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ÖZET 

Kalp Hastalığı Olan Yaşlı Ebeveyne Sahip Ailelerde Algılanan Sosyal Destek, 

Umutsuzluk ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Amaç: Bu çalışmada kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde algılanan 

sosyal destek, umutsuzluk ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır.  

Materyal ve Metot: Kestitsel türde olan bu araştırma, Haziran 2023-Haziran 2024 

tarihleri arasında, Ağrı ili Merkeze bağlı Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde yürütülmüştür. 

Çalışmanın örneklemi 393 bireyden oluşmaktadır. Verilerin toplanmasında hasta bilgi 

formu, bakım verici bilgi formu, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Beck 

Umutsuzluk Ölçeği ve SF-36 Yaşam Kalitesi ölçekleri kullanılmıştır. Veriler SPSS 27 

paket programı ile analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde frekans, yüzde, 

minimum-maksimum değerler, ortalama, standart sapmanın yanı sıra Ki-kare testi, Fisher 

exact testi, Independet t-testi, One Way Anova testi veya Kruskal-Wallis Yöntemi 

kullanılmıştır. Ölçeklerin birbirleriyle ilişkilerin belirlenmesinde Pearson korelasyon 

analizi kullanılmıştır. Çalışmanın her aşamasında İnsan Hakları Helsinki 

Deklerasyonu’na bağlı kalınmıştır. 

Bulgular: Katılımcılar Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinden 

51.11±12.25, Beck Umutsuzluk Ölçeği’nden 9.61±2.51 ve SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinden 50.45±17.22 puan almışlardır. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puanı ile Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçek toplam puan ortalaması arasında, anlamlı, düşük 

düzeyli ve pozitif yönlü ilişki vardır (p<0.05). SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puanı ile 

Beck Umutsuzluk Ölçek puanı arasında, anlamlı, düşük düzeyli ve negatif yönlü ilişki 

vardır (p<0.05).  Beck Umutsuzluk Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçek puanı arasında anlamlı ilişki yoktur (p>0.05).  

Sonuç: Çalışma sonucunda; kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerin 

algıladıkları sosyal destek düzeyi yükseldikçe, umutsuzluk düzeylerinin azaldığını ve 

daha yüksek yaşam kalitelerine sahip oldukları tespit edilmiştir. Ayrıca kalp hastalığı olan 

yaşlı ebeveyne sahip ailelerde ekonomik yetersizliği en önemli sorunları olarak 

gördükleri, psikolojik olarak yıprandıkları, sosyal hayatlarını kısıtladıkları, hayatlarının 

günlük akışını sağlamak için ekstra sorumluluklar üstlenmek zorunda kaldıkları 

görülmüştür.  

Anahtar Kelimeler: Aile, hemşirelik,  kalp hastalığı, sosyal destek, umutsuzluk, 

yaşam kalitesi, yaşlı ebeveyn 
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ABSTRACT 

Examination of Factors Affecting Perceived Social Support, Hopelessness and 

Quality of Life in Families with Elderly Parents with Heart Disease 

 

Aim: This study aimed to examine the relationship between perceived social 

support, hopelessness and quality of life in families with elderly parents with heart 

disease.  

Material and Method: This cross-sectional study was conducted between June 

2023 and June 2024 at the Egitim Family Health Center in the center of Ağrı province. 

The sample of the study consisted of 393 individuals. Patient information form, caregiver 

information form, Multidimensional Perceived Social Support Scale, Beck Hopelessness 

Scale and Quality of Life scales were used to collect the data. The data were analyzed 

with SPSS 27 package program. In addition to frequency, percentage, minimum-

maximum values, mean, standard deviation, Chi-square test, Fisher exact test, Independet 

t-test, One Way Anova test or Kruskal-Wallis Method were used to evaluate the data. 

Pearson correlation analysis was used to determine the relationship between the scales. 

The Helsinki Declaration on Human Rights was adhered to at every stage of the study. 

Results: Participants scored 51.11±12.25 on the Multidimensional Perceived 

Social Support Scale, 9.61±2.51 on the Beck Hopelessness Scale and 50.45±17.22 on the 

SF-36 Quality of Life Scale. There is a significant, low-level and positive relationship 

between the SF-36 Quality of Life Scale score and the mean total score of the 

Multidimensional Perceived Social Support Scale (p<0.05). There is a significant, low-

level and negative relationship between SF-36 Quality of Life Scale score and Beck 

Hopelessness Scale score (p<0.05).  There is no significant relationship between Beck 

Hopelessness Scale score and Multidimensional Perceived Social Support Scale score 

(p>0.05).  

Conclusion: As a result of the study, it was determined that as the level of social 

support perceived by families with elderly parents with heart disease increases, the level 

of hopelessness decreases and they have a higher quality of life. In addition, it was 

observed that families with elderly parents with heart disease saw economic inadequacy 

as their most important problem, were psychologically worn out, restricted their social 

lives, and had to take on extra responsibilities to ensure the daily flow of their lives.  

Keywords: Elderly parents, family, heart disease, hopelessness, nursing, quality 

of life, social support. 
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1. GİRİŞ 

Yaşlanma, bir dizi fiziksel, psikolojik ve sosyal uyumu içeren karmaşık bir süreçtir 

(Karakaş, 2012). Doğumla birlikte yaşlanma süreci de başlamaktadır. Yaşlanma 

kökenleri tam olarak anlaşılmasa da evrensel olarak kabul edilen, yavaş ve kronik bir 

süreçtir (Flint ve Tadi, 2023). Birleşmiş Milletler dünya nüfus tahminlerine göre dünya 

nüfusunun %10.0'ı yaşlı nüfusudur. Ülkemizde ise yaşlı nüfusu son beş yılda %21.4 

yükselerek 2023 yılında 8 milyon 722 bin 806 kişi oldu, böylelikle toplam nüfus içindeki 

yaşlı nüfusu oranı  %10.2'ye yükseldi. (TUİK, 2023). Yaşlanmayla birlikte fiziksel ve 

bilişsel işlevler bozulur, kronik hastalıklar ve ruhsal sorunlar ortaya çıkar, günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlık azalır ve fiziksel aktivite düzeyi sınırlanır ve bu değişiklikler 

yaşlılığa uyum sorununu gündeme getirir. İlerleyen yaşla birlikte yaşlılıkta yaygın olarak 

görülen hastalıkların başında kardiyovasküler hastalıklar (KVH) gelmektedir (Tchkonia 

ve ark., 2018). KVH 21. yüzyılın başlarında, dünya genelinde erken ölüm ve morbiditenin 

önde gelen sebebi haline gelmiştir (Di Cesare ve ark., 2024). Gıda ve İlaç İdaresi (FDA), 

kardiyovasküler hastalığın yılda 800.000 ölüme neden olduğunu bildirmiştir. Kalp ve 

damar hastalıkları prevalansı hem erkeklerde hem de kadınlarda 35 yaşından sonra 

artmaktadır. Erkeklerde 40 yaşından sonra kadınlarda ise yaşam boyu kalp ve damar 

hastalıkları gelişme riski sırasıyla %49 ve %32'dir (Sanchis-Gomar ve ark., 

2016). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2022 verilerine göre, Türkiye’de nedeni bilinen 

ölümlerin %35.4’ü dolaşım sistemi hastalıkları kaynaklıdır. Bu ölümlerinde %42.3’ünün 

kardiyak iskemi hastalıklarından, %23.5’inin diğer kalp hastalıkları kaynaklı, %9.9 

hipertansif hastalıklar ve %19.2’sinin ise serebrovasküler hastalıklardan kaynaklandığı 

tespit edilmiştir (TÜİK, 2022). Kalp ve damar hastalıkları için önde gelen risk faktörleri, 

yaş, cinsiyet, aile öyküsü, yüksek tansiyon, yüksek düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

kolesterol, diyabet, sigara ve pasif içiciliğe maruz kalma, stres, obezite, sağlıksız 



 

2 

beslenme ve fiziksel hareketsizliktir (Alpman, 2015). Risk faktörlerine karşı bireye 

akraba ve arkadaşlar tarafından yapılan maddi ve manevi sosyal destek ile kişi başta stres 

olmak üzere birçok alanda dayanıklık kazanabilir.  

Sosyal destek, “bireyin diğer bireyler, gruplar ve daha geniş toplumla sosyal 

bağları aracılığıyla erişebildiği destek” olarak tanımlanmıştır (Ozbay ve ark., 2007). 

Diğer bir ifadeyle sosyal destek, başkaları tarafından önemsenme ve ihtiyaç 

duyulduğunda, günlük durumlarda veya belirli kriz anlarında başvurabileceği güvenilir 

bir ağa sahip olma algısıdır (Taylor, 2011). Kalp hastalığı olan ebeveynlerde yeterli sosyal 

destek mekanizmalarının olmaması, psikolojik bozukluk geliştirme riskini artırabilir 

(Taylor, 2011).  Bir çalışmada, kalp hastası yakınlarına bakım verenlerin de kendi fiziksel 

ve duygusal ihtiyaçlarını arka planda bıraktıklarını, tükenmişlik, aşırı tepki gösterme, 

depresyon, baş ağrısı, halsizlik, diğer fiziksel belirtiler, yeme alışkanlığında bozukluk, 

madde bağımlılığı gibi durumlar yaşadıklarını, sosyal destek eksikliği nedeniyle 

psikolojik sorunlar yaşama riski altında olduklarını ve bu sebeple ek destek almaları 

gerektiğini belirtmektedir (Yüksel, 2020). Kalp hastalarına bakım verme sürecinde 

evliliğin olumlu bir katkısı olduğu, eşlerin birbirine sağladığı sosyal destek ve aile 

hayatının neden olduğu psikolojik rahatlık ile hastaların hastalığa ayak uydurduğu, kişisel 

bakımın geliştiği, tekrarlı hastane yatışların, sağlık harcamalarının ve mortalite hızının 

düştüğü ve yaşam kalitesinin pozitif yönde etkilendiği belirlenmiştir (Dirimeşe ve ark., 

2016). Hastaya bakım verenlerin bakım yükünden dolayı azalan yaşam kalitelerinin 

artırılmasında algılanan sosyal destek miktarı etkili olmaktadır (Uludağ ve ark., 2020). 

Kalp hastası ve bakım veren aile üyelerinin yaşadığı çok yönlü sorunların çözümünde 

psikososyal destek sağlayan programların önemli olduğu görülmektedir (Yıldız ve 

Karakahya, 2022). Bununla birlikte bireylerin yakınlarından aldıkları sosyal destek 

umutsuzlukla baş etme mekanizmalarını geliştirmede önemli bir rol oynamaktadır. 
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Umut, bir sonuçla ilgili beklenti ve istek duygusu olarak tanımlanır. Umut, 

insanoğlunun içinde bulunduğu durumu değiştirme çabasının somut bir ifadesidir. 

Umutsuzluk ise bir sonuca ilişkin böyle bir beklenti ve istek duymama olarak tanımlanır. 

Umutsuzluk tanımı gereği umudun kaybıdır. Umutsuzluk veya düşük umut seviyeleri 

anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres bozukluğu gibi zihinsel sağlık sorunlarının 

artış riskiyle olumlu bir ilişki içerisindedir (Gerard ve Booth, 2015). Bakım vericilerin 

hissettikleri bakım yükü arttıkça, umutsuzluk ve stres düzeyleri de yükselmektedir. (Polat 

ve ark., 2020). Ciarrochi ve ark., (2015) çalışmalarında, umudun duygusal uyumu, amaç 

duygusu, olumlu duygulanım, yaşam kalitesi ve sosyal destek gibi çeşitli psikososyal 

süreç ve sonuçlarla etkili pozitif ilişkilere sahip olabileceğini belirtmektedir. Böylelikle 

hastalarına bakım veren bireylerin umutsuzluk seviyesinin azalması yaşam kalitesinde 

belirgin bir artışa neden olmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yaşam kalitesini, kişinin kendi kültürü ve değer 

sistemi merceğinden gözlemlendiği gibi, hedeflerine göre kendi gerçeklik algısının öznel 

bir değerlendirmesi olarak açıklamaktadır (Teoli ve Bhardwaj, 2023; WHO, 1993). 

Bireyin mutlu olması ve yaşam hedeflerine ulaşması için özellikle yaşam kalitesi çok 

önemlidir. Bakım vericilerin olumlu yöndeki beklentileri, koruyucu davranışları, 

kendilerine karşı saygı duyma durumları ile yaşam kalitesi arasında olumlu bir ilişki 

vardır. Bakım vericilerin hasta ile iyi ilişkileri, evlilik durumları, arkadaş ilişkileri, aile 

üyelerinin vermiş olduğu cesaret ve sosyal destek yaşam kalitesine pozitif yönde katkıda 

bulunmaktadır (Kitrungrote ve ark., 2006).  Bakım vericilerin fiziksel sağlık durumu, 

sosyal ilişki durumu, çevresel etkenler ile onların yaşam kaliteleri arasında olumlu ilişki 

mevcuttur (Francis ve ark., 2009).  Aile ilişkilerin bozulması, gelirin gidere göre düşük 

olması gibi durumlar, bakım vericilerin özellikle mental ve sosyal fonksiyonlarındaki 

yaşam kalitelerinde anlamlı bir düşüşe yol açmaktadır (Babaoğlu ve Öz, 2003). 
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Literatur incelendiğinde birincil bakım verici olan aile üyelerinde bakım yükünü 

etkileyen faktörleri inceleyen sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmektedir. Bu çalışmada 

kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde algılanan sosyal destek, umutsuzluk ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu amaca ulaşmak için 

araştırma soruları şu şekildedir; 

1. Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde; demografik özellikler algılanan 

sosyal destek düzeylerini etkilemekte midir?  

2. Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde; demografik özellikler 

umutsuzluk düzeylerini etkilemekte midir?  

3. Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde; demografik özellikler yaşam 

kalitesi düzeylerini etkilemekte midir?  

4. Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde; algılanan sosyal destek, 

umutsuzluk ve yaşam kalitesi arasında ilişki var mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık Kavramı 

2.1.1. Yaşlılık Kavramı ve Özellikleri 

Yaşlılık, hayati fonksiyonlarını devam ettiren her canlının karşılaşacağı olağan bir 

süreç olup, döllenmeyle başlayıp ölüme kadar geçen süreyi kapsamaktadır (Akgül ve 

Yeşilyaprak, 2018). Yaşlılık bir gerileme dönemidir. Yaşlı, kronolojik olarak 65 yaş ve 

üstü olarak tanımlanırken, 65 ila 74 yaş arasındakiler “erken yaşlı” ve 75 yaşın 

üzerindekiler “geç yaşlı” olarak anılır (Salık, 2017). Yaşam süresinin uzaması, yaşlı 

nüfusun artması, özellikle ileri yaşlarda birçok sağlık sorununu beraberinde getirmekte, 

kronik hastalıklar buna bağlı olarak da kısıtlılık ve engellilik oranları artmaktadır. Sağlık 

alanında gerçekleşen gelişmeler yaşlı nüfusun hem artışına hem de bireylerin yaşam 

sürelerinin uzamasına katkıda bulunmuştur. Günümüzde dünya çapında bakıldığında 

yaklaşık 600 milyon civarında olan yaşlı nüfusu 50 yıl içinde 2 milyara ulaşması beklenen 

bu nüfus artışı yaşam süresini de 66 yıldan 76’ya çıkarması beklenmektedir (Lök ve Akın, 

2013). Günümüzde yaşlı nüfusun üçte ikisi gelişmekte olan ülkelerde yaşarken 2025 

yılında bu oranın artacağı tahminler arasındadır (Joyner ve Casey, 2015). TÜİK verilerine 

göre ülkemizde yaşlı nüfusu son beş yılda %21.4 artarak 2023 yılında 8 milyon 722 bin 

806 kişi oldu. Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise %10.2'ye yükseldi. Nüfus 

projeksiyonlarına göre yaşlı nüfus oranının 2030 yılında %12.9, 2040 yılında %16.3, 

2060 yılında %22.6 ve 2080 yılında %25.6 olacağı öngörülmektedir (TUİK, 2023).  

Yaşlanma ile birlikte kalp birçok yönden olumsuz etkilenir. İleri yaşla birlikte kalp 

debisi azalır, kan basıncı artar, maksimal oksijen tüketiminde düşüş olur ve 

arteriyoskleroz gelişir. İlerleyen yaşla beraber kardiyovasküler hastalıkların prevalansı da 

artmaktadır; Dünya genelinde kardiyovasküler hastalıklardan ölüm oranı 65 yaş 

öncesinde %31 iken, 65 yaş sonrasında %81’e ulaşmaktadır (Oh ve ark., 2017). Yine 
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dünyada 60 yaş ve üstü kişilerde ölüm nedenlerine bakıldığında ilk üçte iskemik kalp 

hastalıkları yer almaktadır (WHO, 2016). Türkiye’de ise yaşam yılı kaybına neden olan 

ilk 10 hastalık sıralamasında ikinci sırada iskemik kalp hastalıkları yer almaktadır (Ünal, 

2013). Kardiyovasküler sağlığın en önemli belirleyicisi kişinin yaşıdır. Nüfusun yaklaşık 

%20'si 2030 yılına kadar 65 yaş ve üzeri olacağı öngörülmektedir. Bu yaş grubunda, KVH 

tüm ölümlerin %40'ına neden olabilir (Brian ve ark., 2012). Bu nedenle, sağlık 

profesyonellerinin ileri yaşlarda yaşam kalitesini azaltacak faktörleri, KVH risklerini ve 

fizyolojik değişiklikleri anlamaları ve bunlara yönelik çalışmalar yürütmeleri önemlidir. 

2.2. Kalp Hastalıkları 

2.2.1. Kalp Anatomisi 

Kalp vücudun her yerinden oksijensiz kanı toplamaya yarayan, oksijenlenmesi 

için akciğerlere taşıyan ve karbondioksiti serbest bırakan kaslı bir organdır. Orta 

mediastende, perikard adı verilen iki katmanlı seröz bir keseye sarılı olarak bulunur. Kalp, 

dörtgen bir piramit şeklinde, tabanı göğüs arka duvarına, tepe noktası ön göğüs duvarına 

bakacak şekilde yönlendirilmiştir (Rehman ve Rehman, 2022). Kalp, embriyolojik 

dönemde kalbi oluşturmak için birleşen, dönen ve ayrılan iki endokardiyal tüpten 

gelişmektedir (Saxton ve ark, 2022). Kalp anatomisi Şekil 2.1.’de gösterilmiştir (Alpman, 

2023).
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Şekil 2.1. Kalp anatomisi  

Kalp sağ ve sol tarafta yer alan atriyum ve ventrikül olarak adlandırılan dört 

odacıktan oluşmaktadır. Sağ atriyum ve ventrikül, üst ve alt vena kava yoluyla oksijeni 

giderilmiş kanı alır ve akciğerlere pompalamaktadırlar. Ayrıca, kalp kasının kendisinden 

gelen oksijensiz kan, koroner sinüs yoluyla sağ atriyuma akmaktadır. Bu sebeple sağ 

atriyum, oksijensiz kanı toplamak için bir rezervuar görevi görmektedir. Sol taraf, 

akciğerlerden oksijence zengin kan toplamaktan ve vücuttaki tüm dokulara 

pompalamaktan sorumludur. Her iki tarafta atriyum, kanın ventriküle pompalanmadan 

önce toplandığı bir bölgedir. Karıncık çok daha güçlüdür ve kanın kalpten dışarı ve uzağa 

pompalandığı bir yerdir (Carter ve ark., 2022). İstirahat halindeyken kalp 250-300 ml/dak 

toplam kan akışı alır. Bu, egzersiz sırasında 1.000-2.000 ml/dk'ya çıkar.  

Kalbin Damarları: Kalp sol ana koroner arter ve sağ koroner arter tarafından 

beslenmektedir. Sol ana koroner arter, aortadan Valsalva sinüsü içindeki sol aortik 

tüberkülün ostiumundan çıkmaktadır. Semilunar valv düzlemi, sol koroner arterin 

ostiumunun sağ koroner ostiumun üstünde ve posteriorunda olacak şekilde eğiktir. Sol 

koroner arter aorttan çıkar ve pulmoner gövde ile sol atriyal apendiks arasından geçer. 

İnsan kalplerinin yaklaşık %80'inde, ikinci veya üçüncü delici septal arterlerin en uzun 

ve en güçlüsüdür ve genellikle ana septal arter olarak adlandırılır. Bu arter 

interventriküler septumun orta kısmını besler. Sağ koroner arter ve dalları ise sağ 
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ventrikülü, sağ atriyumu ve sol ventrikülün alt duvarını beslemektedir. Sağ koroner arter, 

aort kapağının sağ semilunar tüberkülünün hemen üzerindeki aorttan çıkmaktadır. Sağ 

atriyoventriküler olukta pulmoner gövde ile sağ atriyum arasında bir seyir izler ve kalbin 

akut açısı etrafında kıvrılır (Carter ve ark., 2022). 

Koroner arterler kalbin yüzeyinde yer almaktadırlar. Koroner damarların çoğu, sol 

arka atriyoventriküler oluktan geçen ve sağ atriyuma açılan koroner sinüs içinde birleşir. 

Thebesian damarları adı verilen diğer küçük damarlar, doğrudan kalbin dört odacığına da 

açılırlar. Küçük lenfatik damarlar, ventriküllerin epikard ve endokardiyumunun altında 

yoğun bir ağ oluşturur ve atriyoventriküler olukta lenfatik bir kanala açılmaktadırlar 

(Hussain ve Burns, 2022; Ogobuiro ve ark., 2022). Koroner arterler üç tabakadan oluşur: 

tunica intima, tunica media ve tunica adventitia (Oliver ve Ashurst, 2022). 

Kalpte iletim sistemi: Bir elektrik iletim sistemi, kalbin pompalamasını ve çeşitli 

odacıkların kasılma zamanlamasını düzenler. Kalp kası, alınan elektriksel uyarana yanıt 

olarak kasılır. Kalbin ana kalp pili olan sinüs düğümü, superior vena kava ile sağ 

atriyumun birleştiği yerde bulunur. Ritmik olarak dakikada yaklaşık 70 kez bir elektrik 

boşalması üretir (Ogobuiro ve ark., 2022; Tucker ve ark., 2022). His demeti, Purkinje 

lifleri adı verilen binlerce küçük dala art arda dallanan sağ ve sol demetlere ayrılır (Oliver 

ve Ashurst, 2022). His-Purkinje ağacı, elektrik sinyalini her iki ventrikülün tüm 

bölümlerine hızlı bir şekilde ileterek, her iki ventrikülün tüm parçalarında neredeyse aynı 

anda bir kasılma oluşturarak, tekdüze ve koordineli bir sıkıştırma üretir (Capobianco ve 

ark., 2022). 

