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Öz
Amaç: Bu çalışmada koroner arter hastalarında (KAH) ağrı, dispne, yorgunluk ve kinezyofobinin 
yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya KAH tanısı konmuş 114 hasta (88 erkek, 26 kadın) dahil edildi. 
Çalışmaya dahil edilen hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Kinezyofobi 
için Tampa Kinezyofobi Ölçeği, ağrı için Vizüel Ağrı Skalası (VAS), dispne için modifiye Medical 
Research Council Skalası (mMRCS), yorgunluk için Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (YŞÖ) ve sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesi için de Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanıldı.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 65,26±8,63 yıl idi. Hastalarda VAS pu-
anları ile kinezyofobi, yaşam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP 
puanı arasında bir ilişki bulundu (p<0,05). Kinezyofobi ile yorgunluk, yaşam kalitesinin enerji se-
viyesi, ağrı, emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP puan değeri 
arasında da bir ilişki belirlendi (p<0,05). Benzer şekilde, yorgunluk düzeyi ile yaşam kalitesinin 
enerji seviyesi, ağrı alt parametresi ve toplam NSP puanı arasında da bir ilişki gözlendi (p<0,05). 
Dispne ile VAS, kinezyofobi, yorgunluk, yaşam kalitesinin enerji seviyesi, fiziksel aktivite alt para-
metresi ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında ilişki olduğu görüldü (p<0,05). 
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda KAH’lı hastalarda yorgunluk ve kinezyofobinin yaşam kalite-
sini azalttığı gözlenmiştir. Hastalarda kinezyofobiye neden olan ağrı ve yorgunluk gibi faktörlerin 
azaltılmasına yönelik yaklaşımların yaşam kalitesini önemli ölçüde artıracağı düşüncesindeyiz.  
Anahtar Sözcükler: koroner arter hastalığı; ağrı; dispne; kinezyofobi 

Abstract
Aim: In this study, we aimed to investigate the effects of pain, dyspnea, and kinesiophobia on 
quality of life in patients with coronary artery disease (CAD).
Materials and Methods: One hundred and fourteen patients (88 men, 26 women) with CAD 
were included in the study. Sociodemographic and clinical characteristics of the patients were 
recorded. For the evaluation, the Tampa Scale for Kinesiophobia was used for kinesiophobia, the 
Visual Analogue Scale (VAS) for pain, the modified Medical Research Council Scale (mMRCS) 
for dyspnea, the Fatigue Severity Scale (FSS) for fatigue, and the Nottingham Health Profile 
(NHP) for quality of life.
Results: The mean age of the patients was 65.26±8.63 years. There was a relation between the 
VAS scores, kinesiophobia, and the pain and physical activity subparameters and total score 
of the NHP (p<0.05). There was also a relation between kinesiophobia and the fatigue, energy 
level, pain, emotional reaction, physical activity subparameters and the total score of the NHP 
(p<0.05). Similarly, there was a relation between the fatigue level and the energy level and pain 
subparameters and the total score of the NHP (p<0.05). There was a relation between dyspnea 
and the VAS, kinesiophobia, fatigue, and the energy level and physical activity subparameters 
and total score of quality of life (p<0.05).
Discussion and Conclusion: Our study has shown that fatigue and kinesiophobia cause a de-
crease in quality of life in patients with CAD. We are in the opinion that approaches to reduce 
factors causing kinesiophobia such as pain and fatigue may provide a significant increase in 
quality of life.
Keywords: coronary artery disease; pain; dyspnea; kinesiophobia
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GİRİŞ
Koroner arter hastalığı (KAH) gerek gelişmiş Batı 

ülkeleri, gerekse ülkemizde mortalite ve morbidite ne-
deni olarak ilk sıralarda yer alan hastalıklardandır. Gü-
nümüzde, tıp ve teknoloji alanındaki gelişmeler, tanı 
ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemeler, ortalama yaşam 
süresinin uzaması ve yaşlı nüfusunun artması sonu-
cunda kronik hastalıklarda da artış yaşanmaktadır. 
Orta ve ileri yaş hastalığı olarak bilinen KAH, bireyin 
yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (1–3). 

KAH; semptomları, hastaneye başvurmayı gerek-
tirişi, uzun tedavi süresi ve beraberinde getirdiği güç-
lükler nedeniyle yaşam kalitesini önemli ölçüde etkile-
mektedir. Hastalığın ileri evrelerinde nefes darlığı, gö-
ğüs ağrısı ve yorgunluk gibi semptomlar günlük yaşam 
aktivitelerini kısıtlayarak bireyin fiziksel, psikolojik, 
sosyal ve ekonomik sorunlar yaşamasına neden ola-
bilmektedir (2,4). Koroner arter hastaları ağrı, dispne 
ile karakterize solunum güçlükleri ve yorgunluk gibi 
nedenlerle yürüme, koşma, eğilme, merdiven çıkma 
gibi fiziksel güç gerektiren günlük aktivitelerde zor-
luklar yaşamaktadır. Yaşanan bu güçlükler fonksiyonel 
bağımsızlık düzeyinde azalma, stres, anksiyete, irrita-
bilite ve konsantrasyon güçlüğü ile birlikte kaçınma 
davranışlarıyla sonuçlanabilmektedir.  Kişisel kontrol 
kaybı, kişisel bakım aktivitelerini yerine getirmede ye-
tersizlik ve ölüm korkusu, hastaların yaşam kalitesini 
azaltan önemli faktörler haline gelmektedir (1,2). 

