 

araştırmanın sonunda; kalp hastalarının besin tüketim durumu, beslenme alışkanlıkları ve vücut 

kompozisyonlarının saptanması ve kalp yetmezliği hastaları ile sizin bulgularınız arasındaki ilişkinin 

ortaya konması hedeflenmektedir. Bu veriler kalp yetersizliği olan ve olmayan kalp hastalarının 

beslenme tedavisine ilişkin önemli sonuçları ortaya koyacaktır. Araştırma hakkında ek bilgiler almak 

için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir sorunda Ankara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nden Arş. Gör. Esma Energin’e başvurabilirsiniz. Size ait tüm anket ve 

ölçüm bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak, 

araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde sizin anket 

bilgilerine ulaşabilir. Siz de istediğinizde size ait bilgilere, verilerin analizlerinden sonra ulaşabilirsiniz. 

 

Hastanın Beyanı 

 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalın’da öğretim üyesi Prof. Dr. Kudret 

AYTEMİR, Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nde ögretim üyesi Doç. Dr. 

Emine AKAL YILDIZ ve Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik 

Bölümü Arş. Gör. Esma ENERGİN tarafından yürütülen araştırmaya başlamadan önce gerekli bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildik. 

Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına olmadığımı ve bana katılmam karşılığında herhangi bir ödeme yapılmayacağını biliyorum.  Bu 

koşullar altında, vereceğim bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini 

hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 
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Katılımcı ile görüşen araştırmacı            

Adı soyadı, unvanı:Arş. Gör. Esma Energin 

Adres:Ankara Ünv. Beslenme ve Diyetetik Bölümü Plevne cd. Aktaş Kvş. No :5 Altındağ/Ankara 

Tel.05336994489 

İmza  

  



 
 

 
 

 

EK 3. Anket Formu  

KALP YETERSİZLİĞİ HASTALARINDA VÜCUT KOMPOZİSYONU, 

EGZERSİZ KAPASİTESİ VE BESLENME DURUMU 

 

Anket no:         

 Tarih: 

 

I. GENEL BİLGİLER 

 

1. Doğum tarihiniz (yıl):....................... 

 

2. Cinsiyetiniz:         1. Erkek         2.Kız 

 

3. Eğitim durumunuz: 

1. Okur- yazar değil   2. Sadece okur-yazar       3. 

İlkokul mezunu 

4. Ortaokul mezunu  5. Lise mezunu     6. 

Üniversite mezunu 

4. Toplam eğitim süresi: …………….yıl 

 

5. Mesleğiniz:  

1. Ev hanımı  2. Memur   3. Emekli 4) Serbest 

meslek 

5. İşçi (sigortalı) 6. İşçi (sigortasız)  7. İşsiz  8. 

Diğer……….. 

 

6. Çalışma durumunuz:  1. Çalışıyor 2. Çalışmıyor 3. Hastalık nedeni ile 

çalışamıyor 

 

7. Medeni durumunuz:  1. Evli   2. Bekar 

 

8. Aylık Gelir Düzeyiniz:  

1. 500 TL’den az   2. 500- 700 TL    3. 700- 1000 

TL  4 1000-2000 TL  

5. 2000-3000 TL   6. 3000-5000 TL   7. 5000 TL’den fazla 

 

II . HASTALIK BİLGİLERİ  (“Kalp Yetersizliği” tanınız yoksa 

12. Sorudan başlayınız). 

 

9. Kalp yetersizliği tanısını ne zaman aldınız? …………………………. (Ejeksiyon 

fraksiyonu %…………)  

 

10. KY nedeni ile hastaneye yattınız mı?   1. Evet

 (………………………….kez)  2. Hayır 

 



 
 

 
 

 

11. Cevabınız “evet” ise en son ne zaman hastaneye yattınız?........................... ay 

önce 

 

12. Birinci derece akrabalarınız arasında kalp hastası olan var mı? 1) Evet  2) 

Hayır 

 

13. Cevabınız “evet” ise; 1. Anne, 2. Baba  3. Kardeş 

 

14. Kalp hastalığı dışında başka kronik bir hastalığınız var mı?  1. Evet  

  2. Hayır 

 

15. Cevabınız “evet” ise hastalığınız/hastalıklarınız nedir? 

1. Böbrek hastalıkları (GFR: …………………..)  2. Hipertansiyon  

 3.Diyabet  

4. Diğer endokrin sistem hastalıkları  5. Nörolojik hastalıklar 

 6. Deri hastalıkları 

7. enito- Üriner sistem hastalıkları  8. Kas İskelet sistemi hastalıkları  

9. Gastrointestinal sistem hastalıkları  10. Diğer  

 

16. Yakın zamanda ameliyat/travma geçirdiniz mi? 

1. Evet (belirtiniz 

……………………………………………./süresi……………..…………..) 