2.2.2. Kardiyovasküler Hastalıklarının Sınıflandırılması 

2.2.2.1. Koroner Kalp Hastalığı (KAH) 

Koroner arterler, aorttan ayrılan ilk damarlardır ve kalbin katmanlarına önemli bir 

oksijen ve besin kaynağı sağlarlar (Saxton ve ark., 2022). Koroner arter hastalığı çok 
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faktörlü bir olgudur. Etiyolojik olarak cinsiyet, yaş, aile öyküsü ve genetiği, sigara içme, 

obezite, lipid seviyeleri ve psikososyal değişkenler yer almaktadır. Diabetes mellitus, 

hipertansiyon, dislipidemi ve kronik böbrek hastalığı gibi komorbid durumların da genel 

sonuçta bir rolü vardır (Tabei ve ark., 2014). Erkeklerde kadın cinsiyete göre daha çok 

görülmektedir. Hiperkolesterolemi, KAH için önemli bir değiştirilebilir risk faktörüdür. 

Bir çalışmada, KAH'nin genel küresel hastalık yükünün %2,2'sini ve kardiyovasküler 

hastalıkların %32,7'sini temsil ettiği tahmin edilmiştir (Brown ve ark., 2022). 

Koroner Kalp Hastalığı (KAH) patofizyolojisinin ayırt edici özelliği aterosklerotik 

plak gelişimidir. Plak, damar lümenini daraltan ve kan akışını engelleyen yağlı bir 

materyalin birikmesidir. Sürecin ilk adımı, "yağlı çizgi" oluşumudur. Yağlı çizgi, köpük 

hücreleri olarak da adlandırılan lipit yüklü makrofajların endotel altı birikmesiyle 

oluşur. Bu aşamada subendotelyal plak oluşumu gerçekleşir. Zaman geçtikçe, lezyon 

hemodinamik olarak yeterince önemli hale gelebilir ve artan talepler sırasında 

miyokardiyal dokuya yeterli kan ulaşamaz ve anjina semptomları ortaya çıkar. Bununla 

birlikte, oksijen gereksinimi düştükçe semptomlar istirahatte azalır. Bir lezyonun 

istirahatte anjinaya neden olabilmesi için en az %90 darlık olması gerekir (Shahjehan ve 

Bhutta, 2022). 

Koroner arter hastalığı aşağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır. Bunlar; 

1. Kararlı iskemik kalp hastalığı (SIHD) 

2. Akut koroner sendrom (AKS) 

 ST yüksekliği MI (STEMI) 

 ST yükselmesiz MI (NSTEMI) 

 Kararsız anjina (Thygesen ve ark., 2012; Davies ve ark., 2000) 

Koroner arter hastalığının değerlendirilmesinde EKG, Echo, göğüs röntgeni, Stres 

testi, kardiyak kateterizasyon, kan testleri, anjio gibi yöntemler kullanılmaktadır. Akut 
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koroner sendrom ortamında, tüm STEMI hastalarına ve seçilen NSTEMI hastalarına acil 

kardiyak kateterizasyon yapılır (Bamouni ve ark., 2018). 

Tedavi: Koroner arter hastalığı, kararlı iskemik kalp hastalığı (SIHD) veya akut 

koroner sendrom (ACS) olarak ortaya çıkabilir. Kararlı iskemik kalp hastalığı, kronik bir 

hastalık olurken, akut koroner sendrom (ACS) genellikle akut bir ortamda ortaya 

çıkmaktadır.  Yönetim, belirli hastalık tipine bağlıdır. 

Kararlı iskemik kalp hastalığı, kararlı anjina olarak kendini gösterir. Stabil anjina 

tipik olarak efor veya emosyonel stres ile kötüleşen ve dinlenme veya nitrogliserin ile 

hafifleyen göğüs kafesi üzerinde yer alan göğüs ağrısı veya basıncı olarak ortaya çıkar ve 

2 ay sürer. Klasik anginal semptomların olmayabileceğini ve bunun yerine kadınlar, 

yaşlılar ve diyabetikler gibi belirli demografik gruplarda atipik semptomlar ve efor 

dispnesi ile farklı şekilde ortaya çıkabileceğini bilmek önemlidir. Kararlı iskemik kalp 

hastalığı'nın yönetimi hem farmakolojik olmayan hem de farmakolojik müdahaleleri 

içerir. Özellikle bu hastalar günlük hayatta yaşam tarzlarında değişiklikler yapmalıdır. 

Bunlar arasında sigarayı bırakma, düzenli egzersiz, kilo verme, diyabet ve 

hipertansiyonun iyi kontrolü ve sağlıklı beslenmeyer almaktadır. Farmakolojik 

müdahaleler, kardiyoprotektif ve antianjinal ilaçları içerir (Katz ve ark., 2019; Makki ve 

ark., 2015). 

Akut koroner sendrom, ani başlangıçlı göğüs kafesi üzerinde yer alan göğüs ağrısı, 

tipik olarak boyuna ve sol kola yayılan basınçlı kol ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı, baş 

dönmesi, bilinç bulanıklığı, kalp durması veya yeni başlayan konjestif kalp yetmezliği 

eşlik etmektedir. Acil EKG, Akut koroner sendromlu tüm hastaların STEMI 

değerlendirmesi yapması için gereklidir. STEMI, V2 ve V3 hariç ekstremite 

derivasyonlarında veya prekordiyal derivasyonlarda 1 mm bitişik derivasyonlarda ST 

elevasyonunun varlığı ile tanınır (Smith ve ark., 2015). 
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2.2.2.2. Kalp Kapak Hastalıkları 

Kalbinizde tek yönlü kapılar gibi işlev gören dört kapakçık (mitral, aort, triküspit 

ve pulmoner kaoaklar) vardır. Kanın kalbinizden doğru yönde pompalanmasını 

sağlarlar. Oksijen bakımından fakir kan akciğerlere akar ve oksijen bakımından zengin 

kan akciğerlerden dışarı ve tekrar vücuda akar. Kalp kapağı hastalıkları genellikle kalp 

kapakçıklarının zamanla hasar görmesinden kaynaklanır. Bu kusurlar genellikle yaşlı 

kişilerde aşınma ve yıpranma nedeniyle ortaya çıkar (Berg ve ark., 2013). Çocuklarda 

kalp kapağı sorunları genellikle doğumda (doğuştan) mevcuttur ve farklı bir şekilde 

tedavi edilir. Kalp kapakçıklarının ana görevi kalpteki kanın engelsiz ileri akışını 

sağlamaktır. Regürjitasyonda, kalp kapağı düzgün kapanamaz. Bazen her iki sorun 

birlikte ortaya çıkar. Mitral kapak yetersizliği çoğunlukla, kalp atışı sırasında kapak 

yaprakçıklarının sol atriyuma doğru şiştiği bir durum olan prolapsustan 

kaynaklanmaktadır. Kalp kapak bozuklukları doğuştan ya da enfeksiyonlara bağlı olarak 

gelişmektedir. Bir kalp kapağı sadece biraz sızdırıyorsa veya sadece biraz darsa, kalp 

genellikle biraz daha sert pompalayarak bunu telafi edebilir. Hasarlı kalp kapakçıkları 

ayrıca düzensiz kalp atışlarına (aritmi) yol açabilir (Kasper ve ark., 2015). Bu, aşağıdaki 

gibi semptomlara yol açar: 

 Zayıflık, performansta düşüş 

 Özellikle alt bacaklarda şişlik (ödem) 

 Aritmik yavaş ya da hızlı nabız 

 Özellikle geceleri görülen öksürük ve nefes darlığı  

 Göğüste sıkışma ve göğüs ağrısı 

 Senkop (Bayılma) 
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2.2.2.3. Kalp Yetmezliği 

Kalp yetmezliği, tedavi edilmezse potansiyel olarak ölümcül bir hastalıktır. Kalp 

yetmezliği, kalbin vücudun gereksinimlerini karşılamak için yeterli kanı 

pompalayamadığı karmaşık bir klinik sendromdur. Kalp yetmezliği, kalbin yapısal 

anormallikleri, fonksiyonel anormallikler ve diğer tetikleyici faktörlerden 

kaynaklanır. Ventriküler dolumu veya kanın sistemik dolaşıma atılmasını bozan herhangi 

bir bozukluktan kaynaklanır. Hastalar genellikle yorgunluk ve nefes darlığı, azalmış 

egzersiz toleransı ve sıvı tutulması (pulmoner ve periferik ödem) ile başvururlar. Dünya 

çapında 26 milyon kişide olduğu tahmin edilen bir prevalansa sahiptir (Savarase ve Kund, 

2017). Kalp yetmezliğinin tedavisi, hasta eğitimini, kardiyak kontraktiliteyi iyileştirmek 

için optimal tıbbi rejimi ve alevlenmelerin önlenmesini/sınırlanmasını içeren çok yönlü 

bir yaklaşımı gerektirir (Malik ve ark., 2022). Dekompanse kalp yetmezliğinin en önemli 

nedenlerinden birisi de kontrolsüz hipertansiyondur (Lind ve ark., 2021). Bu tür kalp 

yetmezliğinin yaygın etiyolojileri arasında şiddetli anemi (kansızlık), tirotoksikoz (tiroid 

hormonun fazla salgılanması), obezite, beslenme yetersizlikleri (tiamin eksikliği vb.) ve 

gebelik yer almaktadır (Reddy ve ark., 2016).  

Kalp yetmezliğinin patofizyolojisinde özellikle kalp debisindeki bir azalma, 

epinefrin, norepinefrin, endotelin-1 (ET-1) ve vazopressin salınımı ile nöroendokrin 

sistemi uyarır.  Apoptoz devam ederken, artan taleple birlikte kalp debisindeki bir azalma, 

artan nörohumoral stimülasyon ve uyumsuz hemodinamik ve miyokardiyal tepkilerin 

devam eden bir döngüsüne yol açmaktadır (Kemp ve Conte, 2012). Kalp debisindeki bir 

azalma aynı zamanda Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi’ni (RAAS) uyararak artan 

vazokonstriksiyonla birlikte artan tuz ve su tutulmasına yol açar. Bu, kalpteki uyumsuz 

mekanizmaları daha da besler ve ilerleyici kalp yetmezliğine neden olmaktadır (Obokata 

ve ark., 2020). 
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2.2.2.4. Konjenital (Doğuştan) Kap Hastalıkları 

Konjenital kalp hastalığı (KKH), yenidoğanlarda gözlenen en yaygın doğumsal 

hastalıklardan biridir. Bu tür kusurlar, hamilelik sırasında rahimde gelişirken fetüste 

meydana gelir. Dünya çapındaki prevalansı, tüm canlı doğumların %10'unu 

oluşturmaktadır (Sun ve ark., 2015; Wang ve ark., 2020).  

2.2.3. Kalp ve Damar Hastalıkları ve Risk Faktörleri 

Kardiyovasküler hastalık (KVH) 21. yüzyılın başlarında, toplumsal ve ekonomik 

gelişmelere paralel olarak, %80'i daha az gelişmiş düşük gelirli ülkelerden kaynaklanan, 

dünya çapında erken ölüm ve morbiditenin önde gelen nedeni haline gelmiştir. Nedenler 

ve risk faktörleri üzerine kapsamlı araştırmalar 20. yüzyılın ortalarından beri 

yürütülmektedir (Karsenty ve ark., 2018). Kalp ve damar hastalıkları için önde gelen risk 

faktörleri, yaş, cinsiyet, yüksek tansiyon, yüksek düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

kolesterol, diyabet, sigara ve pasif içiciliğe maruz kalma, obezite, sağlıksız beslenme ve 

fiziksel hareketsizliktir. Gıda ve İlaç İdaresi (FDA), kardiyovasküler hastalığın yılda 

800.000 ölüme neden olduğunu bildirmiştir. 

Yaş: Kalp ve damar hastalıkları prevalansı hem erkeklerde hem de kadınlarda 35 

yaşından sonra artmaktadır. 40 yaşından sonra erkeklerde ve kadınlarda yaşam boyu kalp 

ve damar hastalıkları gelişme riski sırasıyla %49 ve %32'dir (Sanchis-Gomar ve ark., 

2016).  

Cinsiyet: Erkeklerde kadınlara göre daha fazla gözlenmektedir (Ünal B. 2013). 

Etnik köken: Siyahlar, Hispanikler, Latinler ve Güneydoğu Asyalılar, artmış kalp 

ve damar hastalıkları morbidite ve mortalite riski taşıyan etnik gruplardır (Carnethon ve 

ark., 2017). 
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Aile öyküsü: Aile öyküsü de önemli bir risk faktörüdür. Ailesinde 50 yaşından 

küçük erken kalp hastalığı öyküsü olan hastalarda artmış KAH mortalite riski daha 

yüksektir (Bachmann ve ark., 2012). 

Sigara Kullanımı: Sigara ve diğer tütün kullanımı da kalp hastalıklarının 

gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Tütünün içindeki zararlı maddeler kan 

damarlarına zarar vermekte ve onları daraltmaktadır. 

Yetersiz Fiziksel Aktivite: Egzersiz kalp damar hastalıkları gelişimini önlemede 

koruyucu bir faktördür. Azalan fiziksel aktivite ve hareketsiz davranışlar obezite, diyabet 

ve kalp hastalıkları ile yakından ilişkilidir. Azalan aktivite, değişen iş türleri ve aynı işte 

işyerinde artan makineleşme nedeniyle oluşur. Düşük gelirli gelişmekte olan ülkelerde 

daha sık meydana gelen bu beslenme ve fiziksel aktivite geçişleri, bu ülkelerde kalp 

hastalıkları riskinin artmasına katkıda bulunmaktadır (Bachmann ve ark., 2012). 

Sağlıksız Beslenme: Doymuş yağlar, trans yağlar, lipidler, endotel fonksiyonu, 

insülin direnci ve iltihaplanma üzerindeki olumsuz etkileri yoluyla kardiyovasküler 

hastalık riskini artırdığını bilinmektedir (Ades ve ark., 2017). Yapılan bir araştırmada, 

alkolsüz içecekler ve şekerli içeceklerin %22 daha yüksek miyokard enfarktüsü riski ile 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (Temple, 2018). 

Obezite: Obezite, kardiyovasküler hastalıklar için bağımsız bir risk faktörüdür ve 

ayrıca hipertansiyon, hiperlipidemi ve diabetes mellitus gibi diğer hastalıklarla birlikte 

kardiyovasküler hastalık riskini artırır (Ades ve ark., 2017). Çoğu toplumda, enerji yoğun 

gıdaların maliyeti, meyve ve sebzeler gibi daha az enerji yoğun gıdalardan daha düşüktür. 

Araştırmalar, kentsel alanlarda yaşayan insanlar arasında enerji tüketimindeki artışla 

birlikte, esas olarak her türlü yağ alımındaki artış, tam tahıl ve lif tüketimindeki azalma 

ve meyve ve sebzelerdeki artışın bir sonucu olarak, büyük beslenme değişimlerinin 



 

15 

meydana geldiğini göstermektedir. Bu tür beslenme değişiklikleri, obezite prevalansının 

artmasına neden olabilmektedir. 

Hipertansiyon: Hipertansiyon kalp hastalığının önde gelen nedenlerinden biridir. 

Her üç kalp hastasından yaklaşık 1'inde hipertansiyon bulunmaktadır. Hipertansiyon, 

kalbi besleyen damarların duvarına yerleştirdiği hem oksidatif hem de mekanik stres 

nedeniyle kalp hastalığı için önemli bir risk faktörüdür (Malakar ve ark., 2019).  

Diyabet: Diabetes mellitus, DSÖ uzmanları tarafından bulaşıcı olmayan bir salgın 

olarak kabul edilmekte ve ciddi bir tıbbi ve sosyal sorun teşkil etmektedir. Koroner kalp 

hastalığı, diyabetli hastalarda önde gelen ölüm nedenidir ve bu hastaların %90'ı tip 2 

diyabetten (diabetes mellitus 2) muzdariptir. Diyabetin varlığı, her türlü koroner kalp 

hastalığının ortaya çıkmasıyla ilişkilidir. Aynı zamanda koroner kalp hastalığı, inme, 

periferik damar hastalığı gibi makrovasküler komplikasyonlar vakaların %67'sinde 

diyabetli hastaların ölüm nedenidir. Diyabetli yetişkin hastalarda kalp hastalığı oranı, 

diyabeti olmayanlara göre erkeklerde 2,5 kat, kadınlarda 2,4 kat daha fazladır (de Oliveira 

ve ark., 2015; Orekhov ve ark., 2014). 

Yüksek Kan Kolesterolü (Hiperlipidemi): Lipid bozuklukları, kardiyovasküler 

hastalıkların değiştirilebilir risk faktörleridir. Genel popülasyon için kolesterol seviyesi 

<190 mg/dL (5 mmol/L), düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol fraksiyonu seviyesi 

<115 mg/dL (3 mmol/L) yüksek olması risk göstergesidir (Ades ve ark., 2017). 

2.3. Algılanan Sosyal Destek 

2.3.1. Sosyal Destek Kavramı 

Sosyal destek, fiziksel ve zihinsel sağlığın koruması için gerekli olan son derece 

önemli bir faktördür. Sosyal destek, “bireyin diğer bireyler, gruplar ve daha geniş 

toplumla sosyal bağları aracılığıyla erişebildiği destek” olarak tanımlanmıştır (Ozbay ve 

ark., 2007). Diğer bir ifadeyle sosyal destek, başkaları tarafından önemsenme ve ihtiyaç 
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duyulduğunda, günlük durumlarda veya belirli kriz anlarında başvurabileceği güvenilir 

bir ağa sahip olma algısıdır (Taylor, 2011). Sosyal destek stresli durumlarda yardımcı 

olsa da Barnes ve Duck, destek alışverişinin yalnızca krizler sırasında ortaya çıkmadığına, 

aynı zamanda kişisel ilişkilerde de günlük bir olay olduğunu belirtmektedir (Barnes ve 

ark., 1994). 

Sosyal destek, kişiye başkaları tarafından değer verildiği ve kabul edildiği algısını 

verdiği için öz-değer güvencesi sağlar (Cobo-Rendón ve ark., 2020). Yetersiz sosyal 

destek, depresyon ve yalnızlıkla bağlantılıdır ve beyin işlevini değiştirdiği ve alkol 

kullanımı, kalp-damar hastalıları, depresyon ve intihar gibi psikolojik hastalıkların riskini 

artırdığı gösterilmiştir (Zhou, 2014). 

Dünya Sağlık Örgütü, ruh sağlığını, bireyin yeteneklerini bildiği ve bunları kendi 

toplulukları için yararlı olacak şekilde etkili ve üretken bir şekilde kullandığı bir iyilik 

hali olarak tanımlamaktadır (WHO, 2012).  Sağlığın sürdürülmesinde ve 

geliştirilmesinde önemli bir rol oynayabilen sosyal faktörler, hastalığın insidansında, 

prevalansında ve sürekliliğinde önemli bir rol oynamaktadır (Cokrin, 1997). Sosyal 

destek, insanların etkileşimlerini içeren bir olgudur, dolayısıyla bir kişi sosyal etkileşim 

sunduğunda, bu onların sağlığında önemli bir role sahiptir (Marmot ve Wilkinson, 2008). 

Sosyal desteğin tek başına önemi yoktur, önemli olan sosyal desteğin varlığına olan 

inançtır (Sharifabad ve ark., 2008). Cobb sosyal desteği, sosyal sağlığı ve performansı 

büyük ölçüde etkileyecek şekilde strese karşı bir koruyucu olarak ortaya koymaktadır. 

Cobb, sosyal desteğin insanlara sevilme, önemsenme, saygı duyulma ve bir iletişim ağına 

ait olma duygusu verdiğini açıklıyor (Cobb, 1976). Durkheim'ın teorisine göre, sosyal 

birlik zayıfsa insanlar sosyal destek almazlar ve sağlıkları risk altındadır. Tersine, yüksek 

düzeyde bir sosyal destek, insanları hastalıklardan korur (Kamran ve Ershadi, 2000). 
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Sosyal desteğin etki büyüklüğü cinsiyete göre değişmektedir. Kadınlar duygusal 

sorunlarını erkeklerden daha fazla aile dışındaki kişilerle tartışmaktadır. Erkeklerin 

stresle başa çıkamamaları zayıflıkları olarak değerlendirilebilir ve bu nedenle, onurlarını 

ve statülerini kaybetmekten korktukları için yardım bağlamlarından gelen desteği 

kullanmayabilirler (Cokrin, 1997; Garousi ve Shabestari, 2012). 

Aydın ve ark., (2017) tarafından yapılan çalışmada yetişkin bireylerde sosyal 

destek düzeyleri arttığında, psikolojik iyilik durumlarının da arttığını belirlemişlerdir 

(Aydın ve ark., 2017). Engelli çocuğu olan ancak sosyal destek alan ebeveynler, yaşam 

problemlerini, zihinsel stresleri, fiziksel engelleri ve psikolojik savunmasızlıkları 

anlamlandırma ve dolayısıyla zihinsel baskıyı azaltma yeteneğine sahiptir (Bahri ve ark., 

2014). Yaşlı yetişkin topluluklarında, diğerlerinden daha fazla sosyal destek alan ve 

sosyal hayatın farklı yönlerine daha fazla katılan yaşlıların ruh sağlığından daha olumlu 

yararlandıkları söylenmelidir (Shoja ve ark., 2013). Hastaların ruh sağlığına yönelik 

sosyal destek alanında, hastalar mutlaka kendilerini belirsiz bir durumda bulurlar böylece 

kaygı ve rahatsızlıklarını azaltabilecek bir destek ararlar ve böyle bir durumda sosyal 

destek kaygı ve rahatsızlıklarını azaltabilir (Riahi ve ark., 2011). 

Yaşlı yetişkinler arasında çok fazla sosyal destek, belki de yetersizlik duyguları, 

düşük benlik saygısı ve daha az öz denetim ortaya çıkararak stresin olumsuz etkisini 

artırabilir. Ek olarak, sosyal destek sağlayıcısı olmak, sağlayıcıların fiziksel sağlığına, 

psikolojik esenliğine ve duygusal kaynaklarına zarar verebilir. Özellikle uzun bir süre 

boyunca destek sağlama eylemi, bu tür bir desteği sağlamak için sağlanması gereken 

duygusal, finansal ve zihinsel kaynakların miktarı nedeniyle vergilendirilebilir (Riahi ve 

ark., 2011). 
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2.3.2. Sosyal Destek Kaynakları ve Sosyal Desteğin Boyutları 

Sosyal destek kaynakları genel olarak formal ve informal destek kaynakları olarak 

iki ana bölüm içerisinde ele alınmaktadır. Resmi kurum ve kuruluşlar ile yasal bir çerçeve 

içerisinde hizmet veren sivil toplum kuruluşları, gönüllü kuruluşlar formal destek 

kaynaklarıdır. Aile, akraba, komşu, arkadaş gibi çevrede bulunan ve katkı sağlayan diğer 

bireyler ise informal sosyal destek kaynakları olarak belirtilebilir (Özbesler, 2001). 