Kinezyofobi, kognitif davranışsal korku kaçınma 
modeli kapsamında yer alan kaçınma fenomenidir. Bu 
kaçınma modeli, kronik birçok hastalıkta olduğu gibi 
KAH’lı hastalarda da büyük önem taşımaktadır (5). 
Semptomlarda kötüleşme veya semptomların ortaya 
çıkma ihtimaline karşı hastalar günlük yaşamda akti-
vite ve katılım kısıtlamasına gidebilmektedirler. Bu da 
ilerleyen dönemlerde emosyonel problemler ve yaşam 
memnuniyetsizliği ile sonuçlanabilmektedir. Bu ne-
denledir ki KAH’lı hasta rehabilitasyonunda hasta eği-
timi ve hastalığa uyum rehabilitasyonu büyük önem 
taşımaktadır (6,7).  

Literatürde KAH’lı hastalarda yaşam kalitesini et-
kileyen faktörlerin incelendiği birçok çalışma olmakla 
birlikte, ağrı, dispne, yorgunluk ve kinezyofobi bul-
gularının yaşam kalitesi üzerindeki etkisini inceleyen 
yeterince çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürdeki 
bu eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalışmamızın 

amacı, KAH’lı hastalarda ağrı, dispne, yorgunluk ve 
kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi ince-
lemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma, Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi polikliniğinde 
uzman hekim tarafından tanılanan KAH’lı 114 hasta 
ile gerçekleştirildi. Hastaların çalışmaya dahil edilme 
kriterleri; koroner arter hastalığı olmak, kognitif prob-
lemi olmamak, çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve 
30 yaş üstü olmak olarak belirlendi. Dışlama kriterleri 
ise eşlik eden başka hastalığın varlığı, ağır ventrikü-
ler aritmi, görme, duyma, konuşma problemi varlığı, 
okuryazar olmama ve ambulasyon sağlayamama ola-
rak belirlendi. Çalışmaya dahil edilen bütün bireylere 
çalışmanın amacı ve metodolojisi ile ilgili detaylı bilgi 
verilerek çalışmaya katılım konusunda yazılı onamları  
alındı. 

Düzce Üniversitesi, İnvaziv Olmayan Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nca görüşülen çalışma-
mız etik açıdan uygun bulundu (Karar no: 2016-31).

Çalışma kapsamında bireylerin sosyodemografik 
özellikleri kaydedildikten sonra koroner arter hasta-
lığı yönünden sahip oldukları risk faktörleri (diyabet 
öyküsü ve ilaç kullanımı, sigara kullanımı öyküsü, 
obezite), eğitim ve ağrı durumu da kaydedildi. Birey-
lerde göğüs ağrı değerleri  Vizüel Ağrı Skalası (VAS) 
ile, dispne modifiye Medical Research Council Skala-
sı (mMRCS) ile, yorgunluk Yorgunluk Şiddeti Ölçeği 
(YŞÖ) ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile 
ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de Nottingham Sağlık 
Profili (NSP) ile değerlendirildi.

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 1991’de Miller ve arka-
daşları tarafından geliştirilmiş olan bir ölçektir. 2011 
yılında Yılmaz ve arkadaşları tarafından Türkçe gü-
venilirliği çalışılmıştır. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 17 
sorudan oluşmaktadır. Birey 17–68 arasında puan ala-
bilmektedir. Yüksek puan kinezyofobinin de yüksek 
olduğunu göstermektedir (8). 

Hastalıkların kişiler üzerindeki bedensel, sosyal ve 
duygusal etkilerini ölçmek için kullanılan Nottingham 
Sağlık Profili (NSP) toplam 38 soru içermektedir. Bun-
lar; ağrı (A) (sekiz soru), fiziksel aktivite (FA) (sekiz 
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soru), enerji seviyesi (ES) (üç soru), sosyal izolasyon 
(Sİ) (beş soru) ve emosyonel reaksiyon (ER) (dokuz 
soru) ile ilgili sorulardır. Değerlendirme verilen “Evet” 
cevaplarının yüzdesi alınarak yapılmıştır. Toplam 
puan 0–100 arasında değişmektedir (9). 

Dispne, kronik obstrüktif akciğer hastalığının 
yetmezlik semptomlarını göstermektedir. Dispnenin 
derecesi, hastaların hastalığı algılayışı hakkında bil-
gi verir ve ölçülebilir bir değerdir. Hasta nefes darlığı 
derecesini 0–4 arası skora uyacak şekilde ifade eder. 
Modifiye Medical Research Council (mMRCS) Ska-
lası sağlık durumu skoru ve diğer dispne skalaları ile 
uyumlu olup uygulaması basittir (10,11). Bu çalışma 
kapsamında hastalar aldıkları değere göre, dispnesi ol-
mayanlar, hafif, orta veya şiddetli dispnesi olanlar bi-
çiminde farklı gruplara ayrılmış ve istatistiksel analiz 
sonuçları dispne bulgularına göre yorumlanmıştır.

Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (YŞÖ) tek boyutlu ska-
lalar içinde en iyi örnek olarak gösterilir. Armutlu ve 
arkadaşları tarafından güvenilirlik ve geçerliliği çalı-
şılmıştır. Kişi, her maddeye ne derece katıldığını 1’den 
7’ye kadar rakam seçerek belirtir. Böylece 1 hiç katıl-
madığını, 7 tamamen katıldığını belirtir. Toplam dokuz 
sorudan oluşan ölçeğin puan aralığı 9–63’tür. 36 veya 
daha yüksek skor şiddetli yorgunluğu gösterir (12). 

Ağrıyı değerlendirmede kullanılan VAS, 0–10 arası 
bir ölçek olup, hasta bu değerler arasında (0 = “Hiç ağ-
rım yok,” 10 = “Çok şiddetli ağrım var”) ağrı şiddetini 
belirten bir değer vermektedir. 

Tüm değerlendirmeler hasta ile yüz yüze görüşme 
yöntemiyle soru–cevap şeklinde uygulandı ve değer-
lendirmeler ortalama 30 dakika sürdü.

Hastalarda ağrı varlığı ve şiddeti ile yorgunluk, ki-
nezyofobi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki istatistik-
sel analiz sonuçları ile yorumlandı.

İstatistiksel Analiz
Elde edilen ölçümlere dair tanımlayıcı değerler 

ortalama±standart sapma (X±SD), sayı ve % frekans-
lar halinde hesaplandı ve tablolarda verildi. Yaşam ka-
litesi puanları ile yorgunluk, ağrı şiddeti ve kinezyo-
fobi puanları arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon 
analizi ile değerlendirildi. Yorgunluk, ağrı şiddeti ve 
kinezyofobi puanları bakımından kategorik özellikle-
rin değerlendirmeleri Kruskal–Wallis testi ile incelen-
di. Anlamlı farklılıklar post-hoc Dunn testi ile incelen-

di. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı ve 
hesaplamalarda SPSS (Ver.18) programı kullanıldı.

BULGULAR
Çalışmaya yaş ortalaması 65,26±8,63 yıl olan 88 

erkek ve 26 kadın, toplam 114 KAH’lı hasta dahil edil-
di. Hastaların çoğunluğu (%71,1) ilkokul mezunu idi. 
Hastaların %7’si hastalık nedeniyle emekliye ayrıldık-
larını ifade etti. Hastaların %61,5’i daha önce sigara 
içtiğini fakat şu anda içmediğini, %14,9’u da sigara iç-
meye devam ettiğini bildirdi. Sigara içenlerin içiş süre-
si ise 27,11±16,96 yıl idi. Hastaların %56,1’inin ise bu-
lunduğu ortamda sigara dumanına maruziyeti devam 
etmekte idi. Hastaların %82,5’i hastalığının günlük 
yaşamını olumsuz etkilediğini bildirmiştir. Çalışmaya 
katılan hastaların sosyodemografik ve klinik özellikle-
rine dair tanımlayıcı istatistikler Tablo 1’de verildi.

Çalışmaya katılan hastalarda ağrının VAS değer-
lendirme puan değeri ile kinezyofobi duygusu, yaşam 
kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite alt parametreleri ve 
toplam NSP puanı arasında pozitif bir ilişki bulundu 
(p<0,05; Tablo 2). Kinezyofobi duygusu ile yorgunluk, 
yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı, emosyonel reak-
siyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP 
puan değeri arasında da pozitif bir ilişki belirlendi 
(p<0,05; Tablo 2). Benzer şekilde, yorgunluk düzeyi ile 
yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı alt parametresi 
ve toplam NSP puanı arasında da pozitif yönde bir iliş-
ki gözlendi (p<0,05; Tablo 2).

Kategorik özelliklerin kinezyofobi, yorgunluk ve 
yaşam puanlarına etkisi Tablo 3’te topluca verilmiştir. 
Yapılan değerlendirmeler sonucunda ağrısı olan birey-
lerde kinezyofobi değerleri, yaşam kalitesi ölçeğinin 
ağrı ve fiziksel aktivite alt parametresi, toplam NSP 
değerleri anlamlı düzeyde daha yüksek çıktı (p<0,05; 
Tablo 3). Tablo 3’te yer alan diğer ölçek puanları ba-
kımından (yorgunluk şiddeti, enerji seviyesi, sosyal 
izolasyon, uyku) ağrısı olan ve olmayanlar arasında 
anlamlı bir farka rastlanmadı (p>0,05; Tablo 3).

