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ardiyovasküler hastalıklar dünyada ve ülkemizde morbidite ve mor-
talite açısından önemli bir yere sahiptir. Avrupa’da tüm ölümlerin
%45’ini oluşturmakta ve her yıl 11,3 milyon kişi yeni tanı almakta-

dır.1 Dünyada kalp yetersizliği görülme sıklığının genel nüfusta %1-3, 70
yaş sonrası %10 olduğu; ülkemizde ise 2 milyonun üzerinde insanın kalp

Kardiyovasküler Fizik Muayene:
Bir Hemşirelik Bakım Değerlendirmesi

ÖÖZZEETT  Hemşireler; sağlığın geliştirilmesi, sürdürülmesi, hastalıkların önlenmesi, hastalık veya re-
habilitasyon döneminde hemşirelik sürecini kullanarak bakımın verilmesinden sorumludur. Hem-
şirelik bakım sürecinde, bireyin sağlık durumunun kapsamlı bir biçimde değerlendirilmesi
gerekmektedir. Hemşire hastayla ilgili doğru gözlem yapmalı, “nasıl gözlemlemeli, neyi gözlemle-
meli, hangi semptom iyileşmeyi hangi semptom kötüleşmeyi gösterir, hangileri önemli hangileri de-
ğildir” sorularının yanıtını eğitimi ve sahip olduğu becerilerle belirleyip hastaya odaklanmalıdır. Bu
bağlamda bakım eylemleri sırasında hemşirelerin fizik muayene becerilerinden yararlanması, veri
tabanı oluşturmak amacıyla veri toplaması, normalden sapmaları belirlemesi, analiz etmesi, deği-
şen sağlık durumu ile ilgili klinik karar vermesi ve hastaya uygulanan bakım ve tedavinin sonuçla-
rını değerlendirmesi gerekmektedir. Son zamanlarda bakımın kalitesini artırmada hemşirelerin
sistemlere yönelik fizik muayene bilgi ve becelerini kullanması önemle vurgulanan konulardan biri
olarak görülmektedir. Bu çalışma en sık karşılaşılan hastalık grubu olan kardiyovasküler hastalık-
larda, bakım ve tedaviyi değerlendirmeye yönelik “kardiyovasküler fizik muayene temel bilgi ve be-
cerilerini” içermektedir. Çalışma ile sağlık profesyonellerinde kardiyovasküler fizik muayeneye
yönelik farkındalığı artırma ve bununla birlikte kaliteli hemşirelik bakımı verilmesinin sağlanması
amaçlanmıştır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bakım; kardiyovasküler hemşirelik; fizik muayene 

AABBSS  TTRRAACCTT  Nurses are responsible to provided care using the nursing process for the development
and maintenance of health, prevention of diseases and period of illness or rehabilitation. the health
status of the individual needs to be assessed in the process of giving nursing care with comprehen-
sive way. The nurse should make the right observation about the patient, “How to observe, what
to observe, which symptom is healing, which symptom is worsening, what are important, what are
not.” answer to these questions with her/his  training and skills and focus on the patient. In this con-
text, nurses should benefit from physical examination skills during care actions, collect data in order
to create a data base, determining deviations of the normal, make  clinical decision about the chang-
ing health situation and evaluate results of care and treatment applied to the patient. It is one of the
important points that nurses need to know and use intended the system physical examination for
improving the quality of care. This review contains “cardiovascular physical examination basic
knowledge and skills” to assess care and treatment in cardiovascular diseases in the most common
disease group. The aim of this review is to increase the awareness of health professionals about car-
diovascular physical examination in individuals with cardiovascular disease, it is expected to con-
tribute to improving the quality of nursing care in this review.
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yetersizliği tanısı ile yaşadığı bilinmektedir.2 Türk
Erişkinlerinde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri çalış-
ması 2017 verileri, Türkiye’nin koroner kalp has-
talığı mortalite ve prevalansının Avrupa ülkelerine
göre daha yüksek olduğunu göstermektedir.3 Kar-
diyovasküler hastalığı olan bireyler sıklıkla göğüs
ağrısı, siyanoz, dispne, ortopne, senkop, ödem ve
hipertansiyon belirti ve bulgularını yaşamaktadır.4,5

Bu doğrultuda hemşirelerin; bakımı planlama, uy-
gulama ve değerlendirme sürecinde kardiyovaskü-
ler sistem muayenesiyle ilgili bilgi ve becerilerini
artırmaları gerekmektedir.6

Florence Nigthingale, hemşireliği, ‘başka biri-
nin sağlığı için sorumluluk alma’ olarak tanımla-
mış, hemşireliğinin hem bir sanat hem de bir bilim
olduğunu belirtmiştir.7,8 Buna bağlı olarak da hem-
şirenin hem teori hem de uygulamalı eğitim alması
ve hemşirelik bilimiyle tıp biliminin birbirinden
farklı olması gerektiğinden bahsetmiştir.9 Hemşi-
renin işlevinin hastalık değil, hasta olduğu, dolayı-
sıyla hemşireliğin sadece kitaplardan değil yatak
başında hasta odasında öğrenilmesi gerektiğini sa-
vunmuştur.8 Eğitimli hemşire, işiyle ilgili bilimsel
temelleri öğrenen ve uygulayan, girişimleri sıra-
sında hastayı gözlemleyen, durumunu değerlendi-
ren, ihtiyaçlarını belirleyen, bakım yapan,
girişimlerin etkinliğini değerlendirme amacıyla
tekrar gözlem yapan, hastanın sağlık durumunu
kayıt altına alan kişi olarak tanımlanmıştır.9,10 Hem-
şire; duyguları, gözlemleri ve becerilerini kullanarak
bireyin sağlığını koruma, sürdürme ve iyileşmeyi
hızlandırmada önemli bir role sahiptir.7,9 Hemşire
hastalarla ilgili doğru gözlem yapmalı, “nasıl göz-
lemlemeli, neyi gözlemlemeli, hangi semptom iyi-
leşmeyi, hangi semptom kötüleşmeyi gösterir,
hangileri önemli hangileri değildir” sorularının ya-
nıını eğitimleri ve sahip oldukları beceriler ile belir-
leyip hasta ve çevresine odaklanmalıdır.11 

Hemşire birey, aile ya da toplumun sağlık
problemlerine karşı biyolojik, fizyolojik, psikolo-
jik, sosyal ve spiritüel tepkilerini tanılamalıdır. Bu
doğrultuda hemşire; veri toplama, analiz etme ve
karar verme becerileri kullanarak hemşirelik bakı-
mını gerçekleştirmelidir.12 Hemşirelik tanılarına
ilişkin, alana yönelik bilgiler kullanarak yapılmış
bir fizik muayenenin iyi alınmış bir anamnez gibi

çok değerli ipuçları verdiği görülmektedir.13 Hem-
şirelerin bakım eylemleri sırasında fiziksel mua-
yene becerilerinden yararlanmaları, hemşireliğin
değişen ve gelişen rolünün göstergesi olarak düşü-
nülmektedir.6 Fizik muayene, hemşire ile hasta ara-
sında bakıma yön vermede önemli bir değer olarak
görülmektedir. Hemşirelikte fizik muayenenin ya-
pılmasının amaçları arasında bakım öncesi, sırası
ve sonrası için veri toplama, normalden sapmaları
belirleme, bakım hakkında klinik karar verme ve
uygulanan bakım ve tedavinin sonuçlarını değer-
lendirme yer almaktadır.14 Bu bağlamda hemşire-
lerin fiziksel muayene yöntemlerinden hemşirelik
bakımının kalitesini artırmak amacıyla yararlan-
maları gerektiği ve üzerinde önemle durulması ge-
reken konulardan biri olduğu düşünülmektedir.6

AMAÇ

Bu çalışma, kardiyovasküler hastalığı olan birey-
lere bakım verme sürecinde ihtiyaç duyulabilecek
fizik muayene bilgi ve becerilerini içermektedir.
Hemşirenin topladığı veriler doğrultusunda klinik
karar verme, bakım ve tedavinin sonuçlarını de-
ğerlendirme, dolayısıyla hemşirelik bakımında ka-
liteyi artırmada katkı sağlayabileceği düşünülen bu
çalışma ile öğrencilerde ve sağlık profesyonelle-
rinde konu ile ilgili farkındalığın artması hedeflen-
mektedir. 

A. KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLARDA 
SIK GÖRÜLEN SEMPTOMLAR

Kalp; göğüs boşluğunda, akciğerler, sternum, özo-
fagus ve diyafragma arasında bulunan, ön mediyas-
tinumda, perikard denilen kese biçiminde bir zar
içerisine yerleşmiştir. Sistol ve diyastol ile devamlı
olarak akciğerlere ve vücudun diğer organlarına
kan pompalamaktadır.15 Kan akışının tek yönlü
ilerlemesini sağlamak ve kanın geriye dönüşünü
engellemek üzere atriyum ve ventriküller arasında
atriyoventriküler kapaklar bulunmaktadır. Pulmo-
ner arter ve aortdaki kanın ventriküllere geri dön-
mesini ise semilunar kapaklar önlemektedir.6 Sağlık
personeli kardiyovasküler hastalığı olan bireylerde
göğüs ağrısı, dispne, siyanoz, ödem ve senkop
semptomları ile sıklıkla karşılaşmaktadır. Aşağıda,
en sık karşılaşılan ve fizik muayenede objektif ve-
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rilerin elde edilmesinde sağlık profesyonellerine
katkı sağlayabileceği düşünülen bu semptomlara
kısaca yer verilmiştir. 

GGööğğüüss AAğğrrııssıı ((AAnnjjiinnaa  PPeekkttoorriiss))::  Koroner arter
hastalıkları arasında en sık görülen semptomlardan
biri anjina pektoristir.16 Genellikle ön toraksta, epi-
gastriumun üstünde ve mandibulanın altında or-
taya çıkmaktadır. Kardiyak kökenli ağrı çenede ve
kolda da hissedilebilmektedir.15,17 Göğüs ağrısına
temelde miyokard iskemisi sebep olmaktadır. Mi-
yokard iskemisinin en sık görülen sebebi koroner
aterosklerozdur.18 Miyokardın oksijen ihtiyacını et-
kileyen kalp ve kalp dışı faktörler Tablo 1’de gö-
rülmektedir.19 Hem azalmış oksijen kaynağı hem
de artmış oksijen ihtiyacı veya tüketimi miyokard
iskemisine neden olabilmektedir. Stabil anjinada
tipik öykü efor ile gelen ve istirahat ile geçen gö-
ğüste sıkıntı ve rahatsızlık hissidir. Sıkıntı hissi sık-
lıkla baskı, daralma veya ağırlık hissi şeklinde
tanımlanmaktadır; bazen boğazı sıkıcı, daraltıcı
veya yanma şeklindedir. Çoğu hasta göğsünde ‘ağrı’
veya ‘baskı’ hissetmediğinden, hastaya doğrudan
‘sıkıntı’ hissi olup olmadığını sormak yararlı ola-
bilmektedir. Nefes darlığı, anjinaya eşlik edebil-
mekte, ayrıca göğüsteki sıkıntı hissine ek olarak;
yorgunluk, baygınlık, bulantı, yanma, huzursuzluk
ve kötü bir olay olacak duygusu gibi daha az özgül
belirtiler tanımlanabilmektedir. Sıkıntının süresi
kısadır, çoğunlukla 10 dk’dan uzun sürmemekte-

dir.16 Anstabil anjina da stabil anjinadan farklı ola-
rak, öngörülemez ve acil bir durumdur. Anjina 
sıklıkla istirahatte görülmekte, sıklığı giderek art-
makta, hiç efor sarf etmeden hatta  uykuda bile ko-
layca görülebilmektedir. Anjinada ayrıca yorgun-
luk, nefes darlığı, hazımsızlık ve endişe de görül-
mektedir.19 Anjina pektorisin bu değişip ağırlaşan,
20-30 dk süren bu türü genellikle birkaç gün veya
bir iki hafta içerisinde gelişebilecek bir miyokard
infarktüsünün habercisi şeklinde karşımıza çıka-
bilmektedir.20 Akut miyokard infarktüsü, kalp ka-
sının ciddi ve uzun süreli iskemisi nedeni ile hücre
hasarı ve nekrozu olarak tanımlanabilmektedir.
Akut miyokard infarktüsünde ağrı değişmekle bir-
likte; genellikle şiddetlidir, 30 dk’dan uzun süreli
ağrı sıkışma ve baskı şeklinde tanımlanmakta, has-
talar sıklıkla “göğsüne âdeta birinin oturduğu” his-
sini tanımlamaktadır.21 Gögüste ağırlık veya yanma
hissi, çene, boyun, omuz, sırt, sol kol veya iki kola
yayılabilmektedir.22 

NNeeffeess  DDaarrllıığğıı  ((DDiissppnnee))::  Kardiyovasküler siste-
min ana semptomlarından biri olan dispne, güç
nefes alma olarak tanımlanmaktadır. Kalp hastala-
rında dispne en sık sol kalp yetersizliği ve mitral
darlıkta görülen pulmoner konjesyona bağlıdır.23

Kalp hastalarında egzersiz sırasında pulmoner ka-
piller basıncın artmasına bağlı olarak dispne geliş-
mektedir. Pulmoner kapiller basınç artışı ya sol
ventrikül kompliyansında azalma ya da mitral ste-

Azalmış oksijen kaynağı Artmış oksijen ihtiyacı veya tüketimi

Kalple ilgili nedenler

Koroner arter spazmı Aort darlığı

Koroner arter trombozu Kardiyomiyopati

Aritmiler Aritmiler

Kalp yetersizliği Taşikardi

Kapak bozuklukları

Kalp dışı nedenler 

Anemi Anksiyete

Astım Hipertansiyon

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı Hipertermi

Hipovolemi Hipertiroidi

Hipoksemi Fiziksel egzersiz

Pnömoni Maddeyi kötüye kullanımı (kokain, efedrin)

TABLO 1: Miyokardın oksijen ihtiyacını etkileyen faktörler.19



noza bağlı olabilmektedir. Pulmoner vasküler ya-
takta hidrostatik basınç artınca interstisyel alana
sıvı transüdasyonu nedeni ile akciğer kompliyansı
azalmaktadır. Sıvı miktarının artması ve hava yol-
larının daralması sonucu solunum işi artmaktadır.4

Dispne akut veya kronik olarak ikiye ayrılmakta-
dır. Akut dispne; dakikalar veya günler sürerken,
kronik dispne en az bir ay kadar devam etmekte-
dir.15,17,24 Dispnenin ani gelişimi pulmoner emboli,
akut pulmoner ödem, pnömoni, havayolları obs-
trüksiyonunu düşündürmektedir. Kronik kalp ye-
tersizliğinde ise dispne haftalar veya aylar içeri-
sinde yavaşça ilerlemektedir.24,25 Sol kalp yetersiz-
liğinde en sık “efor dispnesi“ görülmektedir. Nefes
darlığının, sırtüstü yatarken de görülmesi durumu
“ortopne” olarak tanımlanmaktadır. “Paroksismal
noktürnal dispnede” ise hasta hava açlığı ile gece
yatağından kalkmakta, interstisyel veya daha nadir
pulmoner alveolar ödeme bağlı olarak ortaya çık-
maktadır.23 