Özbesler (2001) sosyal desteği üç boyutta değerlendirmiştir (Özbesler, 2001):  

a) Sosyal çevre içinde kişi ve değerleri arasındaki bağlantılar,  

b) Harekete geçirilen destek,  

c) Öznel bilişsel değerlendirmeleri ifade eden algılanan destek. 

2.3.3. Sosyal Destek Modelleri 

Genel olarak sosyal desteğin iyi oluşa katkıda bulunduğu kabul edilmektedir. 

Sosyal desteğin sağlık ve iyilik hali üzerindeki etkisini açıklamak için üç farklı model 

önerilmiştir. Bu modeller: 

Temel Etki Modeli (Main Effect Model): Temel etkiler modeli, sosyal desteğin, 

bireylerin yüksek veya düşük stres seviyeleri altında olup olmadığına bakılmaksızın, 

sonuçlar üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olmasını önermektedir (Cohen ve ark., 2000; 

Freeman ve ark., 2010; Rees ve ark., 2007). Aynı zamanda temel etki modeli, sosyal 

desteğin olmamasının birey üzerinde olumsuz etki yaratabilecek bir durum olduğu 

görüşünü savunur. Dolayısıyla, sosyal destekten yoksun olma, birey üzerinde kendi 

başına olumsuz etki yaratabilecek bir durumu oluşturmaktadır (Cohen ve Wils, 1985). 

Tampon Etkisi Modeli (Buffering Effect Model): Tamponlama modeli, 

desteğin stres faktörlerinin olumsuz etkilerine karşı koruduğunu iddia eden ve sosyal 

desteğin stres faktörlerinin yokluğunda da faydalı olabileceğini savunan doğrudan etkiler 

modelidir. Stres tamponlama modeli (Cohen ve Wils, 1985), kişi yüksek yaşam stresi 
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yaşadığında, kişinin sosyal destek ağının bu strese karşı bir tampon görevi gördüğünü 

varsayar. Her destek faydalı değildir; alınan destek ile sağlık arasındaki bağlantılar, 

karmaşık moderatörlerle doludur; öyle ki, bir durumda faydalı olan alınan destek, diğer 

koşullar altında etkisiz ve hatta zararlı olabilir (Cohen ve ark., 2000; Freeman ve ark., 

2010; Rees ve ark., 2007). 

Sosyal Destek ve Olumsuz Yaşam Olaylarının Birbirlerinden Bağımsız 

Etkileri: Sosyal desteğin etkisiyle ilgili üçüncü modelde ise; sosyal desteğin ve olumsuz 

yaşam olaylarının fiziksel sağlık ve kendini iyi hissetme üzerinde birbirlerinden bağımsız 

etkilerinin olduğunu vurgulamaktadır. Diğer bir deyişle gerek yaşam olayları gerekse 

sosyal destek eksikliği kendi başına sağlığı olumsuz yönde etkileyebilecek 

değişkenlerdir. Bununla birlikte, bu model her iki değişkenin birlikte bulunmasının 

kişinin daha şiddetli fiziksel rahatsızlıklar yaşamasına ve kendini iyi hissetme düzeyinin 

daha fazla düşmesine, yol açacağını da bir sayıltı olarak kabul etmektedir (Güngör, 1996). 

2.3.4. Sosyal Destek Türleri 

Cohen ve Wills (1985)’e göre ise, sosyal destek çeşitleri bireylere rehberlik 

yapmakta ve geri bildirim sağlamaktadır. Onlara göre sosyal destek, genel olarak beş 

grupta toplanmaktadır (Cohen ve Wils, 1985). Bunlar: 

 Duygusal destek (Emotional Support): Duygusal (bazen somut olmayan) 

destek, insanların bir başkasına değer verildiğini hissettirmek için yaptıkları 

eylemler şeklinda tanımlanmaktadır. Duygusal destek, sosyal destekten 

türetilen bir kavramdır ve sefkat, ilgi, empati, sevgi ve güven sağlanmasını 

ifade etmektedir (Kort-Butler, 2017). 

 Takdir (Saygı) desteği (Esteem Support): Saygı desteği, kişinin becerilerini, 

yeteneklerini ve içsel değerini geliştirmeye yardımcı olan mesajlar olarak 

tanımlanır.  

https://www.takingcharge.csh.umn.edu/create-healthy-lifestyle/emotions-and-attitudes
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 Maddi destek (Instrumental Support): Maddi yardım, araçsal destek, para 

ve ev temizliği gibi fiziksel olanı ifade eder. 

 Bilgisel destek (Informational Support): Bilgi desteği, birine yardım etmek 

için bilgi sağlamak anlamına gelir. Bilgi desteği, tavsiyelerin ve diğer yararlı 

bilgilerin sağlanmasını içerir.  

 Beraberlik desteği (Social Companionship Support): Boş zamanların 

birlikte geçirilmesi ile sağlanan destektir. Aidiyet (veya arkadaşlık) desteği, 

bir aidiyet duygusu yaratır ve sosyal katılım için başkalarının varlığını veya 

kullanılabilirliğini içerebilir (Torun, 1995) 

Sosyal desteğin fiziksel ve psikolojik sağlık yararları üzerine ilk çalışmalardan biri 

1905'te Joseph Pratt tarafından yapılmıştır. Pratt’ın çalışmasında bir grup tüberküloz 

hastasını hastalıklarıyla ilgili hijyen konusunda eğitmek için bir araya toplamıştır. Bu 

"destek grubu", fiziksel sağlık ve iyileşmede psikolojik desteğin gücünün yüksek 

olduğunu savunmuştur (Pratt, 1905). Ayrıca sosyal destek ile refah ölçütleri arasında 

güçlü bir bağ vardır. Yakın kişisel ilişkileri olanlar, yas, iş kaybı, tecavüz ve hastalık gibi 

çeşitli stresörlerle daha iyi baş edebilmektedirler (Salovey ve ark., 2003). 

2.3.5. Sosyal Desteğin İşlevleri 

Sosyal destek, kişilerarası iletişim ve etkileşimi, sevgi ve anlayışı, ilgi ve alakayı, 

sevgi ve arkadaşlığı, maddi yardımı ve saygı ve kabulü içerir. Sosyal desteğin işlevleri, 

araçsal yardım, duygusal destek ve değer ve tutumların onaylanmasını içerir. Araçsal 

destek, somut olan yardımı içerir (Salovey ve ark., 2003). Sosyal desteğin belirli 

boyutlarının veya işlevleri bulunmaktadır. Bu boyutlar geleneksel olarak duygusal, 

araçsal ve bilgisel destekler olarak sınıflandırılır ve bireyler için niteliksel olarak farklı 

ve önemli işlevlere hizmet eder (Cohen, 1988). Duygusal destek, ilgi ve ilginin varlığıyla 

birleşen cesaretlendirme ve rahatlığın varlığıdır, kişinin benlik saygısını artırır ve aidiyet 
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duygusu yaratır. Araçsal destek, mali yardım, ev işlerine yardım etme veya ulaşım 

sağlama gibi somut desteğin sağlanmasıdır. Bilgi desteği, stresle başa çıkmak veya 

sorunları çözmek için kaynaklar hakkında bilgi veya başa çıkma stratejileri hakkında 

öneriler sağlayarak yardım alınmasını içerir (Cohen ve ark., 1985). 

2.3.6. Algılanan Sosyal Destek 

Bireyin ilk ilişki kurduğu kişiler aileleridir ve aile ile kurulan ilişkinin kalitesi 

gelecekteki yaşamını ve davranışlarını belirlemektedir. Bireyin karakterinin oluşumunda 

çocukluk döneminin önemini ele alan Erikson'a göre, 0-1,5 yaş döneminde güvenlik 

duygusundan yoksun yetiştirilen çocuklar, gelecekte kendine güvenmeyen, sosyal 

ilişkiler kurmakta çekimser davranan bireyler haline gelebilmektedir (Erikson, 1963). Bu 

dönemdeki olumsuz yaşantılar “düşmanlık dünyası” algısının oluşmasına neden olurken, 

bu algı kişinin diğerlerinden uzaklaşmasına, özgüven eksikliğine ve yakın ilişkilerde 

başarısızlığa neden olur. İlerleyen yıllarda aile kadar arkadaşlarla olan ilişkiler de önem 

kazanır. Özellikle ilkokul döneminde çocuğun arkadaşlarıyla olan ilişkileri ön plana 

çıkmakta ve bu ilişkiler gelecekteki ilişkilerini, sosyal uyumunu, sosyal yakınlığını ya da 

yalnızlığını belirlemektedir. Dolayısıyla bu ilişkilerin nasıl algılandığı ve kişi üzerindeki 

etkisi önemlidir. Bireyin ilişkilerinin doğasına göre ihtiyaç duyulduğunda yardım görme, 

sevilme, saygı ve ilgi görme olarak tanımlanabilecek olan algılanan sosyal destek, bireyin 

güvenilir bağlara sahip olduğuna dair bilişsel algısıdır (Başer, 2006; Kozaklı, 2006). 

Sosyal destek hem bireyin yaşamının sosyal yapısını hem de çeşitli kişilerarası 

ilişkilerin sunduğu belirli işlevleri içeren geniş bir yapıdır. Desteğin yapısal yönleri 

genellikle, bireyin sosyal ağların bir parçası olma derecesini gösteren sosyal 

bütünleşmeyi değerlendirerek ölçülür. Araştırmacılar işlevsel desteği genellikle iki alana 

ayırırlar: algılanan destek veya insanların kendileri için uygun olduğuna inandıkları 

desteği öznel olarak yorumlamaları ve gerçekte başka kişiler tarafından sağlanan alınan 
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destek (Grey ve ark., 2020). İlk olarak, algılanan sosyal destek ölçümleri, desteğin genel 

mevcudiyeti ve yeterliliği ve/veya sağlanan destekle küresel memnuniyet ile ilgili 

bireysel algıları değerlendirmek için tasarlanırken, alınan destek ölçümleri, sosyal destek 

ağları tarafından bireylere sağlanan belirli destekleyici davranışları hedefler (Eagle ve 

ark., 2019). İkinci olarak, çok sayıda araştırma, algılanan sosyal desteğin, alınan desteğin 

ölçütleriyle yalnızca mütevazı bir şekilde ilişkili olduğunu göstermektedir (Haber ve ark., 

2007; Lakey ve ark., 2010). 

Genel olarak, algılanan sosyal destek, yaşam doyumunun ve olumsuz 

duygulanımın önemli bir yordayıcısıdır (Siedlecki ve ark., 2014). Algılanan destek, sevgi 

ve ilgi düzeyleri olumlu deneyimler sağlayabildiğinden, algılanan sosyal destek tutarlı bir 

şekilde iyi oluşla ilişkilendirilmiştir (Siedlecki ve ark., 2014).  

Algılanan sosyal destek, yüksek benlik saygısının bileşenleri olan öz-değer, 

güvenlik duygusu ve aidiyet üzerindeki etkisiyle psikolojik sağlığı iyileştirebilmektedir. 

Bu yüksek komorbidite, depresyon ile algılanan sosyal destek arasındaki sahte pozitif 

ilişkiyi açıklayabilmektedir (Starr ve ark., 2014). Jou ve Fukada (2002), yüksek sosyal 

destek alan bireylerin sağlık durumlarında da üst sıralarda yer aldığını bildirirken, aynı 

araştırmacılar (Jou ve Fukada, 1994) sosyal desteğin sosyal uyum üzerindeki olumlu 

etkisinden bahsetmişlerdir (Jou ve Fukada, 2002). Barrera, Sandler ve Ramsay'e (1981) 

göre sosyal desteği yüksek olan çocuk ve ergenler stres altında diğerlerine göre daha az 

kaygı ve depresyon göstermektedirler. Sosyal desteğin azlığı ya da yokluğu, uyuşturucu 

kullanımı, suç işleme gibi sağlıksız davranışların önemli bir belirleyicisidir (Barrera ve 

ark., 1981; Holt ve Espelage, 2005; Mason, 2004). Çocuk ve ergenlerde özellikle alınan 

sosyal destek ve arkadaşlardan algılanan sosyal destek, bir gruba ait olma duygusuyla 

ilişkilidir ve desteğin azlığı yabancılaşmaya, ıssızlığa ve yalnızlığa neden olabilir 

(Lagana, 2004; Manfusa, 2001). Bireyin sosyal ilişki ağını arzu ettiğinden daha dar veya 
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daha az tatmin edici olarak algılaması sonucu yaşanan bir duygu olan yalnızlık (Peplau 

ve Perlman, 1982), birçok psikolojik ve psikolojik durumla da ilişkilidir (Chen ve ark., 

2004; Galanaki ve Kalanti-Azizi, 1999; Storch ve ark., 2003). Bu nedenle, arkadaş 

ilişkilerinin önem kazandığı ilkokul döneminde bu ilişkilere katkıda bulunan faktörler 

teşvik edilmeli, engeller belirlenmeli ve önlemler alınmalıdır. Ayrıca çocukluk dönemi, 

psikolojik ve fiziksel sorunlarla ilişkili olduğu kabul edilen yalnızlık hissine neden olan 

etkenler ve başa çıkma konusundaki araştırmalar için oldukça önemlidir (Chen ve ark., 

2004). 

2.3.7. Yaşlılık ve Sosyal Destek 

Yaşlanmayla birlikte fiziksel ve bilişsel işlevler bozulur, kronik hastalıklar ve 

ruhsal sorunlar ortaya çıkar, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık azalır ve fiziksel 

aktivite düzeyi sınırlanır ve bu değişiklikler yaşlılığa uyum sorununu gündeme getirir 

(Bahar ve Parlar, 2007). Ayrıca yaşlılıkta yaşanan faktörlerin (eş, yakın arkadaş ve akraba 

kaybı, çocukların evden ayrılması, emeklilik ve dul kalma gibi rol kayıpları yaşama, 

üretkenliğin azalması, yaşamın sonuna yaklaşma gibi) uyum üzerinde olumsuz etkileri 

vardır. Daha önce yapılan çalışmalara göre yalnızlığın prevelansı 65 yaş üzeri bireylerde 

%80 oranında bulunurken, 18 yaş altı bireylerde bu oran %40 civarında olduğu 

bildirilmiştir. Bu oran orta yetişkinlik döneminde kademeli olarak düşmekte fakat 65 

yaşından sonra tekrar yükselmektedir (Altındağ ve Madenci, 2010). 

Ayrıca toplumun yaşlılığa yönelik olumsuz tutumları, yaşlıların uyumunu 

zorlaştırmaktadır. Sosyal destek algısının yaşlılarda sosyal etkileşim derecesi ile yakından 

ilgilidir (Beğer ve Yavuzer, 2012). Algılanan sosyal destek, yaşlı yetişkinlerin refahı ve 

yaşam kalitesi için ilgili çok boyutlu bir faktördür. Algılanan sosyal destek, yaşlı 

bireylerin bu güçlüklerle mücadelesini kolaylaştıran, yaşlılığa uyumunu ve iyilik halini 

artıran, fiziksel ve psikolojik sağlığı ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyen önemli 
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bir başa çıkma mekanizmasıdır (Boylu ve Günay, 2018). Kooshiar ve ark., yalnız yaşayan 

yaşlıların sosyal destek düzeylerinin düşük olduğunu bulmuşlardır (Kim ve Lee, 2018; 

Kooshiar ve ark., 2012). Jiang, sosyal desteğin duygusal olarak yaşlıları gençlerden daha 

fazla etkilediğini belirtmiştir (Jiang ve ark., 2018).  

Hsu ve Tung (2011) yaptığı çalışmada yaşlılara yönelik aile ilişkileri, sosyal çevre 

ve sosyal destek gibi faktörlerin yaşlılığa psikososyal uyumu artırmada önemli olduğunu 

bildirmiştir (Hsu ve Tung, 2011). Literatürdeki çalışmalar, algılanan sosyal destek 

düzeyinin yaşlıların yaşlılık sorunlarıyla baş etmede ve yaşlılığa uyum sağlamada önemli 

olduğunu göstermektedir (Hsu ve Tung, 2011). Sağlıklı yaşlanma, sosyal ilişkilerin 

sürdürülmesi ve yeterli sosyal destek kaynaklarına sahip olmakla mümkündür (Duru ve 

Yiğit, 2018; Go ve ark., 2014; Hsu ve Tung, 2011). Sosyal desteğin yaşlıların sağlık 

algısı, psikolojik iyilik hali ve yaşlılık değişikliklerine uyumu üzerinde olumlu etkisi 

vardır (Oluwagbemiga, 2016). Literatür, sosyal desteğin yaşlıların depresyon ve yalnızlık 

düzeyi (Liu ve ark., 2016), yaşam kalitesi (Kang ve ark., 2018; Ünsar ve ark., 2015), 

psikolojik iyilik hali (Oluwagbemiga, 2016), stresle baş etme yeteneği (Wang ve ark., 

2014) ve yaşam doyumu (Aydıner ve ark., 2018), öznel iyi oluş düzeyi (Rocha ve ark., 

2017) ve yaşlılar üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu bildirmektedir. 

2.4. Umutsuzluk 

2.4.1. Umut ve Umutsuzluk Kavramı 

Umut, arzu edilen bir sonucu gerçek bir olasılık olarak görme yeteneği olarak 

tanımlanır (Kwong, 2019). Umut, insanoğlunun rahatsız olduğu duruma karşı harekete 

geçmesi ve içinde bulunduğu durumu değiştirme girişiminin edimidir. Umut, öznel 

refahın önemli bir belirleyicisidir ve olumlu bir motivasyon durumudur (Huen ve ark., 

2015). Geleceğe dair beklentiler ile bu beklentilerin gerçekleşme ihtimalini birbirine 

bağlayan ve kişinin hedeflerine ulaşmak için kendi hayatını yönetmesini sağlayan olumlu 
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bir duygudur. Umut sayesinde kişi herhangi bir olumsuz durumla baş edebileceğine dair 

olumlu bir düşünce geliştirebilir (Sert, 2017). Umut aynı zamanda ruhsal bozuklukların 

iyileşmesinde de en önemli belirleyicilerden biri olarak kabul edilmekte ve bireylerin 

hastalıklarıyla daha iyi baş etmelerine ve yaşamın anlamını keşfetmelerine yardımcı 

olabilmektedir (Noh ve ark., 2008). 

Umutsuzluk ise bir sonuca ilişkin böyle bir beklenti ve istek duymama olarak 

tanımlanır. Umutsuzluk tanımı gereği umudun kaybıdır (Yıldırım ve ark., 2023). Pek çok 

kişi, hayatlarının bir parçası olan yalnızlıkla daha da yoğunlaşan derin bir umutsuzluk 

duygusu hisseder. Yalnızlık ve umutsuzluk, güçlü ile güçsüz arasındaki bu ilişkide 

kurulmaya başlar, çünkü hizmet edenlerle hizmet edilenler arasında bir köprü yoktur. 

Umutsuzluk genellikle insani hizmet sistemleri desteği ve/veya müdahaleleri alan kişiler 

tarafından hissedilir. İnsani hizmet ortamlarında hizmet verilen birçok insanın 

umutsuzluğu yalnızlıkla daha da kötüleşir, çünkü toplumun marjinallerindeki insanlar 

genellikle o toplumdaki en yalnız kişilerdir (Taylor, 2011). 

2.4.2. Umudu Desteklemede Ailenin Rolü 

Umut bir duygu, bilişsel bir süreç, bir varoluş durumu, bir eğilim, bir tutum (Doe, 

2020), zihinsel sağlık alanında merkezi bir ilke (Acharya ve Agius, 2017) ve hayati 

bileşen olarak tanımlanmıştır. İnsanlar yaşlandıkça, bir aile destek sistemine sahip olmak 

yaşlılar için çok önemlidir. İnsanlar yaşlandıkça, sosyal ağları daralma eğilimi gösterir ve 

yaşlı insanların sosyal desteğinin hayati bir bileşeni olan aile desteğinin, yaşlı insanlar 

için aile dışı destekten daha büyük öneme sahip olduğu bulunmuştur (Merz, 2010; Wang 

ve ark., 2020). Yaşlı yetişkinler aile üyeleriyle sosyal bağlarını sürdürdüğünde, bu, sosyal 

olarak izole olanlara kıyasla yaşam beklentilerini artırabilir. Yaşlının ailesi ile kurduğu 

sosyal ağ, bireylerin sevgi, bağlılık, benlik saygısı ve bir gruba ait olma gibi temel sosyal 

gereksinimlerini karşılar. Fiziksel ve psikolojik sağlığı olumlu yönde etkiler (Altıparmak, 
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2009). Yaşlı yetişkinlerin aileleriyle sosyalleşmesi ve sevildiklerini ve değer verildiğini 

hatırlamaları önemlidir. Bu, yaşlıların depresyon gibi akıl hastalıklarından muzdarip olma 

olasılığının azalmasına, geleceğe yönelik daha umutlu olmasına ve yaşama doyumunu 

artırmaya yardımcı olabilir. Aile desteği ile yaşlıların yaşam memnuniyeti arasında 

pozitif bir ilişki vardır. Grundy ve Henretta (2006), aile sisteminden kaynaklanan desteğin 

yaşlı yetişkinlerin refahı açısından özellikle önemli olabileceğini bulmuşlardır (Grundy 

ve Henretta, 2006) 

2.5. Yaşam Kalitesi 

2.5.1. Yaşam Kalitesi Kavramı 

Yaşam kalitesi (YK), bir popülasyonun veya bireyin, belirli bir zamanda, 

varlıklarının bütünlüğü içinde hem olumlu hem de olumsuz unsurlara ilişkin refahını 

yakalamayı amaçlayan çok boyutlu bir kavramdır. Dünya Sağlık Örgütü, yaşam 

kalitesini, kişinin kendi kültürü ve değer sistemi merceğinden gözlemlendiği gibi, 

hedeflerine göre kendi gerçeklik algısının öznel bir değerlendirmesi olarak 

açıklamaktadır (Ozbay ve ark., 2007; WHO, 1993). Başka bir deyişle, geleneksel iktisat 

teorisi, yaşam kalitesini hane halkının geliri, gayri safi milli hasıla, istihdam vb. “nesnel 

değişkenler” olarak tanımlar (Zhao ve ark., 2005). 

