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Kalp Yetersizliği Hastalarında
Sosyodemografik ve Hastalıkla İlgili
Özelliklere Göre Yaşam Kalitesinin

İncelenmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kalp yetersizliği yaşam kalitesinin etkileyen önemli kardiyak bir sendromdur. Bu ça-
lışma kalp yetersizliği olan hastalarda yaşam kalitesini etkileyen sosyodemografik ve hastalıkla il-
gili özellikleri incelemek amacıyla yapıldı. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmanın evrenini 2009-2012
tarihleri arasında bir üniversite hastanesinin kardiyoloji servislerinde yatan, en az altı ay önce kalp
yetersizliği tanısı konan, 18 yaş ve üzeri olgular, örneklemini ise çalışmaya katılmayı kabul eden,
çalışma kriterlerine uygun ve New York Kalp Birliğinin Fonksiyonel Sınıflandırmasına (NYHA)
göre evre II, III ve IV’olan 120 olgu oluşturdu. Veriler yapılandırılmamış sorulardan oluşan anket
formu, Minnesota Kalp Yetersizliği ile Birlikte Yaşam Anketi (MLHFQ) ile toplandı. Değerlendirme
SSPS 15.0 programında sıklık, ortalama, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis Testleri ile değerlen-
dirildi. Anlamlılık düzeyi p>0,05 olarak kabul edildi. BBuullgguullaarr:: Yaş ortalaması 64,29±12,50 olan bi-
reylerin hastalık süresi 9,06±8,19 yıldır. Cinsiyet, çalışma durumu, acile başvuru sıklığı, egzersiz
yapma ve NYHA fonksiyonel sınıflandırmasına göre toplam MLHFQ ve alt boyut puanları arasında
anlamlı istatistiksel fark görüldü. Hastalık süresi fazla olanların emosyonel boyutta, hastaneye ya-
tarak tedavi alan ve hastaneye yatma sayısı fazla olanların toplam MLHFQ ve emosyonel alt boyut
puanları arasında anlamlı fark saptandı. SSoonnuuçç:: Çalışmada elde edilen bulguların sonuçlarına göre;
kadınların, hastaneye yatma sayısı fazla olanların, egzersiz yapmayanların ve ileri boyutta kalp ye-
tersizliği olanların yaşam kalitelerinin daha kötü olduğu görüldü. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hemşirelik, kalp yetersizliği, yaşam kalitesi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Heart failure is an important cardiac syndrome that has an impact on the
quality of life. This study was performed in order to investigate the socio-demographic and disease-
related characteristics of heart failure patients that influence the quality of life. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthh--
ooddss::  The study universe was composed of cases at or above the age of 18, who were hospitalized in
the cardiology service of a university hospital between the years 2009-2012 and the study sample
was composed of 120 cases in Stage II, III and IV according to the Functional Classification of New
York Heart Association (NYHA), who met the study criteria and consented to take part in the study.
The data were collected using the questionnaire form titled Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ). The data were assessed using the SSPS 15.0 software via frequency, mean,
Mann-Whitney U and Kruskal Wallis Tests. The level of significance was considered to be p>0.05.
RReessuullttss:: The disease duration of people with an average age of 64.29±12.50 was 9.06±8.19. Statisti-
cally significant differences were seen with respect to the sex, employment status, and emergency
presentation frequency, exercise NYHA functional classification according to MLHFQ and sub-di-
mension scores. Significant differences were identified in the emotional dimension scores of those
who had long disease durations and in the total MLHFQ and emotional sub-dimension scores of
those who received inpatient treatment and had a high frequency of hospitalization. CCoonncclluussiioonn::
According to the results of the findings obtained in the study, it was seen that females, those who
were frequently hospitalized, did not exercise and had advanced stage heart failure had poorer qual-
ity of life.  