 2. Hayır 

 

17. Düzenli olarak kullandığınız bir ilaç/ilaçlar var mı? 

1.Evet  

 (adı:…………………………..…………………/dozu……………/kullanma 

süresi………...) 2.Hayır 

 

18. Düzenli olarak kullandığınız bir besin desteği var mı ? 

1.Evet  

 (adı:…………………………..…………………/dozu……………/kullanma 

süresi………...) 2.Hayır 

 

19. Uygulamakta olduğunuz bir diyet var mı?  

1.Evet (ne için…………………….………..diyetin 

adı………………………….…süresi………..……) 2.Hayır 

 

20. Cevabınız evet ise uyguladığınız diyeti size kim önerdi? ( Birden fazla şık 

işaretlenebilir.) 

1. Doktor     2. Diyetisyen   3. Ailem, 

Yakınlarım   

4. Medya ve Kitle iletişim araçlarından gördüm (TV, internet, gazete, dergi vb.)  

 5. Diğer 

 

 

 



 
 

 
 

 

III. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

21. Düzenli olarak günde kaç ana öğün tüketirsiniz?  1. 1öğün 2. 2 öğün

 3. 3 öğün 

 

22. Cevabınız “1” veya “2” ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? 

1) Kahvaltı  2) Öğle  3) Akşam 

 

23. Cevabınız evet veya bazen ise öğün atlama nedeniniz nedir? 

 

 Kahvaltı Öğle Akşam 

1) Canım istemiyor, iştahsızım.     

2) Alışkanlığım yok.    

3) Hazırlanmadığı için.    

4) Zamanım yetersiz.      

5)Diğer (belirtiniz) ………… ……………     

 

24. Ara öğün tüketir misiniz?  1. Evet    2. Hayır 

25. Cevabınız evet ise sıklıkla ne zaman tüketirsiniz? 

1. Kahvaltı öğünü- öğle öğünü arası (kuşlukta) 

2. Öğle öğünü- akşam öğünü arası  (ikindi) 

3. Akşam öğünü- gece yatana kadar  (gece) 

26. Cevabınız “evet” veya “bazen” ise genelde hangi tür yiyecekleri tercih edersiniz? 

1.Sandviç, tost, börek                  2.Simit, bisküvi,kurabiye      3.Meyve, 

meyve suları               

4.Süt, yoğurt, ayran, peynir   5.Kolalı içecekler                      

6.Sade ve meyveli gazoz 

7.Şeker, çikolata,gofret vb.         8.Çay, kahve 

 

27. Kalp hastalığı tanısı aldıktan sonra beslenmenizde herhangi bir değişiklik 

yaptınız mı? 

1. Evet (belirtiniz) ……………………………………………  

 2. Hayır 

 

Kalp yetersizliği tanınız yoksa besin tüketim sıklığına geçiniz. 

 

28. Kalp yetersizliği tanısı aldıktan sonra iştah durumunuzda kalıcı bir değişiklik 

oldu mu? 

1. Arttı    2.Azaldı   3. Hayır  

 

29. Kalp yetersizliği tanısı aldıktan sonra vücut ağırlığınızda değişiklik oldu mu?  

1. Evet (……….………………..kg azaldı)    2. Hayır  

 3. Bilmiyorum 

 (….….…………….……kg arttı)  

 

 

 

 



 
 

 
 

 

30. Kalp yetersizliği tanısı aldıktan sonra aşağıdaki durumlardan sıklıkla 

karşılaştıklarınız hangileridir? 

 

 Evet Hayır 

Çiğneme güçlüğü   

Yutma güçlüğü   

Hazımsızlık-Şişkinlik    

İshal   

Kabızlık    

 

Aşağıdaki besinleri tüketim sıklığınız nedir? 

 
 

    BESİNLER 

Her 

öğün 

Her 

gün 

Haf.  

5-6 

Haf.  

3-4 

Haf.  

1-2 

15 

günde 

1 

Ayda 

1 

Seyrek Hiç 

 

SÜT VE 

ÜRÜNLERİ 

         

Süt çeşitleri          

Ty süt (UHT)          

Ty süt (Pastörize)          

Tam süt (Sokak sütü)          

Yarım yağlı süt          

Yağsız süt          

Aromalı sütler          

Kefir          

Ayran          

Yoğurt çeşitleri          

Tam yağlı          

Yarım yağlı          

Yağsız (light)          

Prebiyotik / 

Probiyotik 

         

Peynir çeşitleri          

Tam yağlı          

Yarım yağlı          

Yağsız (light)          

Kaşar          

Krem peynir          

Tulum          

Çökelek          

Diğer (………..)          