Yaşam kalitesi “esenlik”, “refah”, “iyi yaşam” gibi ilgili pek çok kavram erken 

Yunan felsefesinden bu yana tartışılmıştır ve yüzyıllar boyunca iyi yaşam insanların 

amacı olmuştur. Yaşam kalitesi günlük konuşmamızda çok popüler bir terim olmasına 

rağmen, refah, fayda vb. anlamları üzerinde tam bir fikir birliği yoktur (Fahey ve ark., 

2003). Ancak çok boyutlu bir kavram olduğu konusunda görüş birliği vardır (Andre ve 

Dieudonne, 2001; Böhnke, 2005; Fahey ve ark., 2003; Hajiran, 2006; Megone, 1990). 

Nitekim bir kavram olarak yaşam kalitesi uzun süredir tanımlanmaya çalışılmaktadır. 

Kalite kavramı miktarın, yani niceliğin, sayının, boyutun vs. aksine, nitelik dilsel olarak 
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bir değer özelliği veya nesnelerin veya fenomenlerin temel doğası olarak anlaşılır (Kovac, 

2004). Yaşamın anlamı genellikle yalnızca, dar anlamda "kişinin kendini iyi hissetmesi, 

mutluluğu ya da mutsuzluğu gibi tatmin ve benzer durumlar" anlamına gelen "zihinsel 

yaşam" anlamı ile sınırlıdır. Yaşam kalitesi, yaşam doyumu, mutluluk, refah, sağlık, 

çevre, güven, güvenlik, ekonomi, özgürlük vb. birçok alanı içerdiğinden birbirinin yerine 

geçebilen bir kavram olarak adlandırılabilir (Anderson 2004). Ayrıca özgürlük, adalet, 

güvenlik, güven ve bugünü ve yarını kapsayan güvenceler gibi kişinin sahip olduğu 

maddi imkanlar ile maddi olmayan imkânlar toplamı olarak da tanımlanabilir (Özcan ve 

ark., 2003).  

Sonuç olarak, yaşam standardı yaşam kalitesi olarak görülmektedir. Ayrıca, yaşam 

standardı daha kolay ölçülebildiği için yaşam kalitesi göz ardı edilmekte ve daha az 

çalışılmaktadır (Flora, 1998). Gerçekten de yaşam kalitesi, yaşam standardını kapsar, 

dolayısıyla yaşam kalitesi daha geniş bir kavramdır (Andre ve Dieudonne, 2001). Ayrıca, 

bir toplumun refahının ana ölçüsü olarak yalnızca yaşamın ekonomik alanı tarafından 

tanımlanan yaşam standardının kullanılması, diğer yaşam alanlarının, yani sağlık, 

özgürlük, eğitim, çevre, güvenlik, mutluluk ve yaşam doyumunun önemini göz ardı eder 

(Hajiran, 2006). 

2.5.2. Yaşam Kalitesi İnceleyen Yaklaşımlar 

Yaşam kalitesinin çok boyutlu bir kavram olduğu ve sağlık, ekonomi, özgürlük, 

sosyal ilişkiler, eşitsizlik, gelir, suç gibi tüm yaşam alanlarının kişinin yaşam kalitesini 

etkilediği unutulmamalıdır. Birçok yaklaşım, yaşam kalitesini tanımlamak için mikro 

yani bireysel düzeye bağlıdır. Genel olarak bunlar, hareket noktası bireyin faaliyetleri ve 

konumu olan bireyci yaklaşımlar olarak adlandırılabilir. Temel argüman, bireyin toplum 

ve düzen üzerinde olduğudur. Dolayısıyla yaşam kalitesini “bireyin başarısı”, 

“koşullarına hakim olma” ve bireyin tüm kısıtlamalardan kurtulması olarak 
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tanımlamaktadır (Gerson, 1976). Yaklaşıma göre, “yaşam kalitesi, düşman veya farklı bir 

doğa, Tanrı veya sosyal düzen tarafından kendisine getirilen kısıtlamalara rağmen, 

bireyin arzularını gerçekleştirmede ne derece başarılı olduğu ile ölçülür” (Gerson, 1976).  

Hazcılık bireyci yaklaşımlardan biridir. Hazcılığın temel argümanı, zevktir. 

Kısacası bu yaklaşım, yaşam kalitesini göreceli ve sübjektif olarak görmekte ve zevk 

veren her şeyin başarılma derecesi ile eş tutulmaktadır (Tekeli ve ark., 2004).  

Diğer bir yaklaşım faydacılıktır. Faydacılığa göre hayatın temel amacı faydayı 

artırmaktır. Ana argüman, yararlı olan herhangi bir şeyin iyi olduğudur. Bu nedenle, 

herkesin farklı bir fayda kavramı vardır ve bilim adamları görecilikten kaçmak için 

standart bir insan yaratırlar (Sirgy ve ark., 2006; Tekeli ve ark., 2004). Örneğin, bir 

faydacı olan Bentham (1983), yaşam kalitesini, insan ihtiyaçlarının genel olarak 

karşılandığı gelişmiş dünyada “zevk ve mutluluğun ve nihayetinde yaşamdan elde edilen 

tatminin derecesi” olarak ifade eder (Sirgy ve ark., 2006).  

Üçüncü yaklaşım arzu teorisidir. Bu teoriye göre yaşam kalitesi kişinin arzularına 

nasıl ulaştığı ile belirlenebilir ve ölçülebilir (Diener ve ark., 1997; Tekeli ve ark., 2004).  

Dördüncüsü, Maslow'un popüler "ihtiyaçlar hiyerarşisi" teorisidir. Hava, su, 

yemek, uyku gibi temel ihtiyaçları (fizyolojik ihtiyaçları), Güvenlik ihtiyaçları; sevgi ve 

ait olma ihtiyaçları, benlik saygısı ihtiyaçları ve kendini gerçekleştirme ihtiyaçları içeren 

bir ihtiyaçlar hiyerarşisi çizmektedir. Yaşam kalitesi, kişinin hangi basamağa ulaştığı ile 

ilgilidir (Maslow, 1943; Tekeli ve ark., 2004).  

Beşincisi, Sen'in "yetenek" teorisidir. Onun teorisi, değerli şeylere ve durumlara 

ulaşmaya çalışan insan yeteneğine dayanmaktadır (Sen, 1998; Philips, 2006). Ayrıca, 

yaşam kalitesi, yeterli beslenme gibi basit durumlardan, "toplum yaşamına katılabilme ve 

sahip olma" gibi çok karmaşık kişisel durumlara kadar değişen "değerli işlevleri yerine 

getirme yeteneği açısından değerlendirilmelidir" (Sen, 1998).  
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Altıncı yaklaşım, Aristoteles'in felsefesiyle ilgilidir. Aristoteles'e göre iyi yaşamın 

temeli, "insanların tüm potansiyellerini gerçekleştirmek"tir. Diğer bir deyişle, iyi bir 

yaşam elde etmek için bireydeki potansiyelin farkına varılması gerekir (Diener ve ark., 

1997). Ayrıca insanın her rasyonel faaliyeti “iyiye” ve “mutluluğa” yöneliktir (Haybron, 

2000). Kısaca, Aristoteles'in ana fikri şudur: "Eğer bir insanın bir işlevi veya amacı varsa 

(sadece bir insan olarak), o amaca ulaşıldığında en iyi durumda olacaktır. Eğer insanın 

amacı makul bir şekilde bir tür yaşamsa, o zaman iyi bir yaşam sürmesi, bu amaca 

ulaşmasından ibarettir” (Megone, 1990).  

Yedinci yaklaşım, Maslow'un ihtiyaçlar hiyerarşisi teorisi ile ilgili olan temel 

ihtiyaçlar yaklaşımıdır (Maslow, 1943; Özcan ve ark., 2003). 

Son yaklaşım Allardt'ın modeli'dir. “Sahip olmak”, temel ihtiyaçların tatminini 

ifade eder. "Sevmek" insanlar arasındaki ilişkilerle ilgilenirken, "var olmak" kişisel 

gelişim ve doğayla uyum için ihtiyaçlarla ilgilenir. Ayrıca “olma”, kültürel kaynaklara 

erişim, doğa ve hakkaniyete katılım ölçütlerini içerirken, “sevmek” algılanan ırkçılık, aile 

içi şiddet vb. içermektedir (Allardt, 1993) 

Makro yaklaşımlar ise topluma dayanaktadır. Bu yaklaşıma göre toplum, 

diğerinden farklı olarak bireyden önce gelir. Yaşam kalitesini “bir kişinin daha geniş 

sosyal düzendeki yerini gerçekleştirme derecesi” olarak tanımlar (Gerson, 1976; Sirgy ve 

ark., 2006; Vennhoven, 2001). Yaşam kalitesine ulaşmak için daha büyük düzene ihtiyaç 

vardır. Örneğin, bu yaklaşımlardan biri dini, felsefi veya diğer sistemler üzerine inşa 

edilen “normatif ideallere” odaklanır; İyi bir yaşamın temelinde yardımlaşma 

yatmaktadır, çünkü din öğretiminde altı çizilmektedir (Diener ve ark., 1997). Diğer bir 

makro yaklaşım, toplumdaki kolektif inanç ve değerler gibi bütün ve kalıcı unsurların 

altını çizen sosyo-kültürel karakteristik eğilimlerdir (Yetim, 2001).  
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2.5.3. Yaşam Kalitesi Göstergeleri 

Yaşam kalitesi göstergeleri; ekonomik göstergeler, sosyal göstergeler ve 

psikolojik göstergeler olmak üzere üç grupta toplanır (Erdoğan, 2015).  

Ekonomik göstergeler, temel gereksinimler hiyerarşisinde üst kısımda olan 

fiziksel ihtiyaçların (su, besin ihtiyacı, korunma vb.) giderilmesinin dışında iyi bir sağlık 

hizmeti, barınma gibi olanakların oluşması için, gelir durumu ile direkt ilişkilidir. 

Araştırmalarda ekonomik durumun temel sağlayanı olan gelir, kişinin yaşam kalitesinin 

yükselmesini sağlayabilmektedir (Erdoğan, 2015).  

Sosyal göstergeler arasında bireyin mesleği, yaşadığı yer, beslenme, sağlık 

koşulları, eğitim durumu, mesleği ve sosyal çevresi sayılabilir. Bunların iyilik hali 

içerisinde bulunması yaşam kalitesini pozitif şekilde destekleyecektir (Erdoğan, 2015).  

Psikolojik göstergeler, yaşam doyumu, psikolojik etki ve bireyin bütüncül bir 

iyilik halinin değerlendirilmesiyle öğrenilir. İnsan istediklerini elde ediyorsa ve bunun 

karşısında mutlu oluyorsa, yaşamdan istediği her şeyi elde ettiyse, pozisyonu ve görevi 

de mükemmel ise, üstelik hiçbir sağlık problemi de bulunmuyorsa yaşam doyumunu da 

tamamlamış olarak değerlendirilir (Aslan, 2001).  

a) Bireyin işinden aldığı doyum; Birey çalışma ortamını ve çalıştığı işi isteyerek 

ve severek yapıyorsa psikolojik yönden rahatlar. Bu durum yaşam kalitesini olumlu 

yönde etkiler.  

b) Aile ve toplum yaşantısından aldığı doyum; Bireyin aile ve toplum içerisindeki 

yaşantısından aldığı doyumla paralel olarak yaşam kalitesi olumlu ve olumsuz etkilenir. 

Aile ve toplamda otonomisine saygı duyulan birey daha huzurlu ve mutlu olur.  

c) Özel hayatıyla ilgili olan doyum; Bireyin özel yaşamı psikolojik ruh halini çok 

önemli oranda etkilemektedir. Özel yaşamında problem yaşayan bireylerin yaşam kalitesi 

olumsuz etkilenir (Perim, 2007). 
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2.5.4. Yaşam Kalitesi Ölçümünde Farklı Yaklaşımlar 

Yaşam kalitesini ölçmek için, kişinin yaşamı iyi yapan şeyin ne olduğuna dair bir 

kurama sahip olması gerekir (Noll, 2004). Yaşam kalitesi, kişi başına düşen GSYİH ve 

bebek ölüm hızı gibi sayılabilir veya nesnel göstergelerle ve yaşam memnuniyeti, 

mutluluk, bireysel refah algısı gibi sayılamayan veya öznel göstergelerle ölçülebilir 

(Shackman ve Wang, 2005). Ayrıca Inkeles (1993), en etkili yöntemin objektif ve 

sübjektif ölçümleri birlikte kullanmak olduğunu belirtmektedir. Objektif ölçütleri şu 

şekilde tanımlar: “...gözlenen koşullardan muhtemelen etkilenen kişilerin iç durumlarına 

atıfta bulunulmaksızın dışarıdan bir gözlemci tarafından tespit edilip 

değerlendirilebilenler” (Inkeles, 1993). Ayrıca, nesnel ölçütler, bir sınıfta kaç çocuk 

olduğu gibi bariz bir fiziksel veya maddi referansı olan ölçütler ve okula gitmek için yasal 

haklar gibi toplumsal veya siyasi bir durumu gösteren ölçütler olarak ikiye ayrılır. Pozitif 

gösterge, azınlık grubun veya genç kızların eğitim durumu gibi bazı gösterge-değerlerin 

artması durumunda yaşam kalitesinin bazı yönlerinin artması beklenmektedir. Aksine, 

negatif gösterge, bebek ölüm hızı ve intihar oranları gibi bazı gösterge değerleri artarsa, 

yaşamın bazı yönlerinin kötüleştiği anlamına gelmektedir (Inkeles 1993; Vennhoven, 

2001). Sübjektif göstergeler ise ancak insanlara kendi yaşam alanlarına, yaşam 

koşullarına veya başkalarının koşullarına ilişkin duygu, düşünce, inanç ve 

değerlendirmelerinin sorulmasıyla elde edilir (Flora, 1998).   

2.5.5. Objektif ve Sübjektif Yaşam Kalitesi 

Objektif göstergeler; gelir, eğitim, meslek, sağlık, yaşanılan konutun durumu vb. 

iken; kişinin sahip olduğu bu imkânlardan duyduğu tatmin/doyum ise yaşam kalitesinin 

sübjektif göstergeleridir (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu, 2016; Torlak ve Yavuzçehre, 

2008). Objektif yaşam kalitesi gelir, ortalama yaşam süresi, kişi başına düşen GSYİH vb. 

ve özneldir. Bu düzeylerle ilgili iki kutuplu görüş vardır: objektif düzey, iyi toplum ve 
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sosyal refah kavramlarına odaklanan ve “belirli belirleyiciler altında bireyin hakimiyeti” 

olarak görülen bir refah sorunudur. Objektif yaşam kalitesi para, mülk, bilgi, güvenlik ve 

sosyal ilişkiler ve nesnel yaşam koşulları açısından tanımlanan kaynaklarla ilgilenir. 

Sübjektif göstergeler ise umutlar, beklentiler, duyumlar vb. ile ilgilidir. Burada önemli 

olan “kültürel ve tarihsel faktörler, gelenek, alışkanlık ve bazı durumlarda “istifa” gibi 

farklı algılara yol açan “teslimiyet”ten etkilenmeleridir (Petrucci ve Andrea, 2002). 

Allardt'a göre öznel ve nesnel göstergeler arasındaki ayrım, ihtiyaçlar ve istekler 

arasındaki ayrım felsefesine bağlıdır. Bu, öznel göstergeler bireyin isteklerini araştırırken, 

nesnel göstergeler kişinin ihtiyaçlarını araştırdığı anlamına gelir. Ancak bazen bunun tersi 

de mümkün olabilir (Allardt, 1993; Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu, 2016).  

2.5.6. Yaşam Kalitesini Azaltan ve Arttıran Durumlar 

Günümüzde gerek ruhsal gerekse birçok fiziksel rahatsızlığın temelinde stres 

vardır. Akut ve kronik stresler vücutta hormonlarının salgılanmasına neden olur. Ani 

korku ve tehditler karşısında salgılanan bu hormonlar vücut savunması için gereklidir 

(Yoka, 2019). Savunma mekanizmalarında ise, kronik stres durumlarında bu hormonlar 

bağışıklık sistemini zayıflatır, hipertansiyon ve taşikardiye neden olur; başta kalp damar 

hastalıkları olmak üzere birçok kronik hastalığa ve ruhsal probleme neden olur. Belki 

günlük stres ve sıkıntılarımızdan kurtulmanın kolay bir yolu yoktur ama basit yöntemlerle 

ufak da olsa stres düzeyini azaltmak ve ufak mutluluklar sağlamak mümkündür (Aydıner 

Boylu ve Paçacıoğlu, 2016; Savcı 2006; Yoka, 2019). “Bireylerde yaşam kalitesi azaltan 

durumlar aşağıdaki şekilde sıralanabilir:  

 Temel gereksinimlerinin karşılanması  

 Beden imgesinin değişmesi  

 Öz bakım davranışlarının ve günlük yaşam aktivitelerinin yetersizliği  

 Kronik yorgunluk, bitkinlik  
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 Seksüel fonksiyonlarda bozulma  

 Gelecek ile ilgili kaygılar  

 Destek sistemlerindeki yetersizlik  

 Akut sağlık sorunları 

 Anlamlı ve aktif bir yaşantı içinde olması  

 Yakın çevresi ile olumlu ilişkiler içinde olması  

 Eğlence ve zevk aldığı aktivitelerinin olması  

 İtibar görmesi  

 Otonomisinin olması  

 Mahremiyetine değer verilmesi  

 Kendini ifade edebilmesi  

 Fonksiyonel olarak yeterli olması 

2.5.7. Kaliteli Yaşamın Kriterleri 

Hareketli Yaşam: Egzersiz ile iyileştirilmiş fiziksel ve psikolojik sağlık 

arasındaki bağlantılar iyi kurulmuştur. Yaşam boyu egzersiz yapmak, kalp ve damar 

hastalıkları, tansiyon yüksekliği ve ileri yaşlarda kemik yoğunluğunun azalması gibi 

sorunları azaltır. Başka türlü spor yapma olanağı olmasa bile her gün, hiç değilse gün aşırı 

en az 30 dakika hızlı tempoda yürüyüş yapmak da iyi bir egzersizdir. Egzersiz yapmak 

bir yaşam biçimidir. Birey günlük hayatını programlarken temel gereksinimleri arasında 

egzersize de yer açmış olmalıdır. Düzenli egzersiz yapmak kas gücü ve bedensel 

esnekliğin yanı sıra kalp damar sistemini güçlendirerek dayanıklılığını da arttırır. 

Egzersiz akıl ve ruh sağlığı açısından da faydalıdır. Düzenli egzersiz ile kişi gerilimini 

azaltabilir, günlük baskılardan uzaklaşabilir ve zihnini zinde tutabilir (Demirkıran, 2012). 

Beslenme: Beslenme, ruhsal ve bedensel sağlığımızı en çok etkileyen çevresel 

faktör olarak kabul edilmektedir. Beslenme, kişinin büyümesi, gelişmesi ve onarımı; 
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metabolizmasının çalışması; sağlığının korunması için gerekli enerji ve besin öğelerinin 

besinlerden uygun miktarlarda sağlanmasıdır. Bu ana karnından hayatımızın sonuna 

kadar devam eden doğal bir olay olduğundan, fizyolojik ihtiyaçlarımızı yeme ve içme 

yoluyla karşılamak kolaymış gibi görünmektedir Bazı kişiler, enerji ve besin öğelerini 

gereksinimlerinden daha düşük düzeylerde alırlar. Bunun sonucunda, yitik vücut 

dokuları, kalp yetmezliği, anemi, zihinsel işlevlerde aksamalar, mikrobik hastalıklara 

dirençsizlik, vücutta zararlı maddelerin birikimi, anoreksia nevrosa ya da bilumia gibi 

psikolojik temelli sorunlar, bunalım, ortaya çıkabilir (Demirkıran, 2012). 

Düzenli Yaşam ve Uyku: Sağlık ve zindelik için düzenli yaşam ve uyku da 

vazgeçilmez şartlardır. İnsan yaşamının devam edebilmesi için olmazsa olmazların 

arasında yer alan uyku, kuşkusuz hepimiz için zorunlu bir zaman dilimidir. Sağlıklı bir 

yaşamın yolu hem bedensel hem de ruhsal olarak bizi yenileyen ve vücudu onaran 

uykudan geçer. Uyku gereksinimi insan yaşamı boyunca süre açısından değişkendir. 

Büyüme hormonu uykuda salgılandığından çocukların büyüme ve gelişmesinde düzenli 

ve yeterli uyku çok önemlidir. Bireyler arasında uyku gereksinimi ve ritmi farklılık 

gösterir. Bazı insanlar 4-6 saatlik uyku ile yetinirler, kimileri ise 10-12 saat uyurlar. Uyku 

aynı 43 zamanda ruh sağlığının bir göstergesidir. Streste ve pek çok psikiyatrik hastalıkta 

uyku ritmi ve süresi bozulur (Demirkıran, 2012). 

Zaman Yönetimi: Zaman yerine konması, geri döndürülmesi, yenilenmesi 

depolanması, satın alınması mümkün olmayan bir şeydir. Yapılacak her işe zaman 

gereklidir. Zaman pahalıdır. Zaman aslında herkes için sabittir, diğer bir deyişle herkes 

için günde yirmi dört, haftada yüz altmış sekiz saat vardır. Ancak benzer koşullarda 

yaşayan ve çalışanların üretimleri bireysel yeteneklerden de kaynaklanan farklılıklar 

gösterir. Bu farkı yaratan etkenlerden biri de zamanın nasıl kullanıldığıdır (Demirkıran, 

2012). 
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Çalışma Ortamı: İş ve çalışma ortamı da sağlık açısından riskler içerebilir. Kötü 

çalışma koşulları; yetersiz aydınlatma, havalandırma, ısıtma vb. ortamın fiziksel 

koşullarının uygunsuzluğu, aşırı ve uzun çalışma saatleri, ergonomik kurallara 

uyulmaması, iş güvenliğinin olmaması, çalışma ortamındaki kalabalık, gürültü, kirlilik, 

sürekli aynı beden pozisyonunda çalışma zorunluluğu, ağır kaldırma, manyetik alanlara 

ya da kimyasal maddelere maruz kalma, hava kirliliği, iş kazaları gibi daha pek çok etken 

sağlığı tehdit etmektedir. Bireyler çalışma ortamlarından kaynaklanacak sağlık risklerini 

tanımalı ve bunları en aza indirmelidirler (Petrucci, 2002). 