HHiippookkssii  vvee  SSiiyyaannoozz::  Hipoksi; arteriyel kanda,
çevre havası ve hastanın yaşına göre olması gere-
kenden daha düşük bir oksijen basıncı (PaO2) de-
ğerinin saptanmasıdır. Hipoksi durumunda takip-
ne, dispne, solukluk, taşikardi, huzursuzluk, hâl-
sizlik ve periferik vazokonstriksiyon gibi bulgular
görülmektedir.4 Siyanoz ise indirgenmiş hemoglo-
bin miktarının artması veya yüzeysel vücut bölge-
lerini perfüze eden kanda bulunan anormal
hemoglobin pigmentleri nedeni ile mukoza ve cil-
din mavimsi renk alması olarak tanımlanmakta-
dır.24 Kanın kapillerden geçerken yaklaşık 3,5 g
hemoglobin indirgemek yerine, 5 g/dL’den fazla
hemoglobini indirgemesi durumunda siyanoz or-
taya çıkmaktadır.26 Siyanoz, genellikle açık ten
rengi olan bireylerde arteriyel oksijen satürasyonu
%85’in altına düşene kadar fark edilmemektedir.27

Siyanozun nedenini bulmak için siyonozun süresi
ve kullanılan ilaçlar sorgulanmalı, santral ve peri-
ferik siyanoz ayrımı yapılmalıdır. Ekstremitenin
hafifçe ısıtılması  ve masaj yapılması periferik siya-
nozu ortadan kaldırabilmekte, ama santral siyanozu
ortadan kaldırmamaktadır.4

ÖÖddeemm:: Kapiller dolaşımda hidrostatik basıncın
artması ya mekanik bir tıkanıklığa ya da venöz sis-
temde kan hacminin ileri derecede artmasına bağlı

yaygın veya lokalize bir biçimde ortaya çıkmakta-
dır. Genelde periferik ödem (ayak bileği, sakral,
skrotal) olarak karşımıza çıkmakta ve gelişmeden
önce total vücut sıvısında 4 kg’dan fazla bir artış
görülebilmektedir.17,20,24,27  Kalp yetersizliğinin daha
ileri evrelerinde renin anjiyotensin aldosteron sis-
temi aktive olmaktadır. Renin anjiyotensin sistemi
aktivasyonu sıvı elektrolit dengesi ve kan hacmi-
nin devamında merkezi öneme sahiptir. Fakat sü-
rekli aktivasyon ödemin daha da artmasına sebep
olmaktadır. Renal kan akımının azalması, jukstaglo-
merular aparatustan renin salınımını artırarak renin
anjiyotensin aldosteron sistemini aktive etmektedir.
Bu aktivasyon sonrası anjiyotensin II ve aldosteron
salınımı nörohormonal aktivasyonda artışa neden ol-
makta, distal ve proksimal tubuluslardan sodyum re-
absorpsiyonu nedeni ile böbrekler tarafından su ve
tuz tutulumu artmaktadır. Ayrıca, anjiyotensin II be-
yindeki susuzluk merkezini uyararak  sodyum ve su
dengesinin daha da bozulmasına neden olarak öde-
min oluşması ve artmasında önemli etkilere sahip-
tir.23 

SSeennkkoopp: Başlıca görülme sebebi serebral per-
füzyonun aniden azalması veya tamamen kaybol-
ması olarak belirtilmektedir.15 Senkop; hızlı
başlangıç, kısa süre ve spontan tam iyileşme ile ka-
rakterizedir.28 Tam kalp bloğu olan hastalarda etkin
olmayan kalp debisi nedeni ile senkop meydana ge-
lebilmektedir.17 Senkobun prognozu altta yatan ne-
dene ya da klinik özelliklere bağlı olarak hayatı
tehdit edebilecek düzey ile sadece yaşam tarzı de-
ğişikliğiyle çözülebilecek bir sorun seviyesi ara-
sında değişebilmektedir. Senkop tekrarlayan bir
durum olduğundan altta yatan nedene ve gelecek-
teki ataklara yönelik koruyucu önlemler alınması ge-
rekmektedir.4 Primer kardiyak aritmiler, kardiyak
iskemiler, nöral nedenli senkoplar (vazovagal, karo-
tid sinüs senkobu) ve ortostotik hipotansiyon (sıvı
kaybına, ilaca bağlı) nedeni ile senkop görülebil-
mektedir.29 

SUBJEKTİF VERİLERİN TOPLANMASI

Hastanın semptomları, hissettikleri veya bireysel ola-
rak algıladıkları, sorun ve gereksinimlere yönelik bil-
gilerin toplanmasıdır. Subjektif veriler hasta tara-
fından ifade edilen sağlık öyküsünü içermektedir.30

Selma TURAN KAVRADIM ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2018;10(3):238-50

241



ÖÖyykküü  AAllmmaa: Sağlık öyküsü alma ve görüşme fi-
ziksel değerlendirme sürecinde ilk basamaktır ve
bakımda gerekli olan subjektif verileri sağlamakta-
dır. Planlanan görüşme öncesi hastayla ilgili gerekli
bütün bilgilerin, tıbbi kayıtların incelenmesi ge-
rekmektedir. Hastadan başlıca şikâyet ve mevcut
sorunları, geçmiş tıbbi öyküsü, aile öyküsü, yaşam
tarzına ilişkin bilgileri, vücut sistemlerine yönelik
detaylı bir öykü alınmalıdır.30 Kardiyovasküler has-
talığı olan bireylerde sıklıkla göğüs, boyun, kol
veya çeneye yayılan ağrı, nefes almada zorluk veya
nefes darlığı, göğüste çarpıntı hissi, siyanoz, soluk-
luk ya da diğer cilt değişiklikleri, hipotansiyon ya
da hipertansiyon, hâlsizlik, yorgunluk ve baş dön-
mesi gibi semptomlar görülebilmektedir.31 Hasta-
nın öyküsünün alınması hastalık belirtileri yanında
hastanın korkuları, yaşamla ilgili düşünceleri,
yaşam biçimi, emosyonel dengesi gibi konularda
bilgi sahibi olmayı sağlamaktadır. Ayrıca öykü
alma, görüşme sırasında hastanın güvenini sağlama
ve yapılan tanı, tedavi işlemlerine karar verme ko-
nusunda destek sağlamaktadır.5 

OBJEKTİF VERİLERİN TOPLANMASI VE
FİZİK MUAYENE 

Objektif veriler fiziksel muayene, laboratuvar bul-
guları ve doğrudan gözlem yoluyla elde edilen ve-
rilerdir. Normal referans veri aralığında ölçülen
değerler birden fazla kişi tarafından da doğrulana-
bilmektedir.30 Fizik muayene ile hemşirelerden;
sağlığın geliştirilmesi, sürdürülmesi, hastalıkların
önlenmesi, hastalık ya da rehabilitasyon döne-
minde gereken bakımın verilmesinde hemşirelik
sürecini uygulaması beklenmektedir.12 Veri top-
lama, tanılama, planlama, uygulama ve değerlen-
dirme basamaklarından oluşan bu hemşirelik
sürecinin uygulanabilmesi için bireyin sağlık du-
rumunun kapsamlı bir biçimde değerlendirilmesi,
sağlık öyküsünün alınması, fizik muayenenin ya-
pılması ve sağlık veri tabanında bulunan diğer ve-
rilerin kullanılmasına gereksinim bulunmaktadır.6

FFiizziikk  MMuuaayyeennee  ÖÖnncceessii  HHaazzıırrllııkkllaarr:: Fizik mua-
yene öncesi hasta ve ortama yönelik yapılan hazır-
lıklar, fizik muayenenin etkinliğini artırmada
önemlidir.6 Fizik muayeneye başlamadan önce hem

hastanın hem de muayene ortamının hazırlanması
aşamasında dikkat edilmesi gereken bazı noktalar
bulunmaktadır. 