mMRCS ile değerlendirilen dispne değeri ile ki-
nezyofobi, yorgunluk ve yaşam kalitesindeki deği-
şimin incelendiği istatistiksel analizde kinezyofobi 
puanının şiddetli ve çok şiddetli dispne gruplarında 
dispnesi olmayan, hafif–orta derecede dispnesi olan 
bireylere göre anlamlı düzeyde yüksek çıktığı görüldü 
(p<0,05; Tablo 4). Yorgunluk puanı ve enerji seviyesi 
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puan değerinin çok şiddetli dispnesi olan bireylerde 
daha yüksek olduğu, bunu şiddetli dispnesi olan gru-
bun takip ettiği gözlendi (p<0,05; Tablo 4). Dispnesi 
olmayan, hafif ve orta şiddette dispnesi olan bireylerde 
yorgunluk puanının oldukça düşük olduğu belirlendi 
(p<0,05). Şiddetli dispnesi olan bireylerin ağrı puan 
değerlerinin oldukça yüksek olduğu (p<0,05), diğer 
dispnesi olan bireylerde ağrı değeri açısından istatis-
tiksel bir farklılık olmadığı gözlendi (p>0,05). Çok şid-
detli dispnesi olan bireylerin de fiziksel aktivite puan-
larının anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<0,05), bunu 
şiddetli ve orta dispnesi olan gruptaki bireylerin takip 

ettiği belirlendi (p<0,05). Dispnesi olmayan veya çok 
düşük dispne bulguları olan bireylerin fiziksel aktivite 
puan değerlerinin anlamlı derecede düşük olduğu göz-
lendi (p<0,05; Tablo 4).

TARTIŞMA
Bu çalışmanın sonucunda, KAH’lı hastalarda yor-

gunluk, dispne ve kinezyofobi duygusunun yoğun ya-
şandığı ve her üç parametrenin de hastaların yaşam 
kalitesinin azalmasında önemli rol oynadığı gözlen-
miştir.

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri

Yaş (yıl)(X±SD) 65,26±8,63

Beden kitle indeksi (kg/m2) (X±SD) 27,40±4,04

Sigara kullanım süresi (yıl) (X±SD) 27,11±16,96

TKÖ(X±SD) 41,89±5,43

YŞÖ (X±SD) 39,80±10,74

Ağrı (X±SD) 2,62±2,78

NSP (X±SD) 146,50±119,25

Cinsiyet (n%) Erkek 88 (77,2)

Kadın 26 (22,8)

Medeni hal (n%) Bekar 4 (3,5)

Evli 86 (75,4)

Dul 24 (21,1)

Eğitim durumu (n%) Diğer (İlkokul terk) 17 (14,9)

İlkokul 81 (71,1)

Ortaokul 5 (4,4)

Lise 5 (4,4)

Üniversite 6 (5,3)

Meslek (n%) Memur 3 (2,6)

İşçi 10 (8,8)

Emekli 59 (51,8)

Hiç Çalışmamış (Ev hanımı) 24 (21,1)

Hastalık nedeniyle emekli olmuş 8 (7,0)

Diğer 10 (8,8)

Sigara içiyor musunuz? (n%) Evet 17 (14,9)

Hayır 97 (85,1)

Daha önce sigara içtiniz mi? (n%) Evet 67 (61,5)

Hayır 42 (38,5)

Bulunduğunuz ortamda sigara içen var mı? Evet 64 (56,1)

(n%) Hayır 50 (43,9)

Hastalık günlük yaşamınızı etkiliyor mu? Etkiliyor 94 (82,5)

(n%) Etkilemiyor 20 (17,5)
TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği, NSP: Nottingham Sağlık Profili
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Hayek ve ark. KAH’Iı hastalarla yaptıkları çalışma-
da, göğüs ağrısının sıklıkla depresyon bulguları ile bir-
likte görüldüğünü, hastalık şiddetinden bağımsız bir 
şekilde anjina bulgusu olan hastalarda depresyonun 
daha fazla görüldüğünü, anjina frekansı ile fiziksel 
limitasyon ve hastalık algısı arasında önemli bir ilişki 
olduğunu gözlemlemişlerdir (13).  

Göğüs ağrısı sadece emosyonel değişikliklere de-
ğil aynı zamanda rehabilitasyon gereksinimine ve bi-
reyin hareket deneyimini kısıtlayabilecek korkulara 
da neden olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda, KAH’ı 
olan bireylerde hareket korkusunun yoğun bir şekil-
de yaşandığı ve bunun da günlük yaşamda aktivite 
ve katılım performansını etkilediği belirtilmektedir. 
Back ve ark. çalışmalarında, çalışmaya katılan KAH’lı 
bireylerin %20’sinde şiddetli derecede kinezyofobi ya-
şandığını, bunun da hem rehabilitasyon sürecini hem 
de prognozu önemli ölçüde olumsuz etkilediğini ve 
KAH’lı hastalarda hastalık semptomlarına sekonder 
bir şekilde önlenmesi gereken bir durum olduğunu be-
lirtmiştir (5). Diğer bir çalışmada Back ve ark. KAH’lı 
bireylerde kinezyofobinin egzersiz temelli kardiyak 
rehabilitasyona katılımı negatif etkilediğini göstermiş-
tir. Aynı çalışmada, hastaların hareket korkusundan 
dolayı egzersizleri yapmak istemedikleri ve bunun da 
kas kuvvet ve enduransını ve dolayısıyla kassal ve kar-
diyak performansı kötü etkilediği ve bunun özellikle 
hastalığın akut evresinde normal ve kaçınılmaz olsa da 
ilerleyen süreçlerde aşılması gereken bir durum oldu-
ğu ve başta hastaların egzersiz programlarını düzen-
leyen fizyoterapistler olmak üzere sağlık personelinin 
kinezyofobinin aşılabilmesi konusunda stratejiler ge-
liştirmesi gerektiği vurgulanmıştır (14). 