KKeeyy  WWoorrddss::  Heart faliure, quality of life, nursing
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alp yetersizliği fiziksel ruhsal ve sosyal sı-
kıntıların eşlik ettiği ve yaşam kalitesinin
bozulmasıyla sonuçlanan önemli kardiyak

bir sendromdur. Sendrom büyüyen bir epidemidir.
İnsidansı yaşla artmakta1 ve 65 yaş üzeri kişilerde
en sık hastaneye yatış nedeni arasında yer almak-
tadır.2 Hastalığın prevalansı her on yılda ikiye kat-
lanmakta ve 70 yaş üzeri kişilerde %10 oranında
görülmektedir.3 Türkiye’de ise, erişkinlerde kalp
yetersizliği ve aseptomatik ventrikül disfonksiyonu
prevalansı mutlak değerleri sırasıyla %2,9 ve
%4.8;tahmini değerleri ise sırasıyla %6,9 ve %7,9
olarak bildirilmiştir.4

Kalp yetersizliği fiziksel, ruhsal ve sosyal bir-
çok soruna neden olmaktadır. Fiziksel semptomlar
arasında dispne, proksismal noktürnal dispne,
ödem, çarpıntı, göğüs ağrısı, ortopne, öksürük ve
yorgunluk yaygın olarak görülmektedir.5 Özellikle
fiziksel semptomlardan dispne, yorgunluk ve hal-
sizliğe bağlı gelişen egzersiz intoleransı hastaların
günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlamalara yol aç-
maktadır. Hastalığın ruhsal etkileri arasında anksi-
yete, depresyon ve fiziksel semptomlardan
kaynaklanan korku, sıkıntı, sinirlilik, suçluluk duy-
gusu ve uyku bozuklukları bildirilmektedir. Ayrıca
hastalığın ciddiyetinin artması ile ortaya çıkan
mortalite riski, hastalarda ruhsal sıkıntıları artır-
maktadır.6,7 Kalp yetersizliğinin olumsuz etkileri-
nin görüldüğü diğer bir alanda sosyal yaşamdır.
Sosyal yaşamda hastalığa bağlı olağan günlük sosyal
aktivitelerde değişme, eşi ve ailesi ile birlikte katı-
labileceği sosyal aktivitelerden kaçınma ve sosyal
izolasyon görülmektedir.7 Sonuç olarak; kalp ye-
tersizliğinde hastalığa ve tedavisine bağlı ortaya
çıkan fiziksel semptomlar, ruhsal ve sosyal birçok
soruna yol açmakta ve böylece hastanın yaşam ka-
litesini olumsuz etkilemektedir.

Kalp yetersizliğinin tedavisinde amaç yaşam
süresini arttırmak, yaşam kalitesini iyileştirmek,
hastalığın ilerlemesini ve hastane başvurularını
önlemektir. Ancak mortalite ve hastaneye yatış-
larda önemli bir belirleyici olarak kabul edilen
yaşam kalitesini iyileştirme, kötü prognoz göz
önüne alındığında en önemli amaç haline gel-
mektedir.2,8

Kalp yetersizliğinin yaşam kalitesine etkisini
inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışma-
larda yaşam kalitesi üzerinde sosyodemografik, psi-
kososyal ve davranışsal faktörlerin ve hastalığın
klinik seyrinin etkili olduğu bildirilmektedir.8 Sos-
yodemografik ve hastalıkla ilişkili faktörlerin
yaşam kalitesi üzerindeki etkileri toplum ve birey-
ler arasında farklılık göstermektedir. Bu bilgiden
yola çıkarak çalışma sosyodemografik ve hastalıkla
ilişkili faktörlerin kalp yetersizliği olan hastaların
yaşam kalitesine etkisini incelemek amacıyla ya-
pıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Tanımlayıcı, kesitsel nitelikte olan bu çalışma kalp
yetersizliği olan hastaların yaşam kalitesini etkileyen
sosyodemoğafik ve hastalıkla ilgili özellikleri incele-
mek amacıyla yapıldı. Çalışmanın evrenini 2009-
2012 tarihleri arasında bir üniversite hastanesinin
kardiyoloji servislerinde yatan, en az altı ay önce
kalp yetersizliği tanısı konulmuş, 18 yaş ve üzeri ol-
gular, örneklemini ise çalışmaya katılmayı kabul
eden, New York Kalp Birliğinin Fonksiyonel Sınıf-
landırmasına göre (New York Heart Association-
NYHA)9 evre II, III ve IV olan 120 olgu oluşturdu. 