Öncelikle hastanın genel değerlendirmesi ya-
pılmalı, ağırlık ve kas kompozisyonu, cilt turgoru,
bütünlüğü, rengi, yaş ve görünümü, bilişsel ve
emosyonel durumu değerlendirilmelidir. Ardından
işlem öncesi stetoskop, tansiyon aleti, saniye gös-
tergeli saat, termometre ve cetvel gibi gerekli mal-
zemeler hazırlanmalıdır. Muayene için ısı ve
ışıklandırması uygun, gürültüden uzak, mahremi-
yetin sağlanabileceği uygun ortamın oluşturulması
gerekmektedir. Fizik muayenenin hastanın yatağı
yerine, daha yüksek yapılmış, hastaya kolay ulaşı-
labilirliği sağlayan özel muayene masalarında ya-
pılması tercih edilmektedir.6,32,33

Sağlık personelinin hastaya kendini tanıtması
ve hasta ile uygun empatinin oluşturulması, has-
taya işlem hakkında bilgi verilmesi, fizik muaye-
nenin neden yapıldığının açıklanması ve muayene
öncesi hastanın izninin alınması gerekmektedir.
Muayene sırasında hastayla sık sık göz teması ku-
rulmalı, yüz ifadesi ve davranışları yakından göz-
lenmeli, duygusal olarak rahatsız olduğu fark
edildiğinde ara verilmeli ve hastanın duygularını
ifade etmesi sağlanmalıdır.6,32,33 Ayrıca, bireyin fi-
ziksel hazırlığında hasta için uygun kılık ve kıya-
fetin olması, hastanın alkol, tütün, kafein almamış
ve 30 dk içinde kuvvetli egzersiz yapmamış olması
gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır.6,32

FFiizziikk  MMuuaayyeenneeddee  PPoozziissyyoonn:: Hasta mümkün ol-
duğunca yatar pozisyon, sol lateral pozisyon, otu-
rurken ve ayakta muayene edilmelidir.24 Kalbin
üzerini örten alan olarak tanımlanan prekordiyu-
mun muayenesi sırtüstü veya 45° yarı oturur pozis-
yonda yapılmalıdır. Sol ventrikül ve apekse ait
vurular hastayı soluna çevirerek, kalp kaidesindeki
vurular ise oturur durumdaki hastanın hafifçe öne
doğru eğilmesi ile daha çok belirginleşmektedir. Ay-
rıca; göğüs duvarındaki hareket, ekspiryum sonunda
daha iyi görülmekte ve palpe edilmektedir.6,24 Hem-
şirenin fizik muayene sırasında muayene masasının
sağ tarafından uygulamalarını yapması ise teknikle-
rin birçoğunu sağ eliyle gerçekleştirmesi nedeni ile
uygulamada kolaylık sağlayacaktır.6 
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FFiizziikk  MMuuaayyeennee  YYöönntteemmlleerrii:: Kardiyovasküler
fizik muayene süresince inspeksiyon (gözlem), pal-
pasyon (elle muayene), perküsyon (parmak üstün-
den vurarak muayene) ve oskültasyon (dinleyerek
muayene) olmak üzere dört temel muayene yön-
temi kullanılmaktadır.33

KARDİYOVASKÜLER FİZİK MUAYENEDE 
İNSPEKSİYON 

Gözlem olarak da adlandırılan inspeksiyon, has-
tayla ilk karşılaşmada başlamaktadır.18,24 Diğer tek-
niklerin gözlenen alanın özelliklerini değiştirme
olasılığı nedeni ile her zaman önce uygulanması ge-
reken bir tekniktir.6 İnspeksiyon; hastanın genel fi-
ziksel görünümü, semptomatik durumu, vücut
yapısı, cilt rengi ve görünümü, boyun ve prekordi-
yal pulsasyonları (atımları), göğüs kafesinin şekli ve
ekstremitelerin muayenesini içermektedir.27 

PPoossttüürr  İİnnssppeekkssiiyyoonnuu:: Anjina pektoris veya mi-
yokard infarktüsü tanısıyla klinikte yatan hasta ağrı
ya da sıkıntı hissi ile birlikte hareketsiz durma veya
oturma, elleri ile göğsünü tutma davranışı göstere-
bilmektedir. Kaygı, korku içinde huzursuz ve ajite
olabilmektedir. Artmış katekolamin düzeyine bağlı
şiddetli periferik vazokonstrüksiyon nedeni ile
rengi soluk ve kül renginde, soğuk ve nemli olabil-
mektedir.13 Kardiyojenik şok geçiren bir hastada,
düşük kalp debisi ve periferik hipoperfüzyon ne-
deni ile soğuk, nemli cilt, solgun bir yüz, dudak-
larda ve tırnaklarda siyanoz, ekstremitelerde ise
mavimsi-kırmızı lekeler görülebilmektedir. Sereb-
ral hipoperfüzyona bağlı olarak hastanın algılaması
ve bilinci değişmiştir.24 Konjestif kalp yetersizliği
tanısı ile gelen bir hasta dik pozisyonda daha rahat
etmektedir. Kalp yetersizliğinin evresine bağlı ola-
rak ayaklarda ödem, karında asit ve periferik siya-
nozu olabilmektedir. Kronik düşük kalp debisine
ve periferik dokuların enerji ihtiyacını karşılaya-
bilmek için protein yıkımına bağlı kaşeksi görü-
lebilmektedir.13,24,27 Pulmoner ödemde hasta
taşipneik görülebilmekte, yatak içerisinde ısrarla
dik oturmakta ve nefes almak için kuvvet sarf et-
mekte, akut pulmoner ödem gelişmesi sonucunda
ise öksürükle hemoptizi durumu gözlenebilmekte-
dir.24