2.5.8. Yaşlılarda Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesi (YK) bireyin yaşadığı kültür ve sosyal çevre içerisindeki 

beklentileri, amaçları, ilgi ve istekleri doğrultusunda hayattaki durumunu algılayışı ile 

ilgilidir (Durduran, 2018). Mutluluk ve yaşam hedeflerine ulaşma ile yakından ilgili 

olduğu için özellikle yaşlı insanlarda yaşam kalitesi çok önemlidir. Yaşlılık, her konu için 

niteliksel olarak farklı bir deneyimdir (Görgün-Baran, 2008). Yaşlılık bireylerin 

fizyolojik ve ruhsal durumlarında geri dönüşü olmayan değişikliklerin olduğu biyolojik, 

kronolojik ve sosyal değişimlerini kapsayan bir süreçtir (Demir, 2017). Yaşlanmayla 

beraber ortaya çıkan fizyolojik ve fiziksel değişimler günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlılık, depresif duygu-durum ve bilişsel işlevlerde bozulmaya bağlı olarak sosyal 

ilişkilerde bozulmaya neden olmaktadır (Demir, 2017; Karakuş, 2017). 

Yaşlanmayı olumlu bir deneyim haline getirmek için, buna sağlık, katılım ve 

güvenlik için sürekli fırsatlar eşlik etmelidir (WHO, 2014). Bu bağlamda DSÖ, “yaşlılıkta 

yaşam kalitesini artırmak için sağlık, katılım ve güvenlik fırsatlarını optimize etme 

süreci” olarak nitelendirilen “aktif yaşlanma”dan bahsetmektedir. "Aktif" kelimesi, 

yalnızca fiziksel aktivite veya çalışma ile devam etmeyi değil, aynı zamanda yaşlıların 

sosyal, ekonomik, kültürel, manevi ve yurttaşlık gibi çeşitli alanlarda katılımını ifade eder 
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(DSÖ, 2002). Aktif yaşlanmanın temel amacı, engelliler ve bakıma muhtaç olanlar da 

dahil olmak üzere tüm yaşlanan insanların fiziksel ve zihinsel sağlığını, sosyal içermesini 

ve yaşam kalitesini teşvik ederek özerkliği ve bağımsızlığı sürdürmektir. Bireylerin 

sağlıklı yaşlanabilmeleri, yaşlılık döneminde aktif ve anlamlı bir yaşam sürdürebilmeleri 

için yaşlı bakımının amacı, içinde bulundukları çevreyi de dikkate alarak kapsamlı ve 

multidisipliner bakım koşullarını oluşturmak olmalıdır (Zamboriová ve ark., 2007). DSÖ, 

yaşam kalitesini “bireyin içinde yaşadığı kültürel ve değerler sistemi bağlamında ve 

amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları ile bağlantılı olarak yaşamdaki konumunu 

algılaması” olarak tanımlamaktadır. Kapsamlı fiziksel sağlık, psikolojik durum, 

bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkiler, kişisel inançlar ve çevrenin temel özellikleriyle 

ilişkiyi kapsayan geniş bir terimdir” (WHO, 1995). 

2.5.9. Yaşlıların Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Yaşlılarda, fonksiyonları korumak, bağımsız olmalarını sağlamak ve yaşam 

kalitesini iyileştirmek temel hedefler içinde yer almaktadır. Bunun nedeni, fiziksel 

kısıtlılık ve fonksiyonel problemler; yaşam kalitesinde azalmaya, sağlık harcamalarında 

artış ve uzun süreli bakıma neden olmaktadır. İleri yaştaki genel sağlık durumu, kronik 

hastalıkların sayısı, günlük yaşam aktiviteleri, kan basıncı kontrolu, egzersiz ve cinsiyet 

yaşam kalitesinin belirleyicisi olarak bulunmuştur. Tıbbi problemler öncelikli olarak 

fonksiyonel değişikliklerle ortaya çıktığı, fonksiyonel kayıplar yaşam kalitesini 

etkilediği, engelliliğe neden olduğu ve hasta ve bakıcılarını etkileyeceği için önemi 

büyüktür. Fonksiyonlar ve fiziksel durumdaki küçük değişikliklerin, hasta ve 

bakıcılarının yaşam kalitesinde büyük farklılık yaratacağı unutulmamalıdır (Eyigör, 

2010). 

Ağrı sıklığı yaşla artma eğilimindedir ve fonksiyonel kısıtlılık, bozulmuş uyku ve 

yaşamdan memnuniyette düşüklüğe neden olmaktadır. Kişilerin yaşam kalitesini ciddi 
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derecede etkilemektedir. Bu nedenle, ağrı sadece tek bir sağlık problemi gibi 

algılanmamalı ve diğer faktörlerle ilişkisi de göz önünde bulundurulmalıdır (Eyigör, 

2010). 

Sosyal ilişkiler: Yaşlanma nedeniyle işitme, görme ve fiziksel güç açısından 

fiziksel fonksiyonları azalan yaşlı insanlar, yemek yeme, giyinme, tuvalete gitme, hareket 

etme vb. Bu nedenle, yardım ve bakım için başkalarına güvenme eğilimindedirler. Yaşlı 

kişilerin sosyal ilişki düzeyleri ilginç şekilde; hastalık, ölüm ve fiziksel fonksiyonlarını 

etkilemektedir. Sık hastane yatış öyküsü olan yaşlılarda, kapsamlı geriatrik 

değerlendirme ve evde yapılan rehabilitasyon programları, özürlülükte azalma ve yaşam 

memnuniyetinde artışa yol açmaktadır. Bunun yanında, iş-uğraşı tedavisi ve çevre 

adaptasyonları da fiziksel fonksiyonları iyileştirmek açısından yararlı olmaktadır. 

Hastanın sağlık personeli ile karşılaştığı ilk andan itibaren tedavisi sonuçlanıncaya kadar 

devam eden tüm bu aşamalar hastanın yaşam kalitesini etkiliyor görünmektedir. 

Değiştirilebilen ve modifiye edilebilen faktörlerin bilinmesi, elbette ki bizim yaşlıya 

yaklaşımlarımızı değiştirecektir (Eyigör, 2010). 

Süregelen hastalıklar: Çoğu yaşlı kişi süreğen hastalıklar nedeniyle sağlık 

problemleri ve özürlülük ile karşı karşıya kalmakta ve yaşam kalitesi olumsuz yönde 

etkilenmektedir. Bu durum görece olarak fizik aktivite eksikliğine bağlı olabilmektedir. 

Hareket kısıtlılığı, ağrı ve emosyonel problemlere bağlı bu aktivite azalması sonucu kısır 

bir döngü olmaktadır. Süreğen hastalıkların çoğu zaman tam tedavisi olmadığı için, amaç 

kişiyi rahatsız eden problemleri ortadan kaldırmak ve yaşam koşullarını iyileştirme 

yönünde olmaktadır. Diyabet (şeker), astım, artrit (kireçlenme) ve kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı gibi görece olarak yaygın bu dört hastalık, fiziksel fonksiyonları 

etkileyerek sağlıklı yaşlanma üzerine olumsuz etki yapmaktadır. Özellikle de diyabet ve 

sağlıklı yaşlanma arasında görülen bu ilişkinin, kalp, ayak ve görme problemlerinin, bu 
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kişilerde daha sık olması ile ilişkili olabileceği belirtilmektedir. Kronik hastalıklarda 

fiziksel aktivite düzeyindeki artışın yaşam kalitesini düzelttiği belirtilmektedir (Eyigör, 

2010; Shin ve ark., 2011). 

Düşme: Yaşlı kişilerde düşmelerin önlenmesi önemli bir konudur. %30-50 

arasında yaşlı, yılda en az bir defa düşmektedir. Düşmenin; kırık, düşme korkusu, fiziksel, 

psikolojik ve sosyal fonksiyon kabiliyetinde azalmaya neden olması, yaşam kalitesinin 

etkilenmesine neden olmaktadır. Fiziksel kırılganlık ve düşme ile ilişkili yaralanmalar, 

yaşam kalitesini ve yaşlı kişinin genel fonksiyonlarını etkileyeceği için yapılan 

çalışmalarda da bu konu üzerine yoğunlaşılmıştır (Eyigör, 2010). 

Hareket kaybı: İnsanlar, yaşlılıkta hastalıktan kaynaklanan fiziksel değişiklikler 

veya fiziksel işlevlerin doğal olarak bozulması, evdeki ve toplumdaki rollerinin kaybı 

nedeniyle sosyal değişiklikler, kötüleşen ekonomik durum, depresyon, yalnızlık ve hatta 

intihar dürtüleri gibi çeşitli değişiklikler yaşarlar. Bu değişiklikler arasında, yaşlanma 

nedeniyle fiziksel işlevlerin bozulması beyin işlevini olumsuz etkiler ve bilişsel işlevlerin 

azalmasına yol açar, bu da hafıza sorunlarına, oryantasyon bozukluğuna, muhakemede 

azalmaya ve zayıf kavramaya neden olur.  Sedanter yaşam ve hareket kaybı açısından risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir. Azalan bilişsel işlevsellik, denge duygusunu etkiler, 

bağımsız fiziksel aktiviteyi zorlaştırır ve yaşlı insanlarda yaşam kalitesini düşürür 

(Eyigör, 2010; Shin ve ark., 2011).  

Depresyon: İleri yaşta görülen en sık ve özürlülüğe en fazla neden olan psikiyatrik 

hastalık olup, hastalık ve sağlık harcamaları açısından da önemlidir. Depresyon günlük 

yaşam aktivitelerinde bozulma ve yaşam kalitesi ile belirgin ilişkili görünmektedir. Tanı 

konmuş depresyon sıklığı düşük olsa da depresif belirti ve bulguların klinik olarak 

anlamlı olduğu yaşlı yüzdesinin 15-25 arasında olduğu söylenebilir. Sosyal 

fonksiyonların ve yaşam kalitesinin azalması, fiziksel özürlülük ve kognitif etkilenmenin 
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artışı ve intihar girişimi ile ilişkili görünmektedir. Bu nedenle yaşamın ileri aşamalarında 

depresyonun tanınması ve uygun zamanda tedavi edilmesi önem taşımaktadır (Demnitz 

ve ark., 2016; Eyigör, 2010).  

İdrar ve gaita kaçırma da önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (%3.7-

26). Yaşla birlikte sıklığı artmaktadır. Genellikle hekimler tarafından sorgulaması 

yapılmamakta, hasta tarafından da utanma, yaşlılığın normal seyri, tedavi olamayacak 

olması nedeniyle gizlenmektedir. Oysa sosyal, fiziksel ve hijyenik boyutu nedeniyle 

yaşam kalitesini belirgin olarak etkilemektedir. Hem hasta hem de bakıcılarında, depresif 

belirti ve bulgulara da yol açtığı bilinmektedir. İdrar kaçırması olan kişilerin daha depresif 

oldukları ve sağlık algılamalarının kötü olduğu görülmüştür. Ortaya konulmuş 

çalışmalarda, sadece %40 hastanın tedavi edici veya koruyucu önlem yöntem aldığı 

belirtilmektedir (Demnitz ve ark., 2016; Eyigör, 2010). 

İyi ağız sağlığı: Kişilerin fizyolojik ve fonksiyonel olarak iyi hissetmeleri 

açısından önemlidir. Çok ilaç kullanan yaşlı kişiler ağız sağlığı açısından sorun 

yaşamaktadırlar. Sistemik hastalıklar ve kullanılan ilaçlar oral fonksiyonları 

etkilemektedir. Hastalıklardan kaynaklanan olası fiziksel kısıtlılıklar ve hastaneye yatış 

yaşlı kişilerin ağız sağlığı konusundaki duyarlılığını ve kendine bakım kapasitesini etkiler 

ve böylece ağız hijyeni olumsuz etkilenir. Bu nedenle hastane bakımı çok önem 

taşımaktadır. Ağız sağlığı, tahmin edilenden daha fazla günlük hayatı etkilemektedir. 

Geride kalan diş sayısının azalmasının ve ağız kuruluğunun yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu belirtilmektedir. Ağız bakımı, kişinin kendini iyi hissetmesi ve yaşam 

memnuniyeti ile ilişkili olup, yaşam kalitesi ağız bakımı ve diş tedavisi için geçerli sonuç 

göstergesi olarak tanımlanmaktadır. İşitme kaybı ve görme problemleri de yaşam 

kalitesini etkileyen faktörler arasında sayılmaktadır (Eyigör, 2010). 
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2.5.10. Yaşlılıkta Yaşam Memnuniyeti 

Yaşam doyumu son zamanlarda yaşam kalitesinin en iyi göstergesi olarak 

tanıtılmaktadır. Yaşam kalitesi genellikle objektif ve öznelliğin ötesinde değerlendirilen 

bir kavramdır. Sağlık, ekonomik durum, çevresel faktörler ve sosyal ilişkiler gibi bir dizi 

belirleyici faktörü içerebilir. Yaşam kalitesi, kişinin yaşamının çeşitli alanlarındaki 

tatmini ve refahıyla ilgilidir. Yaşam doyumu veya memnuniyeti ise daha çok bireyin 

kendi subjektif algısıyla ilişkilidir. Bir kişinin kendi yaşamını ne kadar tatmin edici 

bulduğuna, mutlu olup olmadığına ve yaşamından ne kadar keyif aldığına dair bir 

ölçüdür. Yaşamdan memnuniyet, dış dünyadaki bireysel deneyimlerden kaynaklanan bir 

tür genel ve derin iç mutluluktur (Yeniaras ve ark., 2017). Sağlık durumu yaşlı bireylerin 

yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler. Sağlıklı ve fiziksel olarak iyi olan yaşlılar 

genellikle daha yüksek bir yaşam doyumu yaşarlar.  Daha yüksek yaşam doyumuna sahip 

olan yaşlı yetişkinlerin de sağlık davranışlarını geliştirmede daha yüksek seviyelerde 

olduğu görülmektedir (Vijayakumar ve ark., 2016). Ancak artan yaş, fiziksel ve 

psikolojik sorunlar nedeniyle daha yüksek yaşam doyumu elde etmek genellikle zordur 

(Papi ve ark., 2019). Yaşlı yetişkinlerin yaşam tarzı memnuniyetlerinde önemli bir rol 

oynar. Ekonomik, sosyal ve kültürel faktörlerin yaşlı yetişkinlerin yaşam doyumunu 

etkilediği görülmektedir. Sosyal ilişkiler ve sosyal destek, yaşlıların yaşam kalitesini ve 

yaşam doyumunu artırabilmektedir. Sosyal bağlantılar, yaşamın anlamını ve amacını 

artırabilir ve yaşlı bireylerin kendilerini daha tatmin olmuş hissetmelerine yardımcı 

olabilmektedir (Gholizadeh ve ark., 2010). Yaşlı erişkinlerde başarı, bireysel genetik 

faktörlerden etkilenmez, ancak fiziksel aktivite düzeyi, sosyal etkileşim ve sosyal destek 

gibi daha fazla faktör, yaşlı yetişkinlerin memnuniyetinde etkili olacaktır. Ayrıca yaşlı 

bireylerin kendi ihtiyaçlarını karşılayabilme yeteneği, bağımsızlığı ve kendini 

gerçekleştirme potansiyeli, yaşam kalitesi ve yaşam doyumu üzerinde olumlu bir etkiye 
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sahiptir (Seeman ve ark., 1998). Li ve diğerleri (2013) tarafından yapılan bir çalışmanın 

sonuçları, yaşlı yetişkinlerde yaşam doyumunun eğitim düzeyi, finansal kaynaklar, 

sağlığın öz değerlendirmesi, çocuklardan maddi destek alma ve onların desteğini tatmin 

etme, evde kalma, komşuları görme ve ziyaret etme ve onları akşam yemeğine davet etme 

ile ilişkili olduğunu göstermiştir (Li ve ark., 2013). Didino ve ark., (2016), gelir, ev 

donanımı düzeyi, kaygı ve yalnızlık gibi faktörlerin yaşlı yetişkinlerin yaşam doyumunu 

etkilediğini bildirmiştir (Didino ve ark., 2016). 

Yaşlılık döneminde yaşam memnuniyetini artırmak için kişinin kendi yaşam tarzı, 

çevresel faktörler ve sosyal destek önemlidir. Bu öneriler, yaşlı bireylerin daha sağlıklı, 

daha mutlu ve daha tatmin edici bir yaşam sürmelerine yardımcı olabilir. 

2.6. Hemşirelik Yaklaşımı 

Hemşire, bakım veren bireyin güçlük yaşayıp yaşamadığını belirleyerek, uygun 

hemşirelik girişimleri ile kişinin bakım verme sürecinden zarar görmesini önleyebilir. 

Hemşire tarafından bakım verenin en çok endişe duyduğu alanlar ile ilgili soruların 

yargılamadan, açık ve net bir biçimde sorulması ve belirlenmesi gerekir. Bakım verenin 

ekonomik problemler hakkında konuşmak istemeyebileceğinin bilincinde olunmalı ve 

bakım verenin fiziksel ve duygusal sınırlılıklarının belirlenmesi gerekir. Sosyal izolasyon 

nedeniyle bakım vericinin depresyon belirti ve bulguları yönünden izlenmesi, hemşirenin 

özellikle dikkat etmesi gereken konular arasındadır (Kasuya, 2000). 

Algılanan sosyal desteğin ve yaşam kalitesinin istenen düzeyde olmadığı, 

umutsuzluk düzeyinin ise genel olarak yüksek olduğu düşünüldüğünde, koruyucu ve 

tedavi edici sağlık hizmetlerinde çalışan hemşireler tarafından yaşlıya bakım veren 

bireylerin algıladıkları sosyal desteği ve yaşam kalitesini arttıracak, umutsuzluk 

seviyesinin düşürülmesine yardımcı olacak eğitim ve danışmanlık programlarının 

düzenlenmesi faydalı olabilir. 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırmanın türü kesitsel araştırmadır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Ağrı ili Merkeze bağlı Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’nde Haziran 2023-

Ekim 2024 tarihleri arasında gerçekleşmiştir. Çalışmanın yürütüldüğü Aile Sağlığı 

Merkezi’nde toplam 3 aile hekimi, 2 ebe ve 1 hemşire çalışmaktadır. Aile Sağlığı Merkezi 

sadece kardiyoloji hastalarını değil diğer tüm branş hastalarını kabul eden genel bir aile 

sağlığı merkezidir ve gerektiğinde kişinin gözlem, tedavi ve tetkikleri yapılmaktadır. Ağrı 

ili Merkez’de hizmet veren Eğitim Aile Sağlığı Merkezi (ASM) düşük, orta ve yüksek 

gelir düzeyine sahip bireylerin yaşadığı, yüksek nüfuslu bir yerdir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmada olasılıksız örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Araştırmanın evrenini 

Eğitim ASM bölgesinde yaşayan herhangi bir kalp hastalığı bulunan yaşlı ebeveyne sahip 

18 yaş üstü bireyler oluşturmuştur. Çalışmanın örneklemi ise evren bilinmeyen 

durumlarda örneklem hesaplama formülü kullanılarak saptanmıştır. Bu formüle göre 

çalışmaya en az 384 kişinin alınması gerektiği hesaplanmıştır ve çalışmaya 393 birey 

alınmıştır. Veri kaybı yaşanmamıştır ve araştırma 393 bireyin katılımı ile tamamlanmıştır. 

𝑛 =
𝑡2. 𝑝. 𝑞

𝑑2
 

(1.962)x0.5x0.5/0.052 = 384 

 n= Örnekleme alınacak birey sayısı. 

 p= İncelenen olayın görülüş sıklığı (olasılığı) (0.5). 

 q= İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (1-p) (0.5). 

 t= belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda 

bulunan teorik değer (1.96). 
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 d= olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ±sapma, olarak 

simgelenmiştir (0.05) (Büyüköztürk, 2014). 

Araştırmaya alınma kriterleri; 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olan  

 18 yaş ve üzeri olan 

 Bakımdan primer sorumlu olan 

 Mental durumu sağlıklı olan 

 Görme, işitme ve konuşma sorunu yaşamayan  

 Türkçe bilen 

 Araştırmaya katılmayı gönüllü kabul etmesi 

 Kalp hastalığına sahip ebeveyn sahip aileler araştırma kapsamına alınmıştır. 

Hastalar için; 

 Kronik hastalık tanısını en az altı ay önce almış olması  

 İletişim kurma güçlüğü olmaması  

Dışlanma Ölçütleri: 

 Bakımı belli bir ücret karşılığında yapması 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri araştırmacı tarafından, Haziran 2023’te toplanmaya 

başlanmış ve Mayıs 2024 tarihine kadar devam etmiştir. Çalışmada kalp hastalığı bulunan 

yaşlı ebeveynler ile bu yaşlı ebeveyne bakım veren bireylere anket formu uygulanmıştır. 

Her bir anket doldurulması Eğitim ASM’de yüz yüze ortalama 20 dk sürmüştür.  

3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında Hasta Bilgi Formu (Ek-4), Bakım Verici Bilgi Formu 

(Ek-5), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Ek-6), Beck Umutsuzluk Ölçeği 

(Ek-7) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek-8) kullanılmıştır. 
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3.5.1. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) (Ek-6) 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASD), Zimet ve ark. tarafından 

1988 yılında bireylerin algıladıkları sosyal destek unsurlarını belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir. Ölçek, üç ana boyutta (aile, arkadaş ve özel bir kişi) toplanan 12 

maddeden oluşmaktadır ve bireylerin çeşitli alanlarda (örneğin, aile, arkadaş çevresi, iş 

arkadaşları, komşular vb.) algıladığı sosyal desteğin miktarını ve niteliğini 

değerlendirmeyi amaçlar. Bu sosyal destek; duygusal destek, bilgi sağlama, pratik yardım 

ve değerlendirme desteği gibi çeşitli açılardan incelenir. Türkiye’de Eker ve Arkar (1995) 

tarafından yapılan geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları sonucunda, ölçeğin Cronbach α 

katsayısı 0.78 ile 0.92 arasında hesaplanmıştır. Likert tipi olarak tasarlanan bu 7 dereceli 

(1’den 7’ye kadar) ölçek, “kesinlikle hayır” ile “kesinlikle evet” arasında bir puanlama 

sistemine sahiptir; bu sayede her bir maddeye verilen puan yükseldikçe algılanan sosyal 

desteğin düzeyi de artmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük toplam puan 12, en 

yüksek ise 84’tür. Bu çalışmada, ÇBASD’nin Cronbach α güvenilirlik katsayısı 0.862, 

basıklık katsayısı -0.318 ve çarpıklık katsayısı ise 1.072 olarak bulunmuştur. 