Veriler demografik ve hastalıkla ilişkili sorula-
rın yer aldığı anket formu, NYHA fonksiyonel sınıf-
landırması ve Minnesota Kalp Yetersizliği ile Birlikte
Yaşam Anketi (Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire-MLHFQ) ile toplandı.10

New York Kalp Birliğinin Sınıflandırması has-
taların fonksiyonel durumuna göre klinik tablonun
sınıflandırmasıdır. İlk kez 1928 yılında tanımlan-
mış ve 1994 yılında revize edilmiştir. NHYA sınıf-
laması güçlü bir prognoz göstergesi ve risk
belirleyicisidir. Fonksiyonel sınıf arttıkça hayatta
kalma oranı azalmaktadır. Sınıflandırmada I’den
IV’e kadar hastalar fiziksel aktivitelerine göre de-
ğerlendirilmektedir.9,11

Minnesota Kalp Yetersizliği ile Birlikte Yaşam
Anketi (MLHFQ) hastalığa spesifik, kalp yetersizliği
ve tedavisinin hastaların yaşantılarında; fiziksel,
sosyo-ekonomik, psikolojik boyutlarında etkilerini
ve algılamalarını değerlendirmek amacıyla Rector
ve arkadaşları tarafından 1987’de geliştirilmiştir.10



Ölçek “fiziksel fonksiyon” ve “emosyonel” olmak
üzere, 0 (hayır)’dan 5 (çok fazla)’e derecelendirilen
likert tipte puanlamaya sahip, iki alt boyut ve 21 ifa-
deden oluşmaktadır. İfadelerden 8’i (2, 3, 4, 5, 6, 7,
12 ve 13) fiziksel fonksiyon boyutunu, 5’i (17, 18, 19,
20 ve 21) emosyonel boyutu oluşturmaktadır. Öl-
çekte alt boyut ifadelerine verilen cevapların top-
lamı alt boyut puanlarını, toplam ifade sayısı olan 21
ifadeye verilen cevapların toplamı ise toplam puanı
vermektedir. Fiziksel fonksiyon alt boyut puanı 0 ile
40 arasında; emosyonel alt boyut puanı 0-25; total
ölçek puanı 0-105 arasında değişmektedir. Düşük
puan iyi yaşam kalitesini, yüksek puan ise kötü
yaşam kalitesini göstermektedir.10 Ölçeğin 1992 yı-
lında geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış; gü-
venirlik katsayıları toplamda 0.93, alt boyutlar
arasında 0.88-0.89 arasında bulunmuştur.12 Ölçek
Bakan ve Durmaz Akyol13 ve Özdemir14 tarafından
yapılan iki farklı çalışmada Türkçeye uyarlanmış ve
Cronbach’s alpha değerlerinin toplamda 0,83, alt bo-
yutlar bazında 0,61-0,87 arasında değişmektedir.
Mevcut çalışmada ölçeğin cronbach alfa katsayısı-
nın totalde 0,92, alt boyutlarda 0,92-0,83 arasında
değiştiği görülmüştür (Tablo 1).

Çalışmada öncelikle serviste yatan stabil olgu-
lar NYHA ile değerlendirildi ve NYHA göre sınıf
iki, üç ve dört olan hastalardan veri toplama araç-
ları ile veriler toplandı. Verilerin değerlendirilme-
sinde SSPS 15.0 programında sıklık, ortalama, iki
değişkenli grupların karşılaştırılmasında Mann-
Whitney U testi, üç ve daha fazla değişkenli grup-
ların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testinden
yararlanıldı.

Çalışma öncesi yerel etik komiteden etik karar
onayı ve MLHFQ ölçeğini kullanmak için izin
alındı.  Hastalar bilgilendirildikten sonra çalışmaya
katılmak isteyenlerle çalışma yürütüldü. 

BULGULAR

Yaş ortalamaları 64,95±11,01 olan olguların %60,8’ı
(73) erkek, %54,2’si (65) ilkokul mezunu, %80’ini
evli (96) ve %79,2’si (95) çalışmamaktadır. Olgula-
rın ortalama hastalık süresi 9,20±8,42 yıl, kullan-
dıkları ortalama ilaç sayısı 5,38±2,92, hastalık
nedeniyle ortalama hastaneye yatış sıklığı
2,95±4,58, ortalama acile başvuru sayıları
2,50±5,56’dir. Hastaların büyük çoğunluğunun dü-
zenli kontrole geldiği (%51,7), tuz kısıtlaması yap-
tığı (%63,3) ve egzersiz yapamadığı (%68,3)
görüldü (Tablo 2). 