DDeerriinniinn  İİnnssppeekkssiiyyoonnuu::  Deri muayenesine hasta
supine pozisyonunda iken; yüzü, göz kapakları, ku-
lakları, burun ve dudakları ve bu vücut bölgesin-
deki mukozalarının değerlendirilmesi ile başlan-
maktadır.6 Derinin rengi, nemi, sıcaklığı, turgoru,
damarlanma yapısı, ödem ve lezyon varlığı açı-
sından değerlendirilmelidir.18,33 Tıkayıcı arter
hastalığı, cildin ısısını, rengini ve beslenmeni bo-
zabilmektedir. Kırmızı veya morumsu ayak ucu
kronik iskemilerde sık karşılaşılmaktadır.13 Akut
solukluk ise artmış katekolamin salınımına bağlı
akut miyokard infarktüsü veya akut miyokardiyal
iskeminin bulgusu olabilmektedir.24 Sklerada sarı-
lık, konjestif hepatomegali veya kardiyak sirozu ta-
kiben oluşabilmektedir.13,22 Ayrıca; siyanoz varlığı
açısından dil, dudaklar, kulak memeleri ve ayak
başparmakları iyi ışıkta gözlenerek muayene edil-
melidir.24 Santral siyanozda, hem ekstremite uçla-
rında hem de ağız boşluğu, dil, konjonktiva gibi
bölgelerde siyanoz bulunmaktadır. Periferik siya-
nozda ise mukozalarda siyanoz olmayıp; parmak-
lar, tırnak yatakları, burun, dudak, yanak gibi
sadece ekstremite uçları siyanotik görünümde-
dir.13,24,34 Ayrıca, bireylerde kronik oksijen yeter-
sizliği, çomak parmak dediğimiz tırnak yüzeyi ile
kökü arasındaki açının 180 dereceden daha fazla
olması durumuna, yani parmak uçlarının kalın, tır-
nakların bombe olması durumuna neden olabil-
mektedir.6 Çomak parmak santral siyonozun
karesteristik özelliği olup, kardiyovasküler hasta-
lıklarda zamanla gelişen bir bulgudur. Hasta siya-
notik olsa da altı aydan önce çomak parmak
görülmektedir.25,35,36 Kardiyak ödem genel olarak
simetriktir, genellikle yukarıya doğru ilerlemekte-
dir. Periferik ödemin lokalizasyonu hastanın po-
zisyonuna bağlıdır. Ambulatuar hastalarda primer
olarak alt ekstremitelerde iken, yatan hastalarda
presakral bölgede saptanmaktadır.4 Deri altı doku-
sundaki ödeme parmakla basıldığında iz (gode) 
bırakmakta ve gode bırakan ödem olarak adlandı-
rılmaktadır.4 Fizik muayene sırasında ödemin tek
taraflı veya çift taraflı olup olmadığı, bölgede gode
olup olmadığı varsa godenin derinliği ve ne kadar
sürede geri geldiği belirlenerek ödem derecelendi-
rilmelidir.27,37 Ödemin değerlendirilmesinde tibia
veya medial malleolus üzerine üç-beş saniye basılı
tutulmalıdır. Parmakla uygulanan basınç kaldırıl-
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dıktan sonra gode 2 mm ve 15 saniyede geri geli-
yorsa bir pozitif, 4 mm ve 15-30 saniyede geri geli-
yorsa iki pozitif, 6 mm ve 30-45 saniyede geri
geliyorsa üç pozitif, 8 mm ve 45 saniyeden daha
uzun sürede geri geliyorsa dört pozitif ödem olarak
ifade edilmektedir.19,37 Tek taraflı bacak ödemi,
venöz ve lenfatik obstrüksiyon için tipiktir. Venöz
ödem yumuşak olup; kolayca gode bırakmakta, ak-
sine lenfatik ödem sert olup basmakla belirgin gode
olmamaktadır. Sadece üst ekstremiteler ve yüzde
oluşan ödem süperior vena kava obstrüksiyonunda
meydana gelmektedir. Bir kolda oluşan ödem
meme kanseri gibi venöz ve lenfatik obstrüksiyona
bağlı olabilmektedir.24 

JJuuggüülleerr  vveennlleerriinn  iinnssppeekkssiiyyoonnuu: Boyun venle-
rinin muayenesi genelde iki amaçla yapılmaktadır.
İlki kalbin sağ tarafındaki hemodinamiyi değerlen-
dirmede, özellikle sağ taraf basınçlarının yükselip
yükselmediğini saptamak, diğeri ise venöz dalgala-
rın değerlendirme sürecinde önemli bilgiler sun-
maktadır.4,32 Eksternal jugüler ven dolgunluk,
internal jugüler ven ise pulsasyon yönünden ince-
lenmelidir.13 Jugüler venöz vurunun muayenede
kontrol edilmesinde sağ taraf sola göre tercih edil-
mektedir. Hasta sırtüstü pozisyonda uzanmalı ve
rahat olmalı, hastanın gövdesi yatay zeminle 45o açı
yapacak şekilde kaldırılmalı, boyundaki dokular
aşırı gergin olmamalıdır.4 Çenesi yükseltilmeli ve
başı hafifçe sola döndürülmeli, sağ-alt boyun ve
supraklaviküler bölgenin derisi hafifçe gerilmeli-
dir.24,27 İnternal jugüler ven, boynun iki yanındaki
supraklaviküler çukurda sternokleidomastoid ada-
lenin hemen dış yanında görülmektedir. Sağ atri-
yumla yakınlığı ve direkt komşuluğundan dolayı sağ
internal jugüler venin muayenesi tercih edilmekte-
dir.24 Eksternal jugüler ven hasta yatar pozisyonda
iken daima dolgun, otururken boş olmalıdır. Bu ne-
denle muayene sırasında hastanın göğüs ve baş kısmı
yükseltilmelidir. Boyun venöz dolgunluğu konjestif
kalp yetersizliğinde sık rastlanan bir bulgu olarak
karşımıza çıkmaktadır.13 

TToorraakkss  vvee  PPrreekkoorrddiiyyaall  BBööllggeenniinn  İİnnssppeekkssiiyyoonnuu
vvee  PPuullmmoonneerr  KKoonnjjeessyyoonn::  Hemşire, birey ile ilk 
karşılaştığı andan itibaren herhangi bir solunum
zorluğu olup olmadığını gözlemlemelidir.6 Burun
kanatlarının solunuma katılması, solunum sırasında

dudak hareketleri, göğüs kafesinin biçimi ve duruşu
değerlendirilmelidir.6 Hastanın istirahat hâlinde
iken bile dispnesinin olması ciddi bir kalp yetersiz-
liğinin işareti olabilmektedir. Bu durumda hasta-
nın hem solunum sayısında hem de solunum
derinliğinde artma gözlenmektedir. Sol kalp yeter-
sizliğine bağlı akut akciğer ödeminde ise hastada
hırıltılı, nargile fokurdaması gibi bir solunum ol-
duğu gözlenmektedir.4

Göğüs inspeksiyonunda fazla şişman olmayan
bireylerde rahatlıkla saptanabilen midklaviküler
çizgi ve beşinci interkostal aralığın kesiştiği nok-
tada apikal vuru pulsasyonu görülebilmektedir.13

Ayrıca solunumun sayı, derinliği, göğüs biçiminin
deformiteleri değerlendirilmektedir. Sol ventrikül
hipertrofilerinde apeks dışa ve aşağı doğru inmek-
tedir. Sağ ventrikül büyümelerinde her sistolde
sternumun inip kalktığı görülmektedir. Sağ ventri-
külü büyüten fallot-tetralojisi gibi konjenital kalp
hastalıklarında sternum öne çıkıktır ve güvercin
göğüs denilen göğüs deformitesi mevcuttur.13 Mit-
ral kapak prolapsusu ve Marfan’da sternum ve
kosta kartilajlarının çöktüğü göğüs ön duvarı de-
formitesi olan kunduracı göğsü amfizem, bronşit ve
kor pulmonalede ise göğüs ön duvarı deformitesi
olan fıçı göğüs görüldüğü belirtilmektedir.13,24,27,32

Ayrıca takipne, dispne, burun kanadı solunumu,
kostalar arası çekilmeler ve sternum üstü çekilme-
ler, bronşioller çevresinde sıvı birikimine bağlı ola-
rak “wheezing”, alveollerde önemli miktarda sıvı
birikimine bağlı “raller, siyanoz, öksürük”, kalp ye-
tersizliğine ve akciğer enfeksiyonuna bağlı “ral”,
pulmoner konjesyon bulgularına bağlı olarak kar-
şımıza çıkabilmektedir.38

Hemşire, kardiyovasküler hastalıklarda inspek-
siyonla hastanın postürü, derinin rengi, siyanoz ve
ödem varlığı, jugüler venlerde değişiklik ve solu-
numla ilişkili bulguları saptayabilmeli, hastalık ve
yaşanılan semptomların ilişkisini belirleyebilmeli ve
hastasını bu yönde izlem altına almalıdır. İnspeksi-
yonla elde edilen bu verilerde bakım sürecinde göz-
lenen bir değişiklik, ortaya çıkabilecek önemli bir
durumun erken bir göstergesi olabilmektedir. Ay-
rıca, elde edilen bu verilerin sağlık profesyonellerine
bakım ve tedavinin etkinliğini değerlendirmede de
önemli bilgiler sağlayacağı düşünülmektedir. 
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KARDİYOVASKÜLER FİZİK MUAYENEDE
PALPASYON