Yapılan çalışmalarda, kinezyofobinin en önemli 
nedenlerinden birisinin ağrı bulgusu olduğu belir-
tilmektedir. Hastalarda yaşanan ağrının (kökeni ne 
olursa olsun kas, eklem veya göğüs ağrısı) hastalarda 
hareket korkusuna neden olduğu, bunun da fiziksel 
performans ve aktivite katılımını kısıtladığı vurgulan-
maktadır (15–17). Hayek ve ark. yaptıkları bir başka 
çalışmada ise KAH’lı hastalarda göğüs ağrısının has-
talık şiddetinden bağımsız bir şekilde hastalarda cid-
di derecede depresyona neden olduğunu ve bireyin 
emosyonel durumunu olumsuz etkilediğini belirtmek-
tedir (13). Benzer şekilde, özellikle kronik yorgunluğu 
olan bireylerde yorgunluğun da kinezyofobiye ve akti-
vite/katılım kısıtlılıklarına neden olduğu gözlenmiştir 
(18). Bizim çalışmamızda da çalışmaya katılan KAH’lı 
bireylerde kinezyofobi ölçeğinden alınan puan ortala-
ması 41,89±5,43 idi. En yüksek puanın 68 olduğu öl-
çek ile hastaların orta derecede kinezyofobi yaşadıkları 
tespit edilmiştir. 

Yukarıdaki çalışmalara paralel olarak, kinezyofobi-
nin dispnesi yüksek ve ağrısı fazla olan bireylerde disp-
nesi hafif ve ağrısı daha az olan bireylere göre anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir. Çalışmamızın 
sonuçları, KAH’lı bireylerin yaşadığı solunum güçlük-
lerinin ve ağrı semptomlarının hareket korkusuna yol 
açtığını ve bu hastalarda bu bilgiye istinaden erken dö-
nemden itibaren hareket korkusunun aşılmasını sağla-
yabilecek ve bu korkunun gelişmesine engel olabilecek 
hasta eğitim ve rehabilitasyon programlarına gerek ol-
duğunu göstermiştir. Hastalarda gelişebilecek hareket 
korkusunun önlenmesi semptomları hafifletebileceği 
gibi rehabilitasyon sürecini de hızlandıracak ve prog-
noza önemli pozitif katkıları olacaktır. KAH’lı birey-

Tablo 2. Yaşam kalitesi, ağrı, kinezyofobi ve yorgunluk puanı arasındaki ilişki

Dispne VAS TKÖ YŞÖ ES A ER Sİ U FA NSP(Toplam)

Dispne
r 1 ,231 ,266 ,382 ,250 ,217 ,207 -,048 ,096 ,337 ,260

p ,013 ,004 ,000 ,029 ,058 ,072 ,678 ,403 ,003 ,021

VAS
r 1 ,272 ,123 ,061 ,541 ,162 ,071 ,110 ,232 ,263

p ,003 ,194 ,596 ,000 ,160 ,537 ,336 ,042 ,020

TKÖ
r 1 ,424 ,306 ,306 ,234 ,200 ,074 ,299 ,341

p ,000 ,007 ,007 ,041 ,081 ,519 ,008 ,002

YŞÖ
r 1 ,280 ,279 ,155 ,047 ,200 ,202 ,282

p ,014 ,014 ,177 ,682 ,079 ,078 ,012
VAS: Vizüel Analog Ağrı Skalası, ES: Enerji Seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, U: Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, 
NSP: Nottingham Sağlık Profili, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği

79 Anadolu Kliniği Tıp Bilimeri Dergisi, Mayıs 2017;  Cilt 22, Sayı 2



lerde kinezyofobiye neden olan faktörlerin incelendiği 
çalışma sayısının az olması bu konuyla ilgili daha çok 
çalışma yapılması gerektiğini göstermektedir.

KAH’lı bireylerle yapılan çalışmalarda yaşam ka-
litesinin de oldukça düşük olduğu tespit edilmiştir. 
Gencer ve Girardin’in KAH’lı kadınlarla yaptıkları 
çalışmada yaşam kalitesinin gittikçe azaldığı belirlen-
miştir (19). Swenson’un yaptığı çalışmada KAH’lı bi-
reylerde yaşam kalitesinin düşük olduğu, özellikle sos-
yal izolasyon ve emosyonel parametrelerde sorun ya-
şandığı, depresyonun yaşam kalitesini düşüren önemli 
bir faktör olduğu tespit edilmiştir (20).  