Olguların MLHFQ toplam puanı 69,95±21,50,
fiziksel fonksiyon puanı 30,76±9,24 ve emosyonel
alt boyut puanı 15,08±6,76’dır (Tablo 1). Olguların
sosyodemografik, hastalık ve sağlık özelliklerine
göre yaşam kalitesine ilişkin bulguları Tablo 2’de
verilmiştir. Sosyo-demografik, hastalık ve sağlıkla
ilgili değişkenlerin yaşam kalitesinin ana ve alt bo-
yutlarından bazılarını etkilediği görüldü. 

Demografik özelliklerden yaş dağılımı, medeni
ve maddi duruma göre toplam MLHFQ ve alt boyut
puanları incelendiğinde anlamlı fark görülmezken
(p>0,05), cinsiyete ve çalışma durumuna göre an-
lamlı fark görüldü (p<0,05) (Tablo 2). Erkeklerin
kadınlardan, çalışanların çalışmayandan tüm ölçek
ve alt boyut puanları istatistiksel anlamlı fark ya-
ratacak şekilde daha düşük bulundu. Eğitim duru-
muna göre ise total MLFHQ ve emosyonel alt
boyut puanları arasında anlamlı fark bulunmazken,
fiziksel fonksiyon alt boyut puanları arasında an-
lamlı fark görüldü (p<0,05) (Tablo 2). Erkeklerin ve
çalışanların yaşam kalitesinin daha iyi olduğu, eği-
tim durumu iyi olanların ise fiziksel fonksiyon ola-
rak daha iyi olduğu saptandı.
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Cronbach alfa Mean±SD* Median Dağılım Aralığı

MLHFQ 0,92 69,95 ±21,50 74,00 3-105

Fiziksel fonksiyon 0,92 30,76±9,24 33,50 0-40

Emosyonel 0,83 15,08±6,76 15,00 0-25

TABLO 1: Olguların MLHFQ puanları.

* Ortalama ± Standart Sapma.
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Hastalık/sağlık özelliklerine göre hastalığı hak-
kında danışmanlık alan ve almayanların, kontrole
düzenli giden, gitmeyen ve ihtiyaç hissettikçe gi-
denlerin, tuz kısıtlaması yapan, yapmayan ve bazen
yapanların, ek hastalığı olan ve olmayanların
MLHFQ ve alt boyut puanları arasında istatistiksel
anlamlı fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 2). 

Hastalık süresine göre emosyonel alt boyut
puanları arasında anlamlı fark saptandı. Uzun süre
önce kalp yetersizliği tanısı alanların yaşam kali-
tesinin daha kötü olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo
2). 

Hastalık nedeni ile daha önce hastaneye yatan
olguların, yatamayan olgulara ve hastaneye yatış
sayısı çok olanların, az olanlara göre toplam
MLHFQ ve emosyonel alt boyut puanları arasında
anlamlı fark bulundu (p<0.05). Yatarak tedavi olan-
ların ve yatış sayısı fazla olanların total ve emosyo-
nel yaşam kalitesinin daha kötü olduğu belirlendi
(Tablo 2). 

Hastalık nedeni ile acile başvuranların, baş-
vurmayanlara göre, acile başvuru sayısı fazla olan-
ların, az olanlara göre toplam MLHFQ ve
emosyonel, fiziksel fonksiyon alt boyut puanları
arasında istatistiksel arasında anlamlı fark sap-
tandı (p<0,05) (Tablo 2). Kalp yetersizliği nedeni
ile acile başvuranların ve acile başvuru sayısı fazla
olanların yaşam kalitesinin daha kötü olduğu gö-
rüldü. 

Kullanılan ilaç sayısı fazla olanların, az olan-
lara göre toplam MLHFQ ve emosyonel alt boyut
puanları istatistiksel anlamlı (p<0,05) şeklide daha
yüksek olduğu saptandı (Tablo 2). Olguların kulla-
nılan ilaç sayısı arttıkça emosyonel durumları ve
genel yaşam kaliteleri kötüleşmektedir 

Düzenli egzersiz yapmayanların yapanlara
göre toplam MLHFQ ve alt boyut puanları istatis-
tiksel anlamlı olarak (p<0,05) daha yüksek bu-
lundu. Düzenli egzersiz yapmayanların yaşam
kalitesi daha kötü olduğu belirlendi (Tablo 2).