Palpasyon, muayeneyi yapan kişinin eller ve par-
mak uçlarını kullanarak hastayı değerlendirmesi-
dir. Bu teknik vücut bölgesinin, bir organın veya
doku kütlesinin pozisyonu, büyüklüğü, ağrı ve has-
sasiyetin belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır.
Kardiyovasküler sistemde palpasyonun amacı, kalp
ve büyük damarların hareketlerinin değerlendiril-
mesidir. Parmak uçları küçük alanda lokalize hare-
ketlerin  palpasyonunda, el ayası ise titreşimler ve
daha geniş alanda oluşan hareketlerin palpasyo-
nunda kullanılmaktadır.6,18,36

PPrreekkoorrddiiuumm  PPaallppaassyyoonnuu:: Palpasyon bölge
bölge yapılmalıdır. Palpasyon alanları Şekil 1’de gö-
rülmektedir. Kalp tepe noktası mitral alan olarak
da adlandırılmakta, sternumun solunda orta klavi-
küler hat ile beşinci interkostal aralıkların kesişme
noktası, pulmoner alan sternumun solunda ikinci
interkostal aralık, triküspit alan dört ya da beşinci
interkostal aralık ve aort alanı sternumun sağında
ikinci interkostal aralıktadır.13 Bu alanların palpas-
yonu için hemşirenin her alanı parmak uçları ile
muayene etmesi ve değerlendirmesi gerekmekte-
dir. Apikal vuru pulsasyonunu kaşektik birey-
lerde inspeksiyonla görmek mümkündür. Ayrıca
bu alandaki pulsasyonlar palpasyonla da hissedi-
lebilmektedir. Aort ve pulmoner alanlarda ise
palpasyonla normalde pulsasyon hissedilmez.
Ancak, çok zayıf kişilerde efor sonrası pulsasyonlar
hissedilebilmektedir.6 

Kan akımının önünde darlık olması, kalp ka-
paklarından yüksek hızlı kan akımının geçmesi,
damar çaplarında ani değişiklik durumlarında hasta
bireyde kan akımının vasküler sistemin duvarla-
rına çarpması ile üfürüm görülebilmektedir.6 Üfü-
rümün göğüs üzerinden palpasyonla saptanan
bulgusu trildir. Tril değerlendirmesinde, palpasyon
avuç içi ile yapılmaktadır. El ayasının distal kısmı
ve parmakların alt yüzü prekordiyuma iyice yapış-
tırılarak araştırılmalı ve tüm prekordiyum tril için
palpe edilmelidir.6,18,36 Ayrıca, palpasyonla sıcaklık
değişimleri de değerlendirilmelidir. Kardiyovas-
küler inflamasyon, enfeksiyon ve kardiyak iş yü-
künü yükselten artmış metabolizma nedeni ile
normal sıcaklığın üstünde, kötü perfüzyon ve hi-
potiroidizm gibi bazı metabolik bozukluklar se-
bebiyle de normal sıcaklığın altında bir değişim
gözlenebilmektedir.31

PPeerriiffeerriikk  NNaabbıızzllaarrıınn  PPaallppaassyyoonnuu::  Arteriyel kan
akışını değerlendirmede boyun ve ekstremiteler-
deki nabızlar palpe edilmelidir.19 İyi bir arter mua-
yenesi için hastanın gevşek ve rahat durumda
olması gerekmektedir. Periferik nabızların palpas-
yonunda üç veya daha fazla parmak ucu kullanıl-
malıdır. Nabız sayısı, ritmi, dolgunluğu, gücü,
zayıflığı ya da yokluğu değerlendirilmelidir.13,32

Kaybolmuş veya belirgin zayıflamış nabız aterosk-
leroz, embolik oklüzyon, diseksiyon, vasküler kom-
presyonu veya konjenital anomaliyi akla getirme-
lidir.15,24 Simetriyi belirlemek için arterlerin özel-
likleri sağ ve sol ekstremitelerde eş zamanlı olarak
karşılaştırılmalıdır. Şekil 2’de gösterilen arteriyel
nabızlar palpe edilirken, aşağıdaki derecelendir-
meler kullanılmalıdır.19 Nabız gücü “0 nabız yok”,
“1 zayıf nabız”, “2 normal nabız”, “3 ise artmış
nabız” olarak değerlendirilmelidir.19 

KKaarroottiiss  AArrtteerriinniinn  PPaallppaassyyoonnuu:: Karotis arteri
nabız vuruşu palpe edilebilen en büyük, en proksi-
mal ve aort kapağa en yakın erişilebilen arterdir.24,27

Sırtüstü yatan hastanın sağ tarafına oturup, sağ elin
işaret ve üçüncü parmağını tiroid kıkırdağı üzerine
koyup, trekea ve sternokleidomastoid adale ara-
sında dışa doğru kaydırarak yapılmaktadır. Vagal
stimülasyon ve olası aritmileri önlemek için pal-
pasyonda aşırı basınç yapmaktan ve eş zamanlı iki
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karotis artere aynı anda basınç yapmaktan kaçınıl-
malıdır.19 Bu durum, kan basıncı ve kalp hızı düş-
mesine neden olabilmektedir.13 Dolayısıyla her
karotis nabız ayrı ayrı palpe edilmelidir.19

KARDİYOVASKÜLER FİZİK MUAYENEDE 
PERKÜSYON 

Perküsyon, vücut yüzeyine vurarak işitilebilir veya
titreşimleri hissedilebilir sesler oluşturan bir de-
ğerlendirme yöntemidir. Bu yöntemle organların
sınırlarının, büyüklüğünün ve yoğunluğunun be-
lirlenmesi hedeflenmektedir.6 Perküsyonda, ssol
elin işaret veya orta parmağı perküte edilecek yere
konmalı, diğer parmaklar ve el ayası vücuda do-
kunmayacak şekilde kaldırılmalıdır. Sağ elin işaret
veya orta parmağının uçları ile dikey olarak ve yal-
nız bilekten bükülerek, sol elin vücuda dayalı par-
mağı üzerine vurulmalıdır (Şekil 3). Vuruşlar kısa,
kesin ve aralıklı olmalıdır. Her vuruşun çıkardığı
ses dikkatle değerlendirilmelidir. Sternumun sa-
ğında bir-dördüncü ve solunda bir-beşinci inter-
kostal aralıklarda, lateralden sternuma doğru
prekordiyal alanda perküsyon uygulanmalıdır. Ko-

roner kalp hastalığı, kalp yetersizliği, kardiyomi-
yopatiden dolayı kalpte büyüme nedeni ile apeks
bölgesinde perküsyonla doluluk sesi gelebilmekte-
dir. Ancak, bu beceriyi elde etmek zor olduğundan
ve göğüs radyografisi daha kolay olduğundan gü-
nümüzde fazla üzerinde durulan bir yöntem ol-
maktan çıkmıştır.4,14,32,36