3.5.2. Beck Umutsuzluk Ölçeği (Ek-7) 

Beck Umutsuzluk Ölçeği, bireylerin geleceğe yönelik olumsuz bakış açılarının 

puanlandığı bir değerlendirme aracıdır. Aaron T. Beck ve Arlene Weissman tarafından 

1974 yılında yayımlanan bu ölçek, katılımcıların bireysel olarak doldurabileceği şekilde 

tasarlanmış olup, testin uygulanmasında gözlemciye ihtiyaç duyulmaz. Ölçeğin 

maddeleri duygusal, motivasyonel ve bilişsel etmenler göz önünde bulundurularak 

oluşturulmuştur. Bu kapsamda, 1, 6, 13, 15 ve 19 numaralı maddeler geleceğe dair 

duyguları, 2, 3, 9, 11, 12, 16 ve 20 numaralı maddeler motivasyon kaybını, 4, 7, 8, 14 ve 

18 numaralı maddeler ise geleceğe yönelik beklentileri ölçmektedir. Toplamda 20 

maddeden oluşan bu ölçekte, her bir soru "evet" veya "hayır" şeklinde iki seçenekten biri 
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işaretlenerek yanıtlanır. Ölçekte 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 ve 19. sorulara verilen "hayır" 

yanıtları bir puan, diğer sorulardaki "evet" yanıtları ise bir puan olarak değerlendirilir. 

Ölçekten elde edilen puanlara göre 0-3 arası minimal, 4-8 arası hafif, 9-14 arası orta ve 

15 ve üzeri şiddetli umutsuzluk düzeyi olarak sınıflandırılır. Ayrıca, ters puanlanan 

maddeler de bulunmaktadır. Puan ne kadar yüksekse, bireyin umutsuzluk düzeyi de o 

kadar yüksek kabul edilmektedir. Bu çalışmada, Beck Umutsuzluk Ölçeği’nin Cronbach 

α güvenilirlik katsayısı 0.896, basıklık katsayısı -1.513 ve çarpıklık katsayısı ise 1.817 

olarak bulunmuştur. 

3.5.3. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (ShortForm 36) (Ek-8) 

Ware ve Sherbourne tarafından 1992’de geliştirilen ve yaşam kalitesini ölçmeye 

yönelik kullanılan SF-36, kısa, kullanımı kolay ve zengin içerikli bir veri toplama aracıdır 

(Arat, 2006). Bu ölçeğin Türkçeye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, 

Koçyiğit ve ark. tarafından 1999’da yapılmıştır. SF-36, 36 maddeden oluşan ve 2 ana 

boyut ile 8 alt boyutu içeren bir Likert tipi ölçektir. Ancak 4. ve 5. maddeler yalnızca 

"evet/hayır" şeklinde yanıtlanır. Alt boyutlar, fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol 

güçlüğü (4 madde), duygusal rol güçlüğü (3 madde), ruh sağlığı (5 madde), enerji/vitalite 

(4 madde), ağrı (2 madde), sosyal işlevsellik (2 madde) ve genel sağlık algısı (5 madde) 

başlıkları altında toplanır. Ölçek, son 4 haftalık döneme dair bir değerlendirme sağlar. 

Her alt boyut bağımsız olarak puanlanır ve alınabilecek puan aralığı 0 ile 100 arasında 

değişir. Puan ortalamasının yüksek olması, yaşam kalitesinin de yüksek olduğunu gösterir 

(Koltarla, 2008). 

SF-36’da yer alan 2 ana boyut ve 8 alt boyut aşağıdaki gibidir. 

1.Fiziksel Boyut 

 Fiziksel Fonksiyon: 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 maddeler 

 Fiziksel Rol Güçlüğü: 13,14,15,16 maddeler 
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 Ağrı:21,22 maddeler 

 Enerji / Canlılık /Vitalite: 23,27,29,31 maddeler 

 Genel Sağlık Algısı: 1,33,34,35,36 maddeler 

2. Mental Boyut 

 Sosyal İşlevsellik: 20,32 maddeler 

 Emosyonel Rol Güçlüğü: 17,18,19 maddeler 

 Ruhsal Sağlık: 24,25,26,28,30 maddeler 

Bu çalışmada SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Cronbach α güvenilirlik katsayısı 

0.917, basıklık katsayısı 0.392 ve çarpıklık katsayısı 0.551 bulunmuştur. SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeğinin toplam ve alt boyutların basıklık ve çarpıklık katsayıları ve cronbach 

α değerleri Tablo 3.1.’de gösterilmektedir.  

Tablo 3.1. SF-36’nın basıklık ve çarpıklık katsayılarının ve cronbach α değerleri 

 Basıklık Çarpıklık Cronbach α 

Fiziksel Fonksiyon -0.530 -0.399 0.879 

Fiziksel Rol Güçlüğü -1.549 0.323 0.931 

Emosyonel Rol Güçlüğü -0.336 1.008 0.613 

Enerji/Canlılık/Vitalite  -0.009 0.541 0.735 

Ruhsal Sağlık 0.612 0.769 0.575 

Sosyal İşlevsellik 0.049 0.112 0.568 

Ağrı -0.018 -0.722 0.822 

Genel Sağlık 0.761 0.796 0.772 

Ölçek toplam 0.392 0.551 0.917 

 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek, Beck Umutsuzluk 

Ölçeği ve SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçek puanları. 

 Bağımsız Değişkenler: Çalışmaya katılan ailelerin yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

medeni durumu, gelir durumu, yaptığı meslek, ikamet ettiği yerler, sosyal güvence, kalp 
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hastası olan yaşlı ebeveynin yaşı, ebeveynin cinsiyeti, ebeveynin tanısı bağımsız 

değişkenleri oluşturmaktadır. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada toplanan verilerin analizinde, IBM® SPSS 27 istatistik yazılım paketi 

(Statistical Package for the Social Sciences) kullanılmıştır. Bağımsız değişkenlere verilen 

yanıtların dağılımını açıklayan tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı ve 

yüzde, sayısal değişkenler için ise ortalama, standart sapma ve medyan değerleri şeklinde 

sunulmuştur. 

Sürekli değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelenmiştir. Ayrıca, normal dağılımın değerlendirilmesinde basıklık 

ve çarpıklık katsayıları (kurtosis ve skewness) dikkate alınmış olup, katsayıların +2.0 ile 

-2.0 aralığında olması verilerin normal dağılım gösterdiğine işaret etmiştir (George, 

2011). 

İkili ve çoklu karşılaştırmalarda kategorik değişkenler için Ki-kare testi ve 

Fisher’ın exact testi, nicel değişkenler için ise bağımsız değişkenler t-testi, Tek Yönlü 

ANOVA testi veya Kruskal-Wallis yöntemi kullanılmıştır. Nicel değişkenlerde ikiden 

fazla grup karşılaştırması yapılırken, varyanslar homojen ise LSD, homojen değil ise 

Dunnett C testlerinden biri tercih edilmiştir. Ölçeklerin birbiriyle olan ilişkisini 

belirlemek amacıyla Pearson korelasyon analizi uygulanmıştır. Elde edilen bulgular, %95 

güven aralığında ve p<0.05 düzeyinde anlamlı kabul edilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Çalışmayı yapabilmek için Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Etik 

Kurul’undan 08.06.2024 Tarih ve 2023-6/5 sayılı onay alınmıştır (Ek-2). Ayrıca çalışma 

izni için Ağrı İl Sağlık Müdürlüğü’nden yazılı resmi izin alınmıştır (Ek-3). Araştırmaya 

başlamadan önce bireylere araştırmanın amacı açıklanmış ve araştırmaya gönüllü olarak 
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katılmayı isteyip istemedikleri sorulmuştur. Bireylerin sözlü onayları alınmıştır. 

Araştırmadaki kişiyi tanımlayan bilgilerin araştırmacı tarafından gizliliği korunması ve 

etik ilkelere uyulmasına genel olarak dikkat edilmiş, çalışma süresinde “İnsan Hakları 

Helsinki Deklerasyonu”’na sadık kalınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveynlerin ve ailelerinin demografik ve hastalık 

özellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Kalp hastalığı olan yaşlıların demografik ve hastalık özellikleri (n=393) 

  n % 

Yaş 

45-60 175 44.5 

61-70 124 31.6 

71 ve üzeri 94 23.9 

Cinsiyet 
Erkek 141 35.9 

Kadın 252 64.1 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar değil 8 2.0 

Okuryazar 106 27.0 

İlkokul 164 41.7 

Ortaokul 40 10.2 

Lise 46 11.7 

Üniversite ve üzeri 29 7.4 

Medeni Durum 
Evli 330 84.0 

Bekar 63 16.0 

Sosyal Güvence 
Var 393 100 

Yok 0 0.0 

Meslek/İş 

Memur 28 7.1 

İşçi 30 7.6 

Emekli 116 29.5 

Serbest meslek 54 13.7 

Ev hanımı 141 35.9 

Diğer 24 6.1 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 292 74.3 

Yarım zamanlı 46 11.7 

Tam zamanlı çalışıyor 55 14.0 

Ailenin Gelir Durumu 

Gelir gidere göre az 146 37.2 

Gelir gideri dengeler 233 59.3 

Gelir gidere göre yüksek 14 3.6 

En Uzun Yaşanılan Yer 

Köy-kasaba 180 45.8 

İlçe 121 30.8 

Şehir 92 23.4 

Sigara Kullanımı 

Evet 114 29.0 

Hayır 185 47.1 

Bıraktım 94 23.9 

Alkol Kullanımı 

Evet 16 4.1 

Hayır 355 90.3 

Bıraktım 22 5.6 

Bakıma Yardımcı Olan 

Varlığı 

Var 393 100 

Yok 0 0.0 

Bakıma Yardımcı Olan 

Birey 

Eş 141 35.9 

Çocuklar 178 45.3 

Diğer 74 18.8 
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Tablo 4.1. (Devamı) 

  n % 

Ailede Başka Kalp Hastalık 

Tanısı Almış Olan Birey  

Evet 214 54.5 

Hayır 179 45.5 

Ailede Başka Kalp Hastalık 

Tanısı Almış Olan Bireyler 

Anne 45 11.5 

Baba 60 15.3 

Baba ve abi 8 2.0 

Eşim 16 4.1 

Kardeş 85 21.6 

Yok 179 45.5 

Diyete Uyma Durumu 
Evet 130 33.1 

Hayır 263 66.9 

İlaçları Düzenli Kullanma 

Durumu 

Evet 361 91.9 

Hayır 32 8.1 

Egzersiz Yapma Durumu 
Evet 16 4.1 

Hayır 377 95.9 

Sağlık Algısı 

İyi 46 11.7 

Orta 251 63.9 

Kötü 96 24.4 

Sürekli Değişkenler N Ort. SS. Min. Max.  

Yaş (yıl) 

Boy (cm) 

Kilo (kg) 

393 64.02 8.48 46 80  

393 168.19 9.27 150 190  

393 73.82 10.23 50 96  

 

Tablo 4.1’de görüldüğü gibi kalp hastalığı olan yaşlıların %44.5’i 45-60 yaş 

aralığında yer almaktadır. Kalp hastalığı olan yaşlıların %64.1’i kadın, %41.7’si ilkokul 

mezunu ve %84’ünün evli oldukları saptanmıştır. Kalp hastalığı olan yaşlıların hepsinin 

sosyal güvencesi bulunmaktadır. Yaşlıların %35.9’unun ev hanımı oldukları, 

%74.3’ünün çalışmadıkları ve %59.3’ünün gelir ve giderlerinin dengeli olduğu 

belirlenmiştir. Yaşlıların %45.8’i en uzun süre köy-kasabada yaşamışlardır, %29’u sigara 

ve %4.1’inin alkol kullanmaktadır. Kalp hastalığı olan yaşlıların tamamının bakımına 

yardımcı olan biri vardır. Bakıma yardımcı olan bireylerin %45.3’üne çocukları 

bakmaktadır. Yaşlıların %54.5’unun ailelerinde başka kalp hastalığı tanısı almış bireyler 

bulunurken, %21.6’sının kardeşleri kalp hastalığı tanısı almışlardır. Yaşlıların sadece 

%33.1’i diyetlerine uyarken, %91.9’u ilaçlarını düzenli kullanmakta ve %4.1’i egzersiz 

yapmaktadır. Kalp hastalığı olan yaşlıların %63.9’u sağlık algıları orta düzeydedir. 
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Yaşlıların yaş ortalamaları 64.02±8.48 yıl, boy ortalamaları 168.19±9.27 cm ve kilo 

ortalamaları 73.82±10.23 kg’dır.     

Tablo 4.2. Bakım vericilerin demografik özellikleri 

  n % 

Yaş 

18-40 206 52.4 

41-60 125 31.8 

61-78 62 15.8 

Cinsiyet 
Erkek 116 29.5 

Kadın 277 70.5 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar 35 8.9 

İlköğretim 141 35.9 

Lise 164 41.7 

Üniversite ve üzeri 53 13.5 

Medeni Durum 
Bekar 92 23.4 

Evli 301 76.6 

Sosyal Güvence 
Var 380 96.7 

Yok 13 3.3 

Çalışma Durumu 
Evet 135 34.4 

Hayır 258 65.6 

Gelir Durumu 

Gelirim giderimden az 162 41.2 

Gelirim giderime eşit 194 49.4 

Gelirim giderimden fazla 37 9.4 

Halen Yaşanılan Yer 

İl 325 82.7 

İlçe 30 7.6 

Kasaba 17 4.3 

Köy 21 5.3 

Çocuk Varlığı 
Evet 264 67.2 

Hayır 129 32.8 

Hastayla Olan Yakınlık 

Derecesi 

Eş 133 33.8 

Anne/Baba 179 45.5 

Kardeş 26 6.6 

Büyükbaba/Büyükanne 15 3.8 

Diğer 40 10.2 

Hasta ile Aynı Evde Yaşama 
Evet 342 87.0 

Hayır 51 13.0 

Evde Hastanın Kendine Ait Bir 

Odası Olma Durumu 

Evet 358 91.1 

Hayır 35 8.9 

Kronik Hastalık Durumu 
Evet 114 29.0 

Hayır 279 71.0 

Ailede Başka Kalp Hastalık 

Tanısı Almış Olan Birey 

Evet 236 60.1 

Hayır 157 39.9 
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Tablo 4.2. (Devamı)    

  n % 

Bakım Verme Sürecinde Destek 

Alma Durumu 

Evet 295 75.1 

Hayır 98 24.9 

Hastalarına Bakım Verme 

Süresi 

0-1 yıl 96 24.4 

2-5 yıl 196 49.9 

6-10 yıl 62 15.8 

11-15 yıl 22 5.6 

16 yıl ve üzeri 17 4.3 

Yakınlarının Yaşadığı Hastalık 

ve Tedavi Sürecinden Sağlıkları 

Etkilenme Durumu 

Evet 164 41.7 

Hayır 229 58.3 

Hastalarına Bakım Vermek 

Diğer Sorumluluklarını 

Etkileme Durumu 

Evet 164 41.7 

Hayır 221 56.3 

Kısmen 8 2.0 

Günlük Bakım Verme Süresi 

1 saat 51 13.0 

1-2 saat 14 3.6 

2 saat 134 34.1 

3-4 saat 71 18.1 

4 saat 83 21.1 

6 saat 8 2.0 

Değişiyor 8 2.0 

Gündüz boyunca 16 4.1 

Tüm gün 8 2.0 

Yakınlarının Yaşadığı Hastalık 

ve Tedavi Süreci Nedeniyle 

Evlilik İlişkilerinde Güçlük 

Yaşama  

Evet 109 27.7 

Hayır 284 72.3 

Yakınlarının Yaşadığı Hastalık 

ve Tedavi Süreci Nedeniyle Aile 

İlişkilerinde Güçlük Yaşama 

Evet 166 42.2 

Hayır 227 57.8 

  Ort. SS. 

Yaş (yıl)  40.9 16.3 
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Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik özellikleri Tablo 

4.2’de gösterilmektedir. Buna göre yaşlılara bakım veren bireylerin %52.4’ü 18-40 yaş 

aralığında ve %70.5’i kadındır. Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin 

%41.7’si lise mezunu ve %76.6’sının evli oldukları saptanmıştır. Yaşlılara bakım veren 

bireylerin %96.7’sinin sosyal güvencesi bulunmaktadır. Yaşlılara bakım veren bireylerin 

65.6’sı çalışmamaktadır ve %49.4’ünün geliri giderlerine eşittir. Yaşlılara bakım veren 

bireylerin %82.7’si ilde yaşarken, %67.2’sinin çocuğu vardır. Yaşlılara bakım veren bu 

bireylerin %45.5’i kalp hastası olan anne ve babalarına bakmaktadır. Bu bireylerin 

%87’si hasta ile aynı evde yaşamaktadır. Yaşlıların %91.1’inin evde kendisine ait odası 

bulunmaktadır. Yaşlılara bakım veren bireylerin %29’unun kronik hastalıkları 

bulunmakta, %60.1’inin ise ailelerinde başka kalp hastalığı tanısı almış bireyleri 

bulunmaktadır. Bireylerin %75.1’i bakım verme sürecinde destek alırken, %49.9’u 

hastalarına 2-5 yıl süreyle bakım vermektedir. Bakım verenlerin %41.7’si hastalarına 

bakım verme sürecinde sağlıklarının etkilendiğini, %41.7’si diğer sorumluluklarını 

etkilediğini belirtmiştir. Bakım veren bireylerin %34.1’i hastalarına günde 2 saat bakım 

verirken, %27.7’si yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi süreci nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşadıklarını ve %42.2’si yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi 

süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bakım veren 

bireylerin yaş ortalamaları 40.9±16.3’dir.  

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin (ÇBASDÖ) puan ortalaması 

Tablo 4.3’de gösterilmektedir. 

Tablo 4.3. Çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeğinin (ÇBASDÖ) puan ortalaması 

 n Ort. SS. Min. Max. 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği Toplam Puanı 393 51.11 12.25 18 78 
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Tablo 4.3’de görüldüğü üzere kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinden (ÇBASDÖ) aldıkları toplam puan 

ortalaması 51.11±12.25 olup, puanlar 18-78 arasında değişim göstermektedir.  

Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik özelliklerine göre 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) puanlarının karşılaştırılmaları 

Tablo 4.4’de sunulmaktadır. 

Tablo 4.4. Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik özelliklerine 

göre çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği’nden (ÇBASDÖ) alınan puanların 

karşılaştırılması 

 
n 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Ort. SS. Test p 

Yaş 

18-40a 206 52.90 11.46 

F=9.977 

p=0.001* 

fark 

b<c, b<a 

41-60b 125 46.53 12.16 

61-78c 62 54.35 12.59 

Cinsiyet 
Kadın 277 54.68 9.02 

t=7.413 p=0.017* 
Erkek 116 50.02 13.74 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazara 35 47.51 6.82 

F=17.082 

p=0.001* 

fark 

b<c, a<c, 

b<d 

İlköğretimb 141 46.09 11.63 

Lisec 164 64.50 11.24 

Üniversite ve üzerid 53 55.26 16.55 

Medeni Durum 
Bekar 92 48.65 11.23 

t=4.849 p=0.028* 
Evli 301 51.85 12.47 

Sosyal Güvence 
Var 380 51.13 12.45 

t=0.108 p=0.742 
Yok 13 50.00 13..58 

Çalışma 

Durumu 

Evet 135 58.16 9.62 
t=12.503 p=0.001* 

Hayır 258 47.41 11.87 

Gelir Durumu 

Gelirim giderimden aza 162 48.36 9.49 

F=13.211 

p=0.001* 

fark 

a<c, b<c 

Gelirim giderime eşitb 194 51.86 13.59 

Gelirim giderimden 

fazlac 

37 59.16 11.79 

Halen 

Yaşanılan Yer 

İla 325 51.62 12.07 

F=1.480 p=0.219 
İlçeb 30 49.87 13.04 

Kasabac 17 49.06 13.35 

Köyd 21 46.43 12.69 

Çocuk Varlığı 
Evet 264 52.99 11.79 

t=4.614 p=0.032* 
Hayır 129 50.18 12.39 
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Tablo 4.4.  (Devamı) 

 

n 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 

Ölçeği 

Ort. SS. Test p 

Hastayla olan yakınlık 

derecesi 

Eşa 133 51.27 10.99 

F=11.805 

p=0.001* 

fark 

e<b, e<c, 

e<d 

Anne/Babab 179 53.16 13.05 

Kardeşc 26 53.00 3.06 

Büyükbaba/ 

Büyükanned 
15 52.11 0.00 

Diğere 40 39.40 12.38 

Hastanızla aynı evde yaşama 
Evet 342 50.24 12.33 

t=13.365 p=0.001* 
Hayır 51 56.87 10.02 

Evde hastanın kendine ait 

bir odası olma durumu 

Evet 358 56.61 12.64 
t=6.673 p=0.011* 

Hayır 35 50.18 15.03 

Kronik hastalık  
Evet 114 50.71 10.46 

t=0.163 p=0.686 
Hayır 279 51.27 12.93 

Ailede başka kalp hastalık 

tanısı almış olan birey 

Evet 236 54.59 10.99 
t=10.468 p=0.001* 

Hayır 157 45.85 12.21 

Hastalarına bakım verme 

süresi 

0-1 yıla 96 42.89 16.45 

F=12.104 

p=0.001* 

fark 

a<e, a<c, 

b<e 

2-5 yılb 196 49.80 10.76 

6-10 yılc 62 52.59 14.96 

11-15 yıld 22 51.81 17.39 

16 yıl ve 

üzerie 
17 56.68 11.20 

Bakım verme sürecinde 

destek alma durumu 

Evet 295 51.26 13.72 
t=0.191 p=0.662 

Hayır 98 50.63 15.98 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık ve tedavi sürecinden 

sağlıkları etkilenme durumu 

Evet 164 48.65 13.29 

t=9.218 p=0.001* 
Hayır 229 53.25 11.15 

Hastalarına bakım vermek 

diğer sorumluluklarını 

etkileme durumu 

Eveta 164 48.66 13.30 

F=9.218 
p=0.001* 

fark 

c<b 

Hayırb 221 53.24 11.16 

Kısmenc 8 42.00 13.10 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle evlilik ilişkilerinde 

güçlük yaşama  

Evet 109 47.00 11.93 

 

t=11.622 

 

p=0.001* Hayır 284 52.68 12.02 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle aile ilişkilerinde 

güçlük yaşama 

Evet 166 47.46 12.19 

t=16.923 p=0.001* 
Hayır 

 

227 

 

53.78 

 

11.62 

 F=Varyans analizi, t=Bağımsız gruplarda t testi. 