Fonksiyonel duruma göre olgular değerlendi-
rildiğinde istatistiksel anlamlı fark saptandı
(p<0,05) (Tablo 2). Fonksiyonel durum kötüleştikçe
yaşam kalitesi de fiziksel fonksiyonel ve genel ola-
rak kötüleşmektedir.

TARTIŞMA

Kalp yetersizliği sendromu, alevlenme ve remisyon
süreçleri ile birlikte fiziksel ruhsal ve sosyal yaşamı
olumsuz etkileyerek yaşam kalitesini bozmaktadır.
Bununla birlikte yaşam kalitesinin öznel yapısına
bağlı olarak sendromun yaşam kalitesine etkisi top-
lum ve bireyler arasında farklılıklar göstermekte-
dir. 

Kalp yetersizliği olan bireylerle yapılan çalış-
malarda MLHFQ puanları farklılık göstermektedir.
Chrysohoou ve ark.15 NYHA II-IV arasında deği-
şen, kalp yetersizliği hastalarında egzersizin etki-
sini inceledikleri randomize kontrollü çalışmasında
girişim ve kontrol grubu yaş ortalaması sırasıyla
63±9 ve 56±11 olan hastalarda girişim öncesi
MLHFQ puanlarının sırasıyla 21±7 ile 19±12, Go-
odman ve ark.nın16 hastane kabul edilen kalp ye-
tersizliği hastalarında yürüttükleri altı aylık izlem
çalışmasında başlangıçta 57,2±20,7, altı ay sonrası
değerlendirmede ise 45.7±27.0 olarak belirtilmiş-
tir. Çalışmada, yaşam kalitesinin (69,95±21,50)
(Tablo 2) Chrysohoou ve ark.nın çalışmasına göre
daha fazla etkilendiği ancak Goodman ve ark.nın
çalışma sonuçlarına benzer olduğu görüldü. Yaşam
kalitesinin ileri derecede etkilenmesinin Goodman
ve arkadaşlarının izlem çalışmasına benzer şeklide
örneklemin hastanede yatan hastalardan oluşma-
sından kaynaklanmış olabilir.15,16 Kalp yetersizliği
nedeni ile hastaneye kabul edilen hastalarda semp-
tomlar şiddetlidir ve şiddet artıkça yaşam kalitesi
de daha fazla etkilenmektedir. 

Yaş yaşam kalitesi üzerinde etkili bir faktör-
dür. Yapılan bir çalışmada yaşlıların ve bekarların
yaşam kalitesinin kötü olduğu,17 başka bir çalış-
mada ise yaşın, yaşam kalitesinin fiziksel kompo-
nentlerini, fonksiyonel durumu, sosyal kısıtlılıkları
belirlemede etkili olduğu bildirilirken, yüksek sos-
yoekonomik durumun ise yaşam kalitesini belirle-
mede etkili olduğu bildirilmektedir.18 Çalışmada
yaşlıların ve bekarların istatistiksel olarak anlamlı
olmamakla birlikte, çalışmayanların ise istatistiksel
olarak anlamlı olarak yaşam kalitesinin daha kötü
olduğu görüldü. Bu sonuçlarda yaşın ilerlemesi ile
birlikte fonksiyonel yeteneklerin azalmasının19 ve
bekarlarda sosyal desteğin yetersiz olmasının20
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önemli rolü olduğu düşünülebilir. Çalışma durumu,
sosyoekonomik ve fonksiyonel yeterliliğin bir gös-
tergesi olarak düşünüldüğünde çalışmayanların
yaşam kalitesinin daha kötü olması beklenilen bir
durumdur.  

Kalp yetersizliği olan kadın ve erkeklerde
yaşam kalitesinin farklı düzeylerde etkilendiği bil-
dirilmektedir.21 Bazı çalışmalarda kadınların,22,23

bazı çalışmalarda ise erkeklerin24,25 yaşam kalitesi-
nin daha fazla etkilendiği vurgulanmaktadır. Çalış-
mamızda ise, kadınların yaşam kalitesinin
erkeklerden daha kötü olduğu görülmektedir.