KARDİYOVASKÜLER FİZİK MUAYENEDE 
OSKÜLTASYON

Oskültasyon, vücutta oluşan seslerin doğrudan
veya steteskopla dolaylı olarak dinlenmesi tekniği-
dir.6 Kalp siklusu sırasında duyulan kapakların ka-
panmaları sırasında duyulan sesler değerlendiril-
diğinden, oskültasyon, kardiyovasküler sistem
muayenesinin en önemli kısmıdır.14 Muayene eder-
ken hastada kalp sesleri ve kapak darlıkları gibi
kapak anormalliklerinde üfürüm olarak bilinen ses-
ler dinlenmektedir.32,39 Oskültasyon sırasında bazı
kalp sesleri bazı pozisyonlarda daha iyi işitildiğin-
den hastaya supine, sol lateral ve dik oturma gibi
çeşitli pozisyonlar verilmektedir. Kalbi bir stetes-
kop ile dinlerken kapaklar yavaş açıldığından du-
yulmamaktadır. Fakat kapaklar kapanınca gelişen
ani basınç farkı, kapakların yaprakları ve çevresin-
deki sıvılarda titreşimler oluşturarak, göğüse yayı-
lan sesler aracılığıyla işitilebilmektedir. Ventri-
küller kasıldıkları zaman kasılma başında ilk ola-
rak atriyoventriküler (mitral ve triküspit) kapakla-
rın kapanması ile oluşan bir ses duyulmaktadır. Bu
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ŞEKİL 2: Arteriyel nabızlar.19

ŞEKİL3: Perküsyon.
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titreşim birinci kalp sesi (S1) “lab”olarak bilinmek-
tedir. Sistol sonunda aort ve pulmoner kapaklar ka-
panırken hızlı bir çarpma sesi duyulmakta, bu
kapaklar hızlı kapanmaktadır. Bu ses de ikinci kalp
sesi (S2) “dap” olarak bilinmektedir.14,18,39

Oskültasyonda iyi ve doğru stetoskop kullanımı
önemlidir.13 Kardiyak oskültasyon için kullanılacak
steteskopta hem yüksek frekanstaki sesleri algılayan
diyaframlı bölüm hem de daha alçak frekanslı sesler
algılayan çan şeklindeki diyaframsız bölüm olmalı-
dır.4 Düşük frekanslı sesler çan kısmı ile (S3, S4),
yüksek frekanslı sesler (S1, S2) diyafram kısmı ile
dinlenmelidir. Diyafram ile dinlerken, diyaframın
yüksek frekanslı seslere olan geçiciliği artırma ama-
cıyla steteskopun üzerine bastırılmalıdır. Çan ile
dinlerken steteskop hafifçe tutulmalıdır. Çan kısmı
bastırılarak dinlenir ise, diyafram gibi iş göreceğin-
den yüksek frekanslı sesler ön planda duyulabil-
mektedir.18,24,27 Her bir kalp sesinin süresi 0,10
saniyeden biraz daha uzundur.39 Üçüncü kalp sesi
S3, erken diyastolde, ventrikülün maksimal doluş fa-
zında oluşmaktadır. 40-50 yaş üzerindekilerde işi-
tilmesi patolojiktir. Hastalarda sol ventrikül yetmez-
liği ve volüm yüklenmesini düşündürmektedir.
Dördüncü kalp sesi S4 ise atriyumun kasılmasıyla
kanın ventrikül içine doğru hızla atılması sonucu
ventrikül duvarının titreşimlerine bağlıdır ve yalnız
sinüs ritmindeki hastalarda duyulmaktadır.18,39

Oskültasyonda göğüs duvarında farklı kalp
kapak seslerinin en iyi ayırt edilebildikleri alanlar,
yani kalbin odakları dinlenmelidir.14 Oskültasyona
önce aort alanından başlanıp; daha sonra pulmoner,
triküspit ve apikal alana geçilmektedir. S3 ve S4 gibi
ekstra kalp sesleri en iyi mitral ve triküspit alanlar-
dan duyulmaktadır.6 Üfürüm değerlendirmesinde

ise hasta supine pozisyonunda sırasıyla aortik, pul-
moner, mitral ve triküspit alanlar; steteskopun önce
disk, sonra çan diyaframı ile dinlenmelidir. Hasta
sağ ve sol lateral pozisyona, yatar pozisyondan otu-
rur pozisyona alınarak oskültasyona devam edil-
meli, üfürümün saptanması durumunda lokalizas-
yon, şiddeti ve niteliği tanımlanmalıdır.6,18

AArrtteerriiyyeell  KKaann  BBaassıınnccıı  ÖÖllççüümmüü:: Kan basıncı dü-
zeyinin kardiyovasküler hastalık riskleriyle ilişkili
olduğu belirtilmektedir.6 Kan basıncı ölçümünde
hasta yemek yememiş, kafein almamış veya son 30
dk içinde kuvvetli egzersiz yapmamış olmalıdır. Kan
basıncı ölçümüne başlamadan önce hastanın 3-5 dk
süreyle oturmasına izin verilmeli, atriyal fibrilasyon
gibi aritmileri olan hastalarda, doğruluğu artırmak
için kan basıncı ölçümleri tekrarlanmalıdır. Standart
bir manşon (12-13 cm genişliğinde ve 35 cm uzun-
luğunda) kullanılmalı, ancak kalın (kol çevresi >32
cm) ve ince kollu kişiler için sırasıyla daha geniş ve
daha dar manşon bulundurulmalıdır. Hastanın po-
zisyonu ne olursa olsun manşon kalp seviyesinde tu-
tulmalıdır. Yaşlı bireyler, diyabetik hastalar ve
ortostatik hipotansiyonun sık veya olası olduğu diğer
durumlarda, ilk muayene sırasında kan basıncı ayağa
kalktıktan bir ve üç dk sonra tekrar ölçülmelidir.40

Tansiyonunun yüksek olması durumunda hastanın
birkaç dakika dinlenmesi sağlanmalı ve ardından
stresi ortadan kaldırmak için tekrar ölçüm yapılma-
lıdır.31 Kan basıncı ilk karşılaşmada her iki koldan da
alınmalı, iki kol arasında birden fazla 10 mmHg farkı
var ise, daha sonraki ölçümler için daha yüksek tan-
siyon ölçülen kol kullanılmalıdır.6,14,18 Kan basıncı
değerlerinin tanımları ve sınıflaması Avrupa Kardi-
yoloji Birliği 2013 Kılavuz verilerine dayanılarak ve-
rilmiştir (Tablo 2). 

Kategori Sistolik ve Diyastolik

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yüksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109

Evre 3 hipertansiyon ≥180 ve/veya ≥110

İzole sistolik hipertansiyon ≥140 ve <90

TABLO 2: Ofis kan basıncı değerlerinin tanımları ve sınıflaması (mmHg).40 



Hemşire, kardiyovasküler hastalıklarda oskül-
tasyonla hastada normal ve anormal kalp seslerinin
farkında olabilmeli, kalp sesleriyle ilgili elde ettiği
verileri bakım sürecinde kullanabilmelidir. Oskül-
tasyonla elde edilen verilerde gözlenen herhangi
bir değişiklik, ortaya çıkabilecek önemli bir duru-
mun erken bir göstergesi olabilmektedir. Ayrıca,
bakım ve tedavinin sonuçlarını değerlendirmede
de oskültasyonun hemşireye fayda sağlayabileceği
düşünülmektedir. 