ET, YUMURTA, 

K.BAKLAGİL 

         

Kırmızı et          

     Sığır          

     Koyun          

     Keçi          

Et Ürünleri          

Sucuk, pastırma          

Salam, sosis          



 
 

 
 

 

Tavuk          

Hindi          

Diğer kümes 

hayvanları 

         

Av etleri          

Balık          

Yumurta          

Kurubaklagiller          

Yağlı tohumlar          

 

TAZE  SEBZE – 

MEYVE 

         

Yeşil yapraklı 

sebzeler 

         

Diğer sebzeler          

Turunçgiller          

Kavun, karpuz          

Diğer meyveler          

Kuru meyveler          

EKMEK – 

TAHILLAR 

         

Beyaz ekmek ve 

türleri 

         

Kepekli ekmek ve 

türleri 

         

Diğer (…tuzsuz 

ekmek…) 

         

Bazlama          

Yufka          

Pirinç          

Bulgur          

Makarna, erişte vb…          

Buğday unu          

Börek          

Kurabiye          

Kahvaltılık tahıl 

ürünleri 

(cornflakes vb.) 

         

Cips vb.          

Patlamış mısır          

Bisküvi, kraker          

simit          

İÇECEKLER          

Hazır meyve suları          

Kolalı içecekler          

Light kolalı içecekler          

Maden suları          

Kahve          

Çay          

Bitki çayları 

(……………….) 

         

Bira          

Şarap          

Rakı          

Viski, cin vb…          



 
 

 
 

 

Diğer 

(…………………..) 

         

YAĞ, ŞEKER, 

TATLI 

         

Zeytinyağı          

Diğer sıvı yağ 

(………………….) 

         

Margarin          

Yumuşak margarin          

Tereyağ          

Şeker          

Şekerleme, lokum          

Çikolata          

Bal          

Reçel          

Pekmez          

Hazır besinler          

Hazır çorba          

Hazır sebze yemeği          

Hazır köfte          

Hazır börek          

Hazır sarma          

Hazır salata          

Hazır meze          

Hazır pasta          

Dondurulmuş besin          

Pide, lahmacun          

Diğer 

(………………….) 

         

Hamur işi tatlılar          

Sütlü tatlılar          

Zeytin          

Etsu tablet          

Konserve          

Turşu          

 

IV. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 

Vücut ağırlığı  kg Vücut yağ kütlesi kg 

Boy uzunluğu cm Vücut yağ %  

Bel Çevresi cm Yağsız vücut kütlesi kg 

Kalça Çevresi cm Yağsız vücut %  

Üst orta kol çevresi cm Toplam vücut suyu kg 

El kavrama gücü kg Empedans Ω 

Biseps DKK mm Triseps DKK mm 

Subskapular mm Suprailiak DKK mm 

 

 

 



 
 

 
 

 

V. BİYOKİMYASAL BULGULAR 

 

Biyokimyasal 

değer 

Sonuç  Biyokimyasal 

değer 

Sonuç  Biyokimyasal 

değer 

Sonuç  

AKŞ (mg/dL)  Na  Total Kolesterol   

Albümin  K  Trigliserit  

GFR  Trombosit   LDL Kolesterol   

Kreatinin   Lenfosit  HDL Kolesterol   

Üre   Lökosit   ALT   

Ca   Hb   AST   

 

 

VI. EGZERSİZ KAPASİTESİ 

 

Duke Günlük Aktivite İndeksi  MET 

skoru 

Kendine bakabilme, yeme , giyinme, tuvalete gidebilme, ev içi kısa 

yürüyüş, dışarıda kısa yürüyüş, hafif ev işleri yapabilme 

 

Yokuş veya merdiven çıkabilme, hızlı yürüme, kısa koşu, evde daha 

ağır iş , hafif spor 

 

Yüzme, tenis gibi ağır sporlar  

 

 

31. Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 1. Evet   2. Hayır 

 

32. Cevabınız evet ise;  türü …………………………….. 

/süresi………………………….. 

  



 
 

 
 

 

Tarih: …../…../…..                                                                               

1.Gün/2.Gün/3.Gün 

BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 

 

ÖĞÜNLER BESİNLER MİKTAR İÇİNDEKİLER 

SABAH 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

ÖĞLE 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

AKŞAM 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 
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TC Sosyal Güvenlik Kurumu'nun “Yaşam için Kalori“ projesi kapsamında 7-9 Nisan 

2015 tarihinde Şanlıurfa'da Toplum Sağlığı Merkezi kadın seminerlerine katılan 

kadınlara “0-1 yaş bebek beslenmesi ve okul öncesi dönem çocuk beslenmesi“ konulu 

eğitimin verilmesi 

Yozgat Belediyesi tarafından 15.03.2016 tarihinde gerçekleştirilen Sağlıklı Beslenme 

ve Obezite konulu eğitimin verilmesi 

 

    

     

    

 