 

Tablo 4.4’e göre yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, çalışma durumu, 

gelir durumu, çocuk varlığı, hastayla olan yakınlık derecesi, hastayla aynı evde yaşama, 

evde hastanın kendisine ait odasının bulunması, ailede başka kalp hastalık tanısı almış 

olan bireylerin varlığı, hastalarına bakım verme süresi, yakınlarının yaşadığı hastalık ve 

tedavi sürecinden sağlıkları etkilenmesi, hastalarına bakım vermenin diğer 
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sorumluluklarını etkilemesi, yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşama durumu ve yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük yaşama durumuna göre Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği toplam puan ortalaması farkının istatistiksel yönden anlamlılık gösterdiği 

saptanmıştır (p<0.05).  

Yaş grupları için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; 41-60 yaş grubunun puan ortalamasının 18-40 ve 61-78 olan gruptan daha 

düşük olduğu belirlenmiştir.  

Kadınların algılanan sosyal destek puan ortalamaları, erkeklerden daha yüksektir. 

Eğitim düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan Dunnet 

C ileri analizinde; ilköğretim mezunu olanların algılanan sosyal destek puan 

ortalamasının üniversite ve üzeri, lise mezunlarından daha düşük olduğu saptanmıştır.  

Evlilerin algılanan sosyal destek puan ortalamaları, bekarlardan daha yüksektir.   

Çalışan bireylerin algılanan sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir.  

Gelir düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; geliri giderinden az olan grubun algılanan sosyal destek puan ortalamasının 

geliri giderine eşit ve geliri giderinden fazla olan gruplara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır, 

Çocuğu olan bireylerin algılanan sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir. 

Hastayla olan yakınlık derecesine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; anne/babası hasta olan bireylerin 

algılanan sosyal destek puan ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Hastalarıyla aynı evde yaşamayan bireylerin algılanan sosyal destek puan 

ortalamaları, hastalarıyla aynı evde yaşayan bireylerden daha yüksektir. 

Evde kendisine ait odası bulunan hastaların algılanan sosyal destek puan 

ortalamaları daha yüksektir. 

Ailede kalp hastalık tanısı almış olan başka birey varlığı olanların algılanan sosyal 

destek puan ortalamaları daha yüksektir. 
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Hastalarına bakım verme süresine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin 

algılanan sosyal destek puan ortalamasının daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları etkilenmeyenlerin 

sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir. 

Hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenme düzeyi için hangi 

grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri analizinde; hastalarına bakım 

verirken diğer sorumluluklarını etkilenmeyen grubun sosyal destek puan ortalamasının 

hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenen ve kısmen etkilenen gruplara 

göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük 

yaşamayanların algılanan sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir. 

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük 

yaşamayanların algılanan sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir. 

Tablo 4.4’te görüldüğü gibi, sosyal güvence, halen yaşanılan yer, kronik hastalık 

durumu ve bakım verirken destek alma durumuna göre Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği toplam puan ortalaması farkının istatistiksel yönden anlamlılık 

göstermediği saptanmıştır (p>0.05).  

Beck Umutsuzluk Ölçeğinin puan ortalaması Tablo 4.5’te gösterilmektedir. 

Tablo 4.5. Beck umutsuzluk ölçeğinin puan ortalaması 

 n Ort. SS. Min. Max. 

Beck Umutsuzluk Ölçeği Toplam 

Puanı 
393 9.61 2.51 0 14 

 

Tablo 4.5’te görüldüğü üzere kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin 

Beck Umutsuzluk Ölçeği’nden aldıkları toplam puan ortalaması 9.61±2.51 olup, puanlar 

0-14 arasında değişim göstermektedir.  
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Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik özelliklerine göre 

Beck Umutsuzluk Ölçeği puanlarının karşılaştırılmaları Tablo 4.6’da sunulmaktadır. 

Tablo 4.6. Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik ve hastalık 

özelliklerine Göre Beck umutsuzluk ölçeği’nden alınan puanların karşılaştırılması 

 
n 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 

Ort SS. Test p 

Yaş 

18-40a 206 10.09 1.56 

F=9.544 

p=0.001* 

fark 

b<c, b<a 

41-60b 125 8.50 3.53 

61-78c 62 10.23 1.75 

Cinsiyet 
Kadın 277 10.23 1.71 

F=17.922 p=0.001* 
Erkek 116 8.12 3.34 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazara 35 10.29 1.92 

F=8.614 

p=0.006* 

fark 

a<d, a<b 

İlköğretimb 141 9.91 1.81 

Lisec 164 9.51 2.77 

Üniversite ve üzerid 53 7.95 3.76 

Medeni durum 
Bekar 92 10.26 1.92 

F=8.402 p=0.004* 
Evli 301 9.41 2.62 

Sosyal güvence 
Var 380 9.63 2.54 

F=0.788 p=0.375 
Yok 13 9.01 3.12 

Çalışma durumu 
Evet 135 8.90 3.29 

F=7.225 p=0.031* 
Hayır 258 9.98 1.87 

Gelir durumu 

Gelir giderden aza 162 10.62 1.55 

F=3.413 

p=0.042* 

fark 

a<c, b<c 

Gelir gidere eşitb 194 9.21 2.54 

Gelir gideren fazlac 37 9.09 2.59 

Halen yaşanılan yer 

İla 325 9.50 2.43 

F=4.003 

p=0.018* 

fark 

c<b, c<d 

İlçeb 30 10.80 2.73 

Kasabac 17 8.59 2.72 

Köyd 21 10.29 2.59 

Çocuk varlığı 
Evet 264 9.61 2.33 

F=0.056 p=0.995 
Hayır 129 9.60 2.82 

Hastayla olan yakınlık 

derecesi 

 

Eşa 133 9.51 2.76 

F=9.528 

p=0.002* 

fark 

c<b, c<a, 

c<e 

Anne/Babab 179 10.21 1.87 

Kardeşc 26 6.00 3.06 

Büyükbaba/ 

Büyükanned 

15 9.00 2.95 

Diğere 40 9.80 2.16 

Hastayla aynı evde yaşama 

durumu 

Evet 342 9.54 2.65 
F=1.608 p=0.205 

Hayır 51 10.01 1.92 

Evde hastanın kendine ait 

odası olma durumu 

Evet 358 9.76 2.27 
F=5.856 p=0.003* 

Hayır 35 8.03 3.92 

Kronik hastalık Evet 114 8.74 3.03 
F=4.516 p=0.044* 

Hayır 279 9.84 2.21 
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Tablo 4.6. (Devamı)    

  
n 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 

  Ort SS. Test p 

Ailede başka kalp hastalık 

tanısı almış olan birey 

Evet 236 9.74 2.35 
t=1.641 p=0.201 

Hayır 157 9.41 2.71 

Hastalarına bakım verme 

süresi 

0-1 yıla 96 8.69 3.19 

F=3.585 

p=0.038* 

fark 

a<e, a<d 

2-5 yılb 196 9.80 3.04 

6-10 yılc 62 9.89 2.59 

11-15 yıld 22 10.50 1.52 

16 yıl ve üzerie 17 11.00 1.13 

Bakım verme sürecinde 

destek alma durumu 

Evet 295 8.61 2.43 
F=11.683 p=0.001* 

Hayır 98 9.93 2.46 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık ve tedavi 

sürecinden sağlıkları 

etkilenme durumu 

Evet 164 9.92 2.93 

t=1.995 p=0.001* 
Hayır 229 

9.11 2.16 

Hastalarına bakım vermek 

diğer sorumluluklarını 

etkileme durumu 

Eveta 164 10.81 2.05 

F=9.293 

p=0.001* 

fark 

c<b 

Hayırb 221 10.21 1.44 

Kısmenc 8 9.01 2.80 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşama  

Evet 109 10.28 2.01 

t=8.407 
 

p=0.001* 

Hayır  284 9.24 2.62 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle aile ilişkilerinde 

güçlük yaşama 

Evet 166 9.78 2.76 

t=2.85 p=0.116 
Hayır 227 9.38 2.29 

F=Varyans analizi, t=Bağımsız gruplarda t testi. 

 

Tablo 4.6’ya göre yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, çalışma durumu, 

gelir durumu, halen yaşanılan yer, hastayla olan yakınlık derecesi, evde hastanın 

kendisine ait odasının bulunması, kronik hastalık varlığı, hastalarına bakım verme süresi, 

bakım verme sürecinde destek alma durumu,  yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi 

sürecinden sağlıkları etkilenmesi, hastalarına bakım vermenin diğer sorumluluklarını 

etkilemesi ve yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde 

güçlük yaşama durumu ile Beck Umutsuzluk Ölçeği toplam puan ortalamaları farkının 

istatistiksel yönden anlamlılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0.05).  
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Yaş grupları için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; 41-60 yaş grubunun puan ortalamasının 18-40 ve 61-78 olan gruptan daha 

düşük olduğu belirlenmiştir.  

Kadın bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir.  

Eğitim düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan Dunnet 

C ileri analizinde; okuryazar olanların Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamalarının 

üniversite ve üzeri, lise ve ilköğretim mezunu bireylerden daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

Evli bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalaması daha düşüktür. 

Çalışan bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalaması daha düşüktür. 

Gelir düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; geliri giderinden fazla olan grubun Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamasının geliri giderine eşit ve geliri giderinden az olan gruplara göre daha düşük 

olduğu saptanmıştır.  

Halen yaşanılan yer için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan 

LSD ileri analizinde; kasabada yaşayan grubun Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamasının il, ilçe ve köyde yaşayan gruplara göre daha düşük olduğu saptanmıştır, 

Hastayla olan yakınlık derecesine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; anne/babası hasta olan bireylerin Beck 

Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksek olduğu saptanmıştır.   

Evde kendisine ait odası bulunan bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamaları daha yüksektir. 

Kronik hastalığı bulunan hastaların Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları 

daha düşüktür. 
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Hastalarına bakım verme süresine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin 

daha yüksek Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamasına sahip oldukları saptanmıştır.  

Bakım verme sürecinde destek alanların Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamaları daha düşüktür. 

Yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları etkilenenlerin Beck 

Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir. 

Hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenme düzeyi için hangi 

grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri analizinde; hastalarına bakım 

verirken diğer sorumluluklarını kısmen etkilenen grubun Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamasının hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenen ve 

etkilenmeyen gruplara göre daha düşük olduğu saptanmıştır, 

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük 

yaşayanların Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir. 

Tablo 4.6’da görüldüğü gibi, sosyal güvence varlığı, çocuk varlığı, hastayla aynı 

evde yaşama durumu, ailede başka kalp hastalık tanısı almış olan birey ve yakınlarının 

yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük yaşama durumuna göre 

Beck Umutsuzluk Ölçeği toplam puan ortalaması farkının istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve alt boyutlarından alınan puan ortalamaları Tablo 

4.7’de gösterilmektedir. 
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Tablo 4.7. SF-36 yaşam kalitesi ölçeği’nin puan ortalaması 

 n Ort. SS. Min. Max. 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam Puanı 393 50.45 17.22 10 93 

Fiziksel FonksiyonToplam Puanı 393 62.79 23.79 10 100 

Fiziksel Rol GüçlüğüToplam Puanı 393 44.91 42.11 10 100 

Emosyonel Rol GüçlüğüToplam Puanı 393 27.06 35.00 10 100 

Enerji/Canlılık/Vitalite Toplam Puanı 393 45.17 17.92 15 90 

Ruhsal SağlıkToplam Puanı 393 53.00 12.13 28 88 

Sosyal İşlevsellikToplam Puanı 393 46.41 20.51 10 100 

AğrıToplam Puanı 393 56.46 24.54 10 100 

Genel SağlıkToplam Puanı 393 46.55 17.66 15 100 

 

Tablo 4.7’de görüldüğü üzere kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin toplam puan ortalaması 50.45±17.22 olup, puanlar 10-

93 arasında değişim göstermektedir. Bunun yanı sıra SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin 

“Fiziksel Fonksiyon” alt boyutunun toplam puan ortalaması 62.79 ±23.79. “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt boyutunun toplam puan ortalaması 44.91±42.11, “Emosyonel Rol Güçlüğü” 

alt boyutunun toplam puan ortalaması 27.06±35.00, “Enerji/Canlılık/Vitalite” alt 

boyutunun toplam puan ortalaması 45.17±17.92, “Ruhsal Sağlık” alt boyutunun toplam 

puan ortalaması 53.00±12.13, “Sosyal İşlevsellik” alt boyutunun toplam puan ortalaması 

46.41±20.51, “Ağrı” alt boyutunun toplam puan ortalaması 56.46±24.54 ve “Genel 

Sağlık” alt boyutunun toplam puan ortalaması 46.55±17.66 olarak tespit edilmiştir. 

Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik özelliklerine göre 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’den alınan puanlarının karşılaştırılmaları aşağıdaki Tablo 

4.8’de sunulmaktadır. 
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Tablo 4.8. Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin demografik ve hastalık 

özelliklerine göre sf-36 yaşam kalitesi ölçeği’nden alınan puanların karşılaştırılması 

 
n 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Ort. SS. Test p 

Yaş 

18-40a 206 56.89 17.49 

F=11.175 
p=0.001* 

fark c<a 
41-60b 125 49.21 12.01 

61-78c 62 31.52 12.01 

Cinsiyet 
Kadın 277 49.51 18.13 

t=2.867 p=0.091 
Erkek 116 52.72 14.65 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazara 35 32.01 9.74 

F=13.593 

p=0.001* 

fark 

a<d, b<d, 

a<c 

İlköğretimb 141 46.10 17.93 

Lisec 164 54.57 13.32 

Üniversite ve üzerid 53 61.45 17.12 

Medeni durum 
Bekar 92 57.68 12.57 

t=12.346 p=0.001* 
Evli 301 48.25 17.85 

Sosyal güvence 
Var 380 57.23 21.14 

t=16.583 p=0.001* 
Yok 13 40.12 20.18 

Çalışma durumu 
Evet 135 59.66 14.85 

t=19.075 p=0.001* 
Hayır 258 45.63 16.41 

Gelir durumu 

Gelir giderden aza 162 47.94 15.13 

F=14.237 

p=0.001* 

fark  

a<b, c<b 

Gelir gidere eşitb 194 53.61 16.78 

Gelir giderden 

fazlac 

37 44.90 24.04 

Halen yaşanılan yer 

İla 325 51.22 17.31 

F=3.593 

p=0.044* 

fark 

b<c, d<c 

İlçeb 30 42.90 15.83 

Kasabac 17 58.28 16.63 

Köyd 21 44.27 16.30 

Çocuk varlığı 
Evet 264 47.63 18.82 

t=22.879 p=0.001* 
Hayır 129 56.24 11.38 

Hastayla olan yakınlık 

derecesi 

Eşa 133 43.64 17.45 

F=22.514 

p=0.001* 

c<b, c<a 

c<d, c<e 

Anne/Babab 179 56.75 13.87 

Kardeşc 26 33.28 10.82 

Büyükbaba/ 

Büyükanned 

15 55.23 11.36 

Diğere 40 54.31 20.83 

Hastayla aynı evde 

yaşama durumu 

Evet 342 49.91 16.20 
t=2.604 p=0.107 

Hayır 51 54.07 22.77 

Evde hastanın kendine 

ait odası olma durumu 

Evet 358 50.59 17.98 
t=1.248 p=0.619 

Hayır 35 49.07 4.69 
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Tablo 4.8. (Devamı)   

 

n 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Ort. SS. Test p 

Kronik hastalık Evet 114 36.52 16.09 
t=14.479 p=0.001* 

Hayır 279 56.15 14.16 

Ailede başka kalp hastalık 

tanısı almış olan birey 

Evet 236 45.02 16.17 
t=18.938 p=0.001* 

Hayır 157 58.61 15.45 

Hastalarına bakım verme 

süresi 

0-1 yıla 96 46.81 46.76 

F=14.812 

p=0.001* 

fark 

a<d, b<d 

2-5 yılb 196 55.42 22.95 

6-10 yılc 62 55.71 19.15 

11-15 yıld 22 71.59 17.20 

16 yıl ve 

üzerie 

17 83.77 12.28 

Bakım verme sürecinde 

destek alma durumu 

Evet 295 50.59 17.98 
t=0.299 p=0.588 

Hayır 98 49.07 4.69 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık ve tedavi 

sürecinden sağlıkları 

etkilenme durumu 

Evet 164 43.57 16.14 

F=25.808 p=0.001* 
Hayır 229 55.57 16.54 

Hastalarına bakım vermek 

diğer sorumluluklarını 

etkileme durumu 

Eveta 164 43.03 12.77 

F=17.699 

p=0.001* 

fark 

a<c, a<b 

Hayırb 221 52.32 23.05 

Kısmenc 8 54.12 16.18 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşama  

Evet 109 37.82 15.29 

t=10.270 p=0.001* 
Hayır  284 55.30 15.37 

Yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle aile ilişkilerinde 

güçlük yaşama 

Evet 166 40.19 14.95 

t=37.931 p=0.001* 
Hayır 227 57.96 14.72 

F=Varyans analizi, t=Bağımsız gruplarda t testi. 

 

Tablo 4.8’e göre yaş, eğitim düzeyi, medeni durum, sosyal güvence, çalışma 

durumu, gelir durumu, halen yaşanılan yer, çocuk varlığı, hastayla olan yakınlık derecesi, 

kronik hastalık varlığı, ailede başka kalp hastalık tanısı almış olan birey, hastalarına 

bakım verme süresi, yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları 
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etkilenmesi, hastalarına bakım vermenin diğer sorumluluklarını etkilemesi, yakınlarının 

yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük yaşama durumu ve 

yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük yaşama 

durumu ile SF-36 yaşam kalitesi ölçeği’nin toplam puan ortalamaları farkının istatistiksel 

yönden anlamlılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0.05). 

Yaş grupları için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; 18-40 yaş grubunun SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasının 41-60 

yıl ve 61-78 yıl olan gruptan daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Eğitim düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan Dunnet 

C ileri analizinde üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahip olanların SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının okuryazar, lise ve ilköğretim mezunu bireylerden 

daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Evli bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalaması daha düşüktür. 

Sosyal güvencesi bulunmayan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalaması daha düşüktür. 

Çalışmayan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalaması daha 

düşüktür. 

Gelir düzeyi için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri 

analizinde; geliri gideriden fazla olan grubun SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamasının geliri giderine eşit ve geliri giderinden az olan gruplara göre daha düşük 

olduğu belirlenmiştir.  

Halen yaşanılan yer için hangi grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan 

LSD ileri analizinde; ilçede yaşayan grubun SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamasının il, kasaba ve köyde yaşayan gruplara göre daha düşük olduğu saptanmıştır, 
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Çocuğu olan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları daha 

düşüktür. 

Hastayla olan yakınlık derecesine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; anne/babası hasta olan bireylerin SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Kronik hastalığı bulunan hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamaları daha düşüktür. 

Ailede yer alan kalp hastalık tanısı almış olan başka bireylerin varlığının SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları daha düşüktür.   

Hastalarına bakım verme süresine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için yapılan Dunnet C ileri analizinde; 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin 

daha yüksek SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasına sahip oldukları 

saptanmıştır.  

Yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları etkilenmeyenlerin 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının daha yüksektir.   

Hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenme düzeyi için hangi 

grupta farklılık olduğunu saptamak için yapılan LSD ileri analizinde; hastalarına bakım 

verirken diğer sorumluluklarını kısmen etkilenen grubun SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamasının hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenen ve 

etkilenmeyen gruplara göre daha düşük olduğu saptanmıştır. 

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük 

yaşayanların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının daha düşüktür.  

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük 

yaşayanların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının daha düşük olduğu 

saptanmıştır. 
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Tablo 4.8'de görüldüğü gibi, cinsiyet durumu, hastayla aynı evde yaşama durumu, 

evde hastanın kendine ait odası olma durumu ve bakım verme sürecinde destek alma 

durumuna göre SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması farkının istatistiksel 

yönden anlamlılık göstermediği saptanmıştır (p>0.05). 

Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği, Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) ve SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

arasındaki ilişkinin incelenmesi Tablo 4.9’da gösterilmektedir. 

Tablo 4.9. Kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerin beck umutsuzluk ölçeği, 

çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği (ÇBASDÖ) ve SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği 

Beck Umutsuzluk 

Ölçeği 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

r 0.219 0.125 

p 0.043* 0.193 

n 393 393 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 

r -0.372 - 

p 0.035* - 

n 393 - 

 

Tablo 4.9’a göre; SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) toplam puan ortalaması arasında düşük düzeyli ve 

pozitif yönlü ilişki bulunmuş olup istatistiksel yönden anlamlılık içerdiği saptanmıştır 

(p<0.05). Yaşam kalitesi puanı arttıkça ÇBASDÖ toplam puan ortalaması da artmaktadır.  

Tablo 4.9’da görüldüğü gibi SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puanı ile Beck 

Umutsuzluk Ölçeği toplam puan ortalaması arasında düşük düzeyli ve negatif yönlü ilişki 

bulunmuş olup istatistiksel yönden anlamlılık içerdiği saptanmıştır (p<0.05). Yaşam 

kalitesi puanı arttıkça Beck Umutsuzluk toplam puan ortalaması azalmaktadır.  
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Beck Umutsuzluk Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(ÇBASDÖ) toplam puan ortalaması arasında istatistiksel yönden anlamlı bir korelasyon 

tespit edilmemiştir (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde algılanan sosyal 

destek, umutsuzluk ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu 

bölümde, araştırma bulguları literatürde yer alan benzer araştırmalarla karşılaştırılarak 

tartışılmıştır. 

Çalışmamızda; 61-78 yaş grubu bakım vericilerin algılanan sosyal destek puan 

ortalamasının 18-40 ve 41-60 yaş grubunda olanlardan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Literatürde Softa ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada yaşlı bireylerin algılanan sosyal 

destek sistemleri ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını etkileyen faktörleri incelemişler 

ve çalışma sonucunda yaşlıların yaş grupları ile ÇBASDÖ arasında anlamlı farkların 

bulunduğunu, özellikle 65-68 yaş grubundaki yaşlıların ÇBASDÖ puan ortalamalarının 

69-72 yaş grubu, 73-76 yaş grubu ve 77 ve üzeri yaş grubu yaşlılardan daha yüksek 

olduğunu saptamışlardır (Softa ve ark., 2016). Türkoğlu çalışmasında (2010)  bakım 

vericilerin yaşları arttıkça destek olacak kişi sayısı daha fazla olduğunu ve sorumlulukları 

genç bireylere göre daha az olduğunu belirtmiştir (Türkoğlu, 2010). Araştırmamızda 

literatür ile benzer olarak daha ileri yaşta istatistiksel anlamlı olarak algılanan sosyal 

destek puanı yüksektir. Yaşın ilerlemesi ile bireyler bağımlı hale gelerek bakıma ihtiyaç 

duymakta, bu durum bakım verenin desteğe ihtiyacını arttırmaktadır. 