KARDİYOVASKÜLER MUAYENEYE
İLİŞKİN DİĞER ÖLÇÜMLER

KKaappiilllleerr  DDoolluuşş  TTeessttii:: Kapiller dolum, ekstre-
mitelerdeki arteriyel kan akışını değerlendirmek
için kullanılmaktadır. Hastanın elleri kalbin sevi-
yesine yakın konumlandırılmalıdır.19 Hastanın par-
mak veya ayak tırnağının üzerine iyice basınç
uygulanmalıdır. Basınç uygulaması bırakıldığında
tırnak yatağının ne kadar sürede pembe hâle geri
döndüğü gözlenmelidir. Normal periferik perfüz-
yon iki-üç saniyeden daha az sürede gerçekleşme-
lidir.19 Kapiler dolum süresi iki-üç saniyeden fazla
ise periferik damar hastalığı, arteriyel tıkanma, kalp
yetersizliği veya şok düşünülmelidir.6

MMaannuueell  OOllaarraakk  JJuuggüülleerr  VVeennöözz  BBaassıınnçç  ÖÖllççüümmüü::
Jugüler venlerin distansiyonu ve venöz pulsasyon-
ların gözlenmesi ile venöz basınç ve kalbin sağ ta-
rafının fonksiyonuna ilişkin değerlendirme yapıla-
bilmektedir. Jugüler venlerde distansiyon seviyesi
ne kadar yüksekse venöz basınç da o kadar fazla-
dır. Jugüler basınç değerlendirmesinde hastanın
başı 30-450 yükseltilmekte ve başını gözlem yapıla-
cak tarafın aksi yönüne doğru çevirmesi istenmek-
tedir. Hastada sağ internal jugüler vende pulsasyo-
nun gözlenebildiği en üst nokta belirlenmektedir.
Sternumun manubrium kısmının gövde kısmıyla
eklem yaptığı alan, sternal açı (louis açısı) da belir-
lenerek, bu noktanın pulsasyon gözlenen alandan
uzaklığı bir cetvel yardımıyla ölçülmektedir. İki
cetvel birbiriyle dik açı yapacak biçimde tutul-
makta ve sternal açı, sağ atriyum mesafesi hesap-
lanmaktadır (Şekil 4). Normalde bu pozisyonda
iken distansiyonun sternal açıdan yüksekliği 3-4
cm’den daha az olmalıdır. Daha yüksek ölçüm so-
nuçlarında, boyunda venöz dolgunluğun bulun-

duğu ve sağ atriyum basıncının yükseldiği kabul
edilmektedir.4,18,32,36 

PPeerriiffeerriikk  VVeennlleerriinn  MMuuaayyeenneessii:: Periferal venler
tromboz varlığı, ödem, variköz venler açısından de-
ğerlendirilmelidir.33 Bacaklardaki venöz sistemin
muayenesi sırasında bacaklardaki ödem ve iki bacak
arasındaki kalınlık, ısı ve renk farkları önemlidir.13

Varisler için inspeksiyon hasta ayakta iken yapılmalı,
bacakların distal bölümüne bakılmalıdır. Yüzeysel
tromboflebitte ven boyunca kızarıklık, ısı artışı, pal-
pasyonla hassasiyet, ağrı bulunmakta ve palpasyonla
ven kordon şeklinde ele gelmektedir. Derin trom-
boflebit iliak, femoral ve popliteal venlerde görül-
mektedir. Ven boyunca şişme, ısı artışı, hassasiyet,
ağrı, kızarıklık bulunmaktadır.6,13 Bacağın dizden
kıvrılması ve ayağın dorsofleksiyona getirilmesiyle
bacaklardaki derin ven trombozu saptanabilmekte-
dir. Hastaların %50’sinde ayak dorsifleksiyonda iken
baldır bölgesinde ani ağrı hissedilmesi “Homans bul-
gusu +” olarak ifade edilmektedir.41

SONUÇ

Hemşirelerin bakımın planlanması ve uygulanması
sırasında veri tabanı oluşturmak amacıyla veri top-
laması, normalden sapmaları belirlemesi, analiz et-
mesi, değişen sağlık durumu ile ilgili klinik karar
vermesi ve hastaya uygulanan bakım ve tedavinin
sonuçlarını değerlendirmesi amacıyla fizik mua-
yene becerilerinden yararlanması beklenmektedir.
Hemşirelik sürecinin uygulanabilmesi ve objektif
verilerin elde edilebilmesi amacıyla; fizik muaye-
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ŞEKİL4: : Juguler venöz basınç ölçümü.
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nede inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve oskül-
tasyon teknikleri kullanılarak sistematik biçimde
hastanın değerlendirilmesi gerekmektedir. Çalış-
mada yer alan fizik muayeneye ilişkin bilgiler özet
hâlinde, Tablo 3’te, kardiyovasküler fizik muayene
kontrol çizelgesinde yer almaktadır. Kardiyovas-
küler hastalığı olan bireylerde bakım ve tedaviyi
değerlendirmeye yönelik “kardiyovasküler fizik
muayene temel bilgi ve becerilerini” içeren bu ça-
lışmanın, hemşirelerde fizik muayeneye yönelik
farkındalığı artıracağı düşünülmektedir. Ayrıca bu
çalışma ile hemşirelerin, kardiyovasküler hastalığı
olan bireylerde bakımın kalitesini artırmada  ge-
rekli olduğu düşünülen fizik muayeneyi bilgi ve
beceriyi kazanması hedeflenmektedir. 

TTeeşşeekkkküürr

Akdeniz Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Halk Sağlığı Hem-
şireliği Anabilim Dalı Öğretim üyesi Dr. Öğr. Üyesi Leyla MUS-

LU’ya bu derlemede yer alan resimlerin çizimi için teşekkür
ederiz.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

Bu çalışma hazırlanırken tüm yazarlar eşit katkı sağlamıştır.

Genel değerlendirme

Bilişsel ve emosyonel durumu Bilinç, oryantasyon, duygu durumu

Stetoskop, tansiyon aleti, saat, termometre ve cetvel 

İşlem öncesi hazırlıklar

Gerekli malzemelerin  hazırlanması Uygun sıcaklık, aydınlık, sessizlik ve mahremiyet 

Uygun ortamın oluşturulması Kendini tanıtma, işlem hakkında bilgi verme

İşlemin açıklanması ve onayın alınması Uygun kılık ve kıyafet, tütün ve kafein almamış olma, 30 dk içinde egzersiz yapmamış olma

Muayene öncesi hastayı değerlendirme  

İnspeksiyon

Postür inspeksiyonu Ağrı ya da sıkıntı, yatak içerisinde pozisyonu, bilinci

Derinin inspeksiyonu Cildin ısı, sıcaklık ve rengi, siyanoz, çomak parmak, ödem 

Jugüler venlerin inspeksiyonu Boyun ven dolgunluğu ve pulsasyonları

Toraks ve prekordiyal bölgenin inspeksiyonu ve pulmoner konjesyon Göğüs kafesinin şekli ve göğüs deformitesi, solunum, prekordiyal pulsasyonlar

Palpasyon 

Aort, pulmoner, triküspit ve mitral odakları palpasyonla değerlendirme Parmak uçları  ile pulsasyon ve el ayası ile tril

Periferik nabızların palpasyonu

Perküsyon 

Kalbin sınırlarını değerlendirme Sternumun sağında bir-dördüncü ve solunda bir-beşinci interkostal aralıklarda, lateralden sternuma doğru 

Oskültasyon

Aort, pulmoner, triküspit ve mitral odakları oskültasyonla değerlendirme  Odakları dinlerken önce S1 sonra S2 değerlendirme  

Arteriyel kan basıncı ölçümü Daha sonra S3, S4, üfürüm, ek ses olup olmadıgını değerlendirme 

Kardiyovasküler muayeneye ilişkin diğer ölçümler

Kapiller doluş testi Tırnak üzerine basınç uygulama ve periferik perfüzyon iki-üç saniyeden daha az sürede gerçekleşmesi

Manuel olarak jugüler venöz basınç ölçümü Jugüler venlerin distansiyonu ve pulsasyonların gözlenmesi ile cetvelle ölçülen sternal açıdan

yüksekliğin 3-4 cm'den daha az olması

Periferik venlerin muayenesi Tromboz, ödem, variköz venler açısından değerlendirme

TABLO 3: Kardiyovasküler fizik muayene kontrol çizelgesi.
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