Birçok kronik hastalıkta olduğu gibi KAH’ta da 
farklı nedenlerden dolayı yaşam kalitesiyle ilgili cid-
di sorunlar yaşanmaktadır. Ghasemi ve ark. yaptıkları 
çalışmada KAH’lı kadınlarda medeni durum, eğitim 
düzeyi, iş ve gelir durumuna da bağlı olarak yaşam ka-
litesinde önemli düşüşler olduğu ve tedavi programla-
rında yaşam kalitesini artırmaya yönelik uygulamalara 
ağırlık vermenin önemi belirtilmiştir (21). Aynı şekil-
de, hastalığa sekonder olarak gelişen depresyon, ank-
siyete ve hastalık şiddeti ve semptomlarının da yaşam 
kalitesini düşürmede etkili olduğu tespit edilmiştir 
(22). Muhammad ve ark. da çalışmalarında benzer so-
nuçlar elde etmiştir (23). Sawatzky ve ark. KAH’a bağlı 
olarak hastaların fiziksel aktivite düzeyinde düşüş ya-
şandığını, bunun da düşük yaşam kalitesi ile sonuçlan-
dığını, bütün bu faktörlerin de ağrı ve immobiliteye 
neden olduğunu gözlemlemiştir (24). Kronik kalp yet-

mezliği olan hastalarda dispne ve yorgunluk şikayetle-
ri oldukça fazla olup yaşam kalitesi önemli ölçüde düş-
mektedir (25). Bizim çalışmamızda da özellikle ağrısı 
olan hastaların yaşam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite 
ve toplam NSP puanlarının önemli derecede etkilen-
diği ve yaşam kalitesinin ağrısı olmayanlara göre daha 
düşük olduğu gözlenmiştir. Çalışmaya katılan hastala-
rın yorgunluk puan ortalamaları 39,80±10,74 idi ve bu 
hastalarda şiddetli yorgunluk söz konusuydu. Yorgun-
luğun yaşam kalitesi ile önemli derecede ilişkili olduğu 
gözlenmiştir. Benzer şekilde, dispne bulgusu olan ve 
dispnesi daha şiddetli olan hastaların enerji seviyesi, 
ağrı ve fiziksel aktivite düzeyi daha fazla olmak üze-
re yaşam kalitelerinin dispnesi olmayanlara göre daha 
düşük olduğu, dispnenin yorgunluğa da neden olduğu 
gözlenmiştir. Çalışmamızda dispne ile yaşam kalitesi-
nin enerji seviyesi, fiziksel aktivite düzeyi ve toplam 
yaşam kalitesi değeri arasında ilişki olduğu gözlen-
miştir. Hastalara “Hastalık günlük yaşamınızı etkili-
yor mu?” sorusu sorulduğunda hastaların %82,5’inin 
“Etkiliyor” yanıtı verdiği görülmüştür. Sonuçlarımız, 
dispne ve ağrısı olan hastalarda yorgunluk ve kinez-
yofobi bulgularının daha fazla olduğunu, bunun da 
fiziksel aktivite düzeyini ve enerji seviyesini önemli 
derecede etkileyerek yaşam kalitesini düşürdüğünü 
göstermiştir. Fiziksel performansın düşmesi de günlük 
aktivite düzeyini ve kişinin aktivite katılımını önemli 
ölçüde etkilemektedir. Bütün bu sonuçlar, KAH’lı bi-
reylerde hastalığa sekonder gelişen problemlerin ve 
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Tablo 3. Ağrısı olan ve olmayan bireylerde kinezyofobi, yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırılması

Ağrı var mı?

p*
Evet

(n=66)
Hayır
(n=48)

X±SD X±SD

TKÖ 42,83a±5,14 40,58b±5,60 ,013*

YŞÖ 40,68±10,02 38,58±11,67 ,288

ES 35,61±39,36 28,60±35,50 ,519

A 35,29a±27,87 6,66b±8,86 ,000*

ER 23,84±29,07 13,15±16,49 ,271

Sİ 14,16±26,03 8,29±16,50 ,700

U 37,04±28,28 28,66±23,99 ,240

FA 36,10a±27,64 22,12b±25,09 ,022*

NSP(Toplam) 181,14a±139,18 106,09b±74,01 ,026*

* Anlamlı farklılıklar tamamen farklı harfle sembolize edilmiştir. ES: Enerji Seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, 
U:Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, NSP: Nottingham Sağlık Profili, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği.
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bunlara paralel olarak yaşanan hareket kaygısı gibi 
durumların erken dönemden itibaren ele alınmasının 
ve hasta eğitim ve rehabilitasyon programlarında bun-
ları azaltmaya yönelik müdahalelere yer verilmesinin 
önemini göstermektedir. KAH’lı bireylerde gelişebi-
lecek ağrı ve yorgunluk gibi semptomların ve kinez-
yofobinin azaltılması yaşam kalitesinin artırılmasında 
önemli bir rol oynamaktadır. 