Bu çalışmada, kadınların algılanan sosyal destek puanlarının erkeklere kıyasla 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, sosyal destek ve cinsiyet arasındaki ilişkiye 

dair önceki literatürle uyumludur. Çeşitli araştırmalar, kadınların genellikle daha geniş 

sosyal ağlara sahip olduklarını ve bu ağlardan daha fazla destek aldıklarını 

göstermektedir. Matud ve ark. (2003) çalışmasında, 3210 kişilik geniş bir örneklemde, 

kadınların sosyal desteği tek bir boyut olarak algılarken, erkeklerin sosyal desteği 

duygusal ve araçsal destek olarak iki ayrı boyut olarak algıladığını ortaya koymuştur 
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(Matud ve ark., 2003). Bir diğer önemli çalışma, Antonucci ve Akiyama (1987) tarafından 

yapılmıştır. Bu araştırmada, 380 yaşlı bireyden oluşan bir örneklemde kadınların daha 

büyük sosyal ağlara sahip oldukları ve bu ağlardan daha fazla destek aldıkları 

bulunmuştur (Antonucci ve Akiyama, 1987). Bu bulgular, kadınların sosyal destek 

ağlarının yapısal ve fonksiyonel açıdan erkeklerden farklı olduğunu ve bu farkın 

sosyalizasyon süreçleri ve toplumsal cinsiyet rollerine dayandığını ortaya koymaktadır. 

Çalışmamız, bu bağlamda, kadınların daha yüksek sosyal destek algısına sahip olmasının 

sadece daha geniş ve çeşitli sosyal ağlara sahip olmalarından değil, aynı zamanda sosyal 

rollerin de bu algıyı şekillendirdiğinden kaynaklanabileceğini göstermektedir. 

İlköğretim mezunu olanların algılanan sosyal destek puan ortalamasının üniversite 

ve üzeri ve lise mezunlarından daha düşük olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde 

Altıparmak (2009) tarafından yapılan araştırmanın bulguları da, eğitim düzeyi ilkokul 

üstü bireylerin algılanan sosyal destek ortalama puanlarının, ilkokul ve altı eğitim almış 

bireylere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. Aydıner Boylu ve Hazer (2012) 

yaşlılarda algılanan sosyal destek üzerinde etkili olan faktörleri inceledikleri 

çalışmalarında lise mezunlarının Çok Boyutlu Sosyal Destek Ölçeğinden aldıkları puan 

ortalamalarının ortaokul mezunları, ilkokul mezunları ve altı bireylere göre daha yüksek 

olduğunu saptamışlardır (Aydıner Boylu ve Hazer 2012). Çalışmamız sonuçlarından 

farklı olarak Şahin (2019) yaşlı bireylerde sosyal destek algısının yalnızlık ve umutsuzluk 

üzerine etkisini incelediği çalışmasında eğitim durum ile ÇBASDÖ toplam puan arasında 

anlamlı bir fark olduğunu, okuryazar ve ilkokul mezunu bireylerin ÇBASDÖ toplam 

puanlarının lise ve üniversite ve üzeri mezunu bireylere göre daha yüksek olduğunu 

saptamıştır (Şahin, 2019). Elde ettiğimiz sonuçlara göre kalp hastalığı olan yaşlılara 

bakım veren bireylerin eğitim düzeyi yükseldikçe çeşitli iletişim ağlarına ulaşabilme 

yetilerinin veya farklı iletişim ağlarına sahip olabileceği ile açıklanabilir.  
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Çalışmamızda evli olan bakım veren bireylerin puan ortalamasının bekar 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde Helman ve Stewart 

(1994) ile Aksüllü ve Doğan (2004) tarafından yapılan çalışmalarda paralel sonuçlar 

bulunmuştur. Aydıner Boylu ve Hazer (2012) yaşlılarda algılanan sosyal destek üzerinde 

etkili olan faktörleri inceledikleri çalışmalarında evli katılımcıların algıladıkları sosyal 

destek puan ortalamalarının bekar ve dul katılımcılara göre daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Şahin (2019) çalışmasında evli bireylerin bekar bireylere göre daha 

yüksek ÇBASDÖ toplam puanına sahip olduklarını saptamıştır. Altıparmak (2009) da 

evli, dul ve boşanmış katılımcılarda algılanan sosyal destek puan ortalamalarının 

bekarlara göre daha yüksek olduğunu bulmuştur. Bu durum evli olmanın daha fazla 

destek kaynaklarına sahip olmada faydalı bir faktör olabileceği ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda çalışan bireylerin algılanan sosyal destek puan ortalaması daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Benzer şekilde Kılıç (2018) yaşlı hastalara evde bakım veren 

bireylerin sosyal destek algıları, bakım yükleri ve etkileyen faktörleri incelediği 

çalışmasında, çalışan bakım verenlerde algılanan sosyal destek düzeyinin daha yüksek 

olduğunu saptamıştır (Kılıç, 2018). Karaaslan (2013) kanserli hastalara bakım veren aile 

üyelerinin bakım yükü ve algıladıkları sosyal destek düzeyini incelediği araştırmasında, 

çalışan bakım verenlerin algılanan sosyal destek düzeyinin daha yüksek olduğu ve 

aralarında anlamlı bir fark olmadığı belirtilmektedir. Çalışan bakım veren bireyler iş ya 

da sosyal arkadaşlarıyla bir araya gelerek paylaşımlarda bulunabilmekte, sosyal anlamda 

destek görebilmektedir. Bu nedenle çalışan bakım verenlerde algılanan sosyal destek 

düzeyinin yüksek çıkması beklenen bir sonuçtur.  

Çalışmamızda geliri giderinden az olan bakım verici grubun algılanan sosyal 

destek puan ortalamasının geliri giderine eşit ve geliri giderinden fazla olan gruplara göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Şahin (2019) çalışmasında, bireylerden geliri giderinden 
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az olanların daha düşük sosyal destek puan ortalamasına sahip olduklarını saptamıştır. 

Berkman ve Syme (1979), düşük gelirli bireylerin sosyal destek düzeylerinin daha düşük 

olduğu ve bu durumun sağlık sonuçlarını olumsuz etkilediği belirtilmiştir. Çalışmamız 

literatür ile benzer sonuçlar göstermiştir. Bu durum kalp hastalığı olan yaşlılara bakım 

veren bireylerden ekonomik sıkıntısı olan bireylerin sosyal yaşamlarının daha az aktif 

olabilmeleri ile açıklanabilir.  

Çalışmamızda çocuğu olan bakım verici bireylerin algılanan sosyal destek puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Çocuk sahibi olanların algıladıkları 

sosyal destek puan ortalamalarının, olmayanlara göre daha yüksek olduğu çeşitli 

araştırmalarda da ortaya konmuştur (Aksüllü ve Doğan, 2004; Altıparmak, 2009). Şahin 

(2019) çalışmasında 5 ve üzeri çocuğa sahip olanların ÇBASDÖ toplam puanlarının 1-2 

çocuğu olanlardan yüksek olduğunu saptamıştır (Şahin, 2019). Sonuç olarak bireylerin 

çocuklarıyla olan olumlu iletişimlerinin, algılanan sosyal desteğin niteliğinde etkili 

olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda hastayla olan yakınlık derecesine göre; anne/babası hasta olan 

bakım verici bireylerin algılanan sosyal destek puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Literatürde Dökmen (2012) yakınlarına bakım verenlerin ruh sağlıkları ile 

sosyal destek algıları arasındaki ilişkileri incelediği çalışmasında algılanan sosyal destek 

bakımından hasta ve yaşlı yakını olanlarla olmayanlar arasında anlamlı farklılık olduğu, 

yakınlarına bakım verenler daha düşük sosyal destek algıladıklarını tespit etmiştir. 

Silverstein ve Bengtson (1997) ebeveyn-çocuk ilişkilerinin sosyal destek algısı 

üzerindeki etkilerini incelemiştir. Anne/babası hasta olan bireylerin daha yüksek sosyal 

destek algısına sahip oldukları belirtilmiştir. Çalışmamızda anne/babasına bakım veren 

bireylerin sosyal destek ihtiyaçlarının daha fazla olduğu ve bu nedenle de mevcut sosyal 
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desteklerinden hoşnut oldukları belirlenmiştir. Sosyal destek, bireylerin hasta yakınlarına 

bakım verme yüklerini hafifletebilir. 

Çalışmamızda hastalarıyla aynı evde yaşamayan bakım verici bireylerin algılanan 

sosyal destek puan ortalamaları daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Çalışmamız 

sonuçlarına benzer olarak Şahin (2019) çalışmasında yaşlı bireylerle aynı evde birlikte 

yaşamayan kişilerin ÇBASDÖ toplam puan ile arasında anlamlı bir fark olduğunu 

bildirmiştir (Şahin, 2019). Hastalarıyla aynı evde yaşayan bireyler, sürekli bakım verme 

ve destek sağlama yükümlülüğünden dolayı daha fazla stres ve yorgunluk yaşayabilirler. 

Bu durum, sosyal destek algısını olumsuz etkileyebilir. Aynı evde yaşamayan bireyler, 

sosyal çevreleriyle daha fazla etkileşime girme fırsatına sahip olabilirler. Bu durum, geniş 

bir sosyal destek ağına sahip olmalarını ve algılanan sosyal destek düzeylerinin artmasını 

sağlayabilir. 

 Çalışmamız sonuçlarına göre; Evde kendisine ait odası bulunan hastaların ve 

ailede kalp hastalık tanısı almış olan başka birey varlığı olan bakım vericilerin algılanan 

sosyal destek puan ortalamaları daha yüksektir. Hastanın odasının kendisine özel olması 

gerekir. Bu hem konfor hem de sağlık açısından gereklidir (Özlü, 2019). Başka bir 

çalışmada kendi odasına sahip olan hastaların yakınlarının ÇBASDÖ puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğunu tespit edilmiştir (Çelik, 2023). Hastanın kendisine 

ait odasının olması hasta yakınının daha geniş sosyal ağlar kurmasına olanak sağlayabilir. 

Bu durum bakım vericinin algıladığı sosyal desteğin yüksek olmasını açıklayabilir 

Çalışmalar, ailede başka bir kalp hastası birey varlığının, hasta yakınına bakım konusunda 

deneyim ve bilgi kazandırarak, algılanan sosyal destek düzeyini artırdığını 

göstermektedir. Özellikle, daha önce kalp hastalığı tanısı almış bireylere bakım sağlamış 

aile üyelerinin, mevcut hastalara yönelik sosyal destek süreçlerinde daha etkin ve güvenli 

hissetmeleri, bu süreci kolaylaştırabilir (Clayton, Motley ve Sakakibara, 2019). Ailede 
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başka kalp hastalığı tanısı almış olan birey varlığı hasta yakınına bakım konusunda daha 

çok tecrübe ve bilgi kattığından dolayı algıladıkları sosyal desteğin daha yüksek olduğunu 

ön görmekteyiz. 

Çalışmamıza göre, 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin algılanan sosyal destek 

ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Schulz ve Sherwood 

(2008), uzun süreli bakım veren bireylerin, bakım sürecine uyum sağladıkça, destek 

ağlarını genişletme ve bu süreçle daha iyi başa çıkma eğiliminde olduklarını 

belirtmişlerdir. Çalışmamız literatür ile benzer olup uzun süreli bakım veren bireylerin 

daha fazla sosyal destek algısına sahip olduklarını göstermektedir. Bu bulgular, uzun süre 

bakım verme sürecinin zamanla bireylerin bu duruma daha iyi uyum sağlamalarına ve 

destek ağlarını güçlendirmelerine olanak tanıdığını ortaya koymaktadır. 

Bu çalışmada yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları 

etkilenmeyenlerin sosyal destek puan ortalamaları, sağlıkları etkilenenlerden daha yüksek 

bulunmuştur. Özdemir ve ark. (2020) çalışmasında, yakınlarının ciddi sağlık sorunları 

yaşayan bireylerin sosyal destek puanlarının, etkilenmeyen bireylere göre daha düşük 

olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, bulgumuzu destekler niteliktedir. Younas ve ark. (2023) 

yaptığı çalışma, kalp yetmezliği olan hastalara bakım veren bireylerin sosyal destek 

algısının, mental sağlık durumu ile doğrudan ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Schulz 

ve Sherwood (2008), sosyal desteğin sağlık üzerindeki koruyucu etkilerini vurgulamış ve 

sosyal destek düzeyi yüksek olan bireylerin daha iyi bir psikolojik ve fiziksel sağlık 

durumuna sahip olduklarını belirtmişlerdir. Bu bulgular, çalışmamızda sağlıkları 

etkilenmeyen bireylerin daha yüksek sosyal destek algısına sahip olmalarını açıklayabilir. 

Çalışmamızda hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını 

etkilenmeyenlerin algılanan sosyal destek puan ortalamaları, etkilenenlerden daha yüksek 

bulunmuştur. Benzer bir çalışmada aile bireylerine bakım verenlerin, diğer iş ve aile 



 

75 

sorumluluklarıyla başa çıkmakta zorlandıkları ve bu sebeple sosyal destek algılarının 

düştüğü tespit edilmiştir. Bu bireyler, yoğun bakım yükü altında kaldıklarında sosyal 

çevrelerinden aldıkları desteklerin yeterli olmadığını hissetmekte ve bu durum, onların 

genel yaşam memnuniyetini ve ruhsal sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (Sökmen, 

2022). İçel ve ark. (2022), tarafından yapılan benzer bir çalışmada, Alzheimer hastalarına 

bakım veren bireylerin sosyal destek algıları incelenmiştir. Çalışmada, bakım yükü 

arttıkça bu bireylerin sosyal destek algılarının azaldığı gözlemlenmiştir. Lafcı ve ark. 

(2020), kanser hastalarına bakım veren aile üyeleri üzerinde yaptıkları araştırmada, yoğun 

bakım yükü altında olan bireylerin sosyal destek algısının düştüğünü bulmuşlardır. 

Yukarıdaki literatür örnekleri, çalışmamızda elde edilen bulguların benzer sonuçlar 

sunduğunu göstermektedir. Bakım sorumluluklarının diğer yaşam alanlarını etkilediği 

durumlarda, sosyal destek algısının düşmesi, literatürde yaygın olarak gözlemlenen bir 

durumdur. Bu, bakım veren bireylerin sosyal ve duygusal olarak daha fazla desteğe 

ihtiyaç duyduğunu, ancak bu desteği her zaman alamadıklarını ortaya koyar. Literatürdeki 

bu bulgular ışığında, bakım veren bireylere yönelik sosyal destek sistemlerinin ve 

psikososyal müdahale programlarının geliştirilmesi, onların genel iyilik hallerini artırmak 

için kritik öneme sahiptir. 

Çalışma bulgularımıza göre yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle 

evlilik ilişkilerinde güçlük yaşamayanların algılanan sosyal destek puan ortalamaları daha 

yüksektir. Atagün ve ark. (2011) tarafından yapılan bir araştırmada, kronik hastalıklarla 

mücadele eden bireylerin eşleri üzerinde odaklanılmıştır. Bu çalışmada, eşler arasındaki 

ilişki dinamiklerinin, hastalık sürecinde önemli ölçüde zorlaştığı ve bu durumun sosyal 

destek algısını olumsuz yönde etkilediği görülmüştür. Turan ve ark. (2021), aile içi 

ilişkilerin ve özellikle evliliklerin desteklenmesi için geliştirilen psikososyal 

müdahalelerin, bireylerin sosyal destek algısı üzerinde olumlu etkiler yarattığını 
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bulmuşlardır. Buna göre çalışmamızda elde edilen bulguların literatürdeki mevcut 

araştırmalarla uyumlu olduğu görülmektedir. Yakınlarının sağlık durumları nedeniyle 

evlilik ilişkilerinde güçlük yaşamayan bireylerin sosyal destek algılarının daha yüksek 

olması, sağlıklı evlilik ilişkilerinin bireylerin sosyal destek mekanizmalarını daha etkin 

kullanmalarını sağladığını ortaya koymaktadır. Evlilikte yaşanan zorluklar, sosyal destek 

algısını olumsuz yönde etkileyebilir, bu da bireylerin genel iyilik hallerini ve yaşam 

kalitelerini düşürebilir. Literatürde bu tür durumlarda psikososyal destek programlarının 

evlilik ilişkilerini destekleyici rolü vurgulanmakta ve bu tür müdahalelerin sosyal destek 

algısını artırabileceği belirtilmektedir. 

Yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük 

yaşamayanların algılanan sosyal destek puan ortalamaları, güçlük yaşayanlardan daha 

yüksek bulunmuştur. Aspin ve ark. (2018), kronik hastalıklarla mücadele eden bireylerin 

aileleri üzerinde yaptıkları çalışmada, aile içi ilişkilerin bozulmasının, sosyal destek 

algısını ciddi anlamda düşürdüğünü bulmuşlardır. Yanardağ ve Özkan (2023), aile 

bireylerinin ciddi sağlık sorunları yaşadığı durumlarda aile dinamiklerinin nasıl 

etkilendiğini incelemişlerdir. Bu çalışmada, sağlık sorunları nedeniyle aile içi ilişkilerde 

yaşanan zorlukların, bireylerin sosyal destek arayışlarını olumsuz etkilediği ve sosyal 

destek algısının düştüğü bulunmuştur. Pak (2019), aile içi ilişkilerin güçlendirilmesi için 

uygulanan psikososyal destek programlarının, bireylerin sosyal destek algısı üzerindeki 

etkilerini incelemişlerdir. Sonuçlar, aile içi ilişkileri destekleyen bu tür müdahalelerin, 

bireylerin sosyal destek puanlarını anlamlı derecede artırdığını göstermiştir. Aile içindeki 

güçlü bağlar, bireylerin stresle başa çıkma yeteneklerini artırarak, sosyal destek algısını 

ve duygusal iyilik hallerini olumlu yönde etkileyebilir. 

Çalışmamızda 41-60 yaş grubunun umutsuzluk ölçeği puan ortalamasının 18-40 

ve 61-78 olan gruptan daha düşük olduğu belirlenmiştir. Çalışmamız sonuçlarına benzer 
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olarak Şahin (2019) yaşlı bireylerde sosyal destek algısının yalnızlık ve umutsuzluk 

üzerine etkisini incelediği çalışmasında yaş grupları ile BUÖ toplam puanları arasında 

anlamlı farkların bulunduğunu, özellikle 75-79 yaş grubunda yer alan bireylerin BUÖ 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğunu bildirmiştir (Şahin, 2019). Orta yaş grubunun 

daha düşük umutsuzluk seviyelerine sahip olması, bu dönemde bireylerin sosyal destek 

mekanizmalarına daha fazla erişim sağladıklarını ve yaşam deneyimlerinin bu duygusal 

zorluklarla başa çıkmalarına yardımcı olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, yaş 

ilerledikçe umutsuzluk seviyelerinin arttığı ve özellikle yaşlı bireylerin daha yüksek risk 

altında olduğu görülmektedir. Şahin'in (2019) bulgularıyla da desteklenen bu sonuçlar, 

yaşlı bireyler için daha fazla sosyal destek sağlanmasının ve yalnızlıkla mücadele 

edilmesinin önemini vurgulamakta, bu gruba yönelik özel müdahalelerin gerekliliğini 

ortaya koymaktadır.  

Kadın bireylerin umutsuzluk ölçeği toplam puan ortalamalarının erkek bireylerden 

daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Literatürde Upmanyu ve Upmanyu, (1994) yılında 

yaptıkları bir çalışmada kadın ve erkelerin umutsuzluk düzeylerini cinsiyete göre 

incelemişler ve kadınların umutsuzluk düzeylerinin erkelerin umutsuzluk düzeylerine 

göre daha yüksek olduğunu saptamışlardır. Şahin (2019) yaşlı bireylerde sosyal destek 

algısının yalnızlık ve umutsuzluk üzerine etkisini incelediği çalışmasında kadınların 

umutsuzluk düzeylerinin erkeklerden daha yüksek olduğunu saptamıştır. Çalışma 

sonuçlarının kültürden ve toplumsal yapının özelliklerinden kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda okuryazar olanların umutsuzluk puan ortalamalarının üniversite ve 

üzeri, lise ve ilköğretim mezunu bireylerden daha yüksek olduğunu tespit ettik. 

Çalışmamız sonuçlarına benzer olarak Şahin (2019) çalışmasında okuryazar 

olmayanların umutsuzluk düzeyi toplam puanlarının, okuryazar, ilköğretim, lise ve 
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üniversite mezunlarından yüksek olduğunu saptamıştır. Eğitim düzeyi düşük olan 

bireylerin, özellikle okuryazar olanların, daha yüksek umutsuzluk puanlarına sahip 

olması, bu bireylerin sorunlarla başa çıkma konusunda yeterli kaynaklara ve desteğe sahip 

olmamalarından kaynaklanıyor olabilir. Şahin'in (2019) çalışmasıyla da paralellik 

gösteren bu bulgular, eğitim düzeyi düşük bireyler için sosyal destek sistemlerinin 

güçlendirilmesi ve bu bireylere yönelik farkındalık programlarının artırılmasının önemini 

vurgulamaktadır. Eğitim düzeyi arttıkça, bireylerin bilgiye erişimi, sosyal destek 

sistemlerine katılımı ve problem çözme yetenekleri de artmakta, bu da umutsuzluk 

düzeylerini azaltmaktadır. Bu nedenle, düşük eğitim düzeyine sahip bireyler için özel 

psikososyal destek programları geliştirilmesi, onların umutsuzluk duygularıyla daha iyi 

başa çıkmalarına yardımcı olabilir. 

Çalışmamızda evli olan bireylerin puan ortalamasının daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamız sonuçlarına benzer olarak Şahin (2019) çalışmasında evli olan 

katılımcıların umutsuzluk düzeyi toplam puanlarının, bekar ve dul/boşanmış 

katılımcılardan daha düşük olduğunu bildirmiştir. Huzurevinde kalan yaşlılarla yapılan 

araştırmalarda ise medeni durumla umutsuzluk algısı arasında fark olmadığını 

bildirmişlerdir (Aydın ve İşleyen, 2004; Gümüş ve ark., 2007). Çalışmamız, evli 

bireylerin daha düşük umutsuzluk düzeylerine sahip olduğunu göstererek, evliliğin 

bireylerin duygusal ve psikolojik sağlığı üzerindeki olumlu etkisini vurgulamaktadır. 

Evlilik, sürekli bir sosyal destek kaynağı sağlayarak, bireylerin zorluklarla daha etkili bir 