Kalp yetersizliği hastalarında düşük eğitim dü-
zeyinin anksiyete, sınırlanmış fiziksel fonksiyon ve
artan hastaneye yatış oranları ile ilişkili olduğu vur-
gulanmaktadır. Barbareschi ve ark.nın yaşam kali-
tesi ile eğitim durumu arasındaki ilişkiyi incele-
dikleri çalışmasında düşük eğitim düzeyine sahip
hastaların yaşam kalitesinin, fiziksel ve fonksiyo-
nel olarak kötü olduğu bildirilmektedir.26 Çalış-
mada eğitim düzeyine göre yaşam kalitesi
incelendiğinde genel yaşam kalitesi ve emosyonel
boyutta anlamlı fark bulunmazken, fonksiyonel
boyutta anlamlı fark görülmüştür. Çalışma sonuç-
ları Barbareschi ve ark.nın çalışma sonuçları ile
benzerlik göstermektedir.26

Kalp yetersizliği hastalarında depresyon
önemli bir sorundur ve yaşam kalitesini olumsuz
etkilemektedir.27 Yapılan çalışmalarda kalp yeter-
sizliği olan hastalarda depresyon ile fonksiyonel
durum,28 sık hastaneye yatış ve mortalitenin27 iliş-
kili olduğu bildirilmektedir. Çalışmamızda tanı sü-
resi uzun olanların emosyonel yaşam kalitesinin de
daha kötü olması literatür bilgisi ile paralellik gös-
termektedir. Emosyonel durumun kötü olması has-
taların depresyona eğilimli olduklarının bir
göstergesi olarak kabul edilebilir.

Kalp yetersizliği hastalarında, hastaneye yatış
sıklığı ile morbidite arasında ilişki vardır. Hastala-
rın tekrarlayan hastane yatışları hastalığın komp-
likasyonlarına, başarısız yönetimine bağlı gelişebil-
mekte ve kötü prognozunun bir göstergesi olarak

bildirilmektedir.2,18,29 Çalışmada hastaneye yatış sa-
yısı fazla olanların ve başvurusu acile olanların
yaşam kalitesinin daha kötü olması bu bilgileri des-
teklemektedir.

Bireyselleştirilmiş tuz ve sıvı kısıtlaması kalp
yetersizliği hastalarında semptomları düzeltmekte
ve susuzluk hissini, iştahı ve yaşam kalitesini iyi-
leştirmektedir.29 Düşük sodyumlu diyete uyumda
engelleri hedefleyen girişimlerin yaşam kalitesini
düzeltebileceği vurgulanmaktadır.30 Benzer şekilde
çalışma bulguları tuz kısıtlaması yapanların yaşam
kalitesinin daha iyi olduğunu göstermektedir. Bu
sonuç tuz kısıtlamasının hastaları olumlu yönde et-
kilediğinin bir göstergesi olarak kabul edilebilir.

Kalp yetersizliği hastalarında, küçük ve büyük
kas grupları ile yapılan egzersiz çalışmaları yaşam
kalitesini olumlu etkilemektedir.15,31 Çalışmada eg-
zersiz yaptığını belirten hastaların yaşam kalitesi
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha iyidir. 
Egzersiz fonksiyonel durumu iyileştirmekte ve has-
taların kendilerini daha iyi hissetmesini sağlamak-
tadır.24 Çalışma bulgularında egzersiz yaptığını
belirten bireylerin yaşam kalitesinin daha iyi ol-
ması bu bilgilerle örtüşmektedir.

Kalp yetersizliği hastalarında fonksiyonel
durum bozuldukça yaşam kalitesi olumsuz etkilen-
mektedir.23,32 Çalışmada fonksiyonel durumu kötü
olan hastaların yaşam kalitesinin daha kötü olduğu
görülmektedir. Fonksiyonel durumum kötüleşmesi
ile hastalar hem fiziksel hem de psikolojik olarak
kendilerini daha kötü hissetmekte ve böylece has-
taların yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

Sonuç olarak kalp yetersizliği yaşam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Bu etkilenme özellikle ka-
dınlarda, hastaneye sık yatanlarda, egzersiz yap-
mayanlarda ve ileri boyutta kalp yetersizliği
olanlarda daha fazla olmaktadır. Hastalığın yöneti-
minde başarılı sonuçlar elde edebilmek için yaşam
kalitesi üzerinde etkili faktörlerin bilinmesi ve
hemşirelik bakımında bu faktörlerin elimine edil-
mesine yönelik planlamanın yapılması yararlı ola-
caktır.
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