Bu çalışmada literatürde sıklıkla yer alan KAH 
semptomları bir araya getirilmiş ve bunların birbirleri 
ile olan ilişkileri araştırılmıştır. Çalışmamızda ağrı ile 
NSP alt parametresi olan ağrı ve fiziksel aktivite ara-
sında ilişki bulunmuştur. Aynı zamanda yorgunluk ile 
NSP’nin ağrı, emosyonel reaksiyon parametreleri ara-
sında da ilişki mevcuttur. Kinezyofobi ise yorgunluk, 
ağrı, emosyonel durum, enerji seviyesi, fiziksel aktivite 
ile ilişkili bulunmuştur. Ayrıca ağrı ile birlikte dispne, 
yorgunluk ve yaşam kalitesinin etkilenmesi de bekle-
nen bir durumdur (4,5,26–29).

KAH olan bireylere yapılan cerrahi girişimlerden 
sonra hastaların erken dönemde mobilize olmaları 
hastaların taburculuğunu hızlandıran bir etmendir. 
Hastalar geçirdikleri cerrahi operasyon ve KAH semp-
tomlarına bağlı olarak inaktif kalmaya meyillidirler. 
Bu nedenle taburculuk süresinin kısalması için ağrı 
ve kinezyofobi sebeplerinin bilinmesi çok önemlidir 
(1,3,5). Back ve ark. KAH tanısı almış 322 bireyle yap-
tıkları çalışmada bireylerin %20’sinin kinezyofobisi ol-
duğunu bulmuştur (5). Kinezyofobi ile ilgili diğer ça-
lışmalarda (muskuloskeletal problemler, bel ağrısı vb.) 

da bu oran %50’lere kadar çıkmaktadır. Bu durumda 
kinezyofobi sonuçlarının tanıya ve bireyin klinik du-
rumuna göre değişebileceği belirtilmiştir (30–33). 
Çalışmamızda bireylerin tamamında kinezyofobi ge-
lişmiş durumdaydı. Kinezyofobinin ikincil önlenmesi 
gereken bir klinik semptom olarak yer alması önem-
lidir. 

KAH, yaşam kalitesi ve kinezyofobi ile ilgili çalış-
malar literatürde nadirdir (5,34). Van Ittersum ve ark. 
çalışmalarında kinezyofobinin yaşam kalitesini olum-
suz etkilediğini bildirmişlerdir (34). Çalışmamızda da, 
benzer şekilde kinezyofobinin hastaların yaşam kali-
tesini olumsuz etkilediği bulunmuştur. Kinezyofobi 
ve yaşam kalitesi alanında çalışmalara ihtiyaç olduğu 
açıktır.

Yaşam kalitesi NSP ile değerlendirildiğinde KAH 
olan bireylerde objektif sonuçlar alındığı literatürde 
belirtilmiştir. Bununla birlikte bu çalışmada NSP alt 
parametrelerinden çoğunlukla enerji, ağrı, emosyonel 
reaksiyonlar ve uykunun ön plana çıktığı, sosyal izo-
lasyon ile ilgili verilerin daha az olduğu belirtilmiştir 
(35). Çalışmamız literatür ile paralellik göstermekte-
dir. Elde ettiğimiz veriler ışığında ağrı, enerji, uyku ve 
fiziksel aktivite ile ilişkili faktörler bulunmasına rağ-
men sosyal izolasyon ile ilgili herhangi bir ilişki bulu-
namamıştır.

Ekici ve ark. yüksek KAH riski olan bireylerin ya-
şam kalitesinin 10 yıl sonra düştüğü görüşündedirler. 
Yaşam kalitesi bireylerin emosyonel durumlarından 
da etkilenmektedir (4). Dolayısıyla klinikte KAH riski 

Tablo 4. mMRCS sonuçlarına göre kinezyofobi, yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırılması.

Dispne Yok Hafif Dispne Orta Şiddette Dispne Şiddetli Dispne Çok Şiddetli Dispne

pX±SD
(n=30)

X±SD
(n=43)

X±SD
(n=16)

X±SD
(n=14)

X±SD
(n=11)

TKÖ 40,93b±5,64 40,88b±5,19 41,69b±6,29 44,93a±4,65 44,82a±3,31 ,044*

YŞÖ 37,30c±9,91 37,16c±9,76 39,19c±11,85 44,86b±9,81 51,36a±7,24 ,001*

ES 30,93ab±38,79 23,50b±37,65 23,20b±25,98 39,71a±30,10 67,10c±40,86 ,047*

A 18,02a±31,33 18,89a±23,75 29,24ab±21,49 16,39a±12,84 44,27c±25,76 ,016*

ER 14,23±23,33 15,82±17,24 22,56±32,87 25,90±27,00 28,14±34,62 ,487

Sİ 10,41±20,34 13,50±27,40 15,14±26,99 8,10±11,24 7,69±14,98 ,994

U 33,03±27,73 29,68±23,83 37,55±29,81 29,68±25,59 45,10±32,15 ,663

FA 23,40a±25,34 22,88a±24,17 35,87b±30,30 34,31b±26,10 55,63c±27,45 ,032*

NSP(Toplam) 130,01±125,10 120,83±108,13 163,55±136,79 154,09±82,19 247,94±131,16 ,079

* Anlamlı farklılıklar tamamen farklı harfle sembolize edilmiştir. ES: Enerji seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, 
U:Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği.
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araştırılırken emosyonel durum da rutin değerlendir-
meler arasında yer almalıdır (4). Çalışmamızda NSP 
alt skalasında yer alan emosyonel durum ile yorgunluk 
ve dispne oranları arasında anlamlı ilişki bulunmuş-
tur. Yorgunluk KAH’ta sıklıkla görülen şikayetlerden 
biridir ve bireylerin günlük yaşam aktiviteleri, bağım-
sızlık seviyeleri ve yaşam kaliteleri yorgunluktan et-
kilenmektedir. Bu durum rehabilitasyon programları 
için önemlidir. Yorgunluk parametresinin, KAH’ı olan 
bireylerde değerlendirilmesinin gerekli olduğu lite-
ratürde belirtilmiştir (29,36). Çalışmamızda KAH’ta 
yorgunluğun kinezyofobi, ağrı, enerji seviyesi ile iliş-
kili olduğu bulundu. KAH için yorgunluk önem taşı-
maktadır ve rehabilitasyon programları düzenlenirken 
mutlaka değerlendirilmelidir. 

Dispnenin oluşum mekanizması tam olarak ay-
dınlatılamamıştır. Respiratuvar, kardiyak, eritropoe-
tik, metabolik ve psikojenik bozukluklardan oluşan 
solunum güçlüğünü tek bir mekanizmayla açıklamak 
mümkün değildir. Dolayısıyla KAH ile dispne arasın-
daki ilişkiye tek başına literatürde nadir rastlanmak-
tadır. Nakanishi ve ark. KAH’tan şüphe edilen hasta-
larda birincil şikayetin dispne olduğu görüşündedir. 
Dispne aynı zamanda KAH’ın şiddetinde belirleyici 
bir faktördür (26). Ayrıca literatürde dispnenin diğer 
kronik hastalıklarla birleşerek etki ettiği de belirtilmiş-
tir (37). Çalışmalarda günlük ve fiziksel aktivitelerde 
yetersizlik ve yaşam kalitesinde azalmaya sebep oldu-
ğu belirtilmiştir (25,37). Benett ve ark. kalp yetmezliği 
olan hastalarda dispne, yorgunluk gibi semptomların 
yaşam kalitesini azalttığı görüşündedir (25).  

KAH özellikle ileri yaş hastalığıdır ve klinik seyri 
yaşlanmanın getirdiği fizyolojik değişikliklerle birlikte 
her hastada farklı olabilmektedir. Önemli olan hasta-
lığa bağlı olarak meydana gelen nefes darlığı, günlük 
yaşam aktivitelerinde kısıtlanma, anksiyete, çabuk 
yorulma gibi belirtileri önceden tanımlayabilmek ve 
bunlara yönelik önlemler alabilmektir (3,27). Bununla 
birlikte KAH sonrası geçirilen operasyonlar da önem-
lidir. Operasyonun getirdiği strese bağlı olarak duy-
gudurumunda değişiklik, kalp hastalarında özellikle 
sıktır (1).  

Bireylerin psikolojik durumlarının sadece NSP alt 
parametresi ER ve Sİ ile sorgulanması çalışmamızın li-
mitasyonu olarak görülmektedir. Gelecekte yapılacak 
çalışmalarda emosyonel durum ile ilgili daha ayrıntılı 

ölçeklere yer verilmelidir. Ayrıca çalışmalarda geçirilen 
operasyona (bypas, kalp operasyonu vb.) göre grupla-
ma yapılarak analizlerin genişletilmesi önerilmektedir. 
Limitasyonlara rağmen, KAH kronik bir hastalıktır 
ve bireylerin fonksiyonel durumlarından emosyonel 
durumlarına kadar her türlü faktörden etkilenmek-
tedir (4,26). Dolayısıyla bu alanda çalışmalara ihtiyaç 
olduğu literatürde belirtilmektedir. Bununla birlikte 
çalışmamızda diğer çalışmalarda tek başına araştırı-
lan KAH risk faktörleri (1,4,5,29) bir araya getirilerek 
bunların birbirleriyle olan ilişkileri araştırılmıştır. 

Tüm bu bilgiler ışığında KAH’ta klinikte hasta eği-
timlerinden başlayıp düzenli egzersize kadar geçen sü-
reçte sıklıkla karşılaşılabilecek semptomlar (1,3,26) ve 
bunların birbirleriyle olan ilişkileri ortaya çıkarılmış-
tır. Bu sayede operasyon geçiren bireylerde hastane-
de kalma süresi elde edilen verilere göre kısaltılabilir. 
Elde ettiğimiz sonuçlar hem klinisyenler hem de araş-
tırmacılar açısından önemlidir. Gelecek çalışmalara 
ışık tutacak niteliktedir. 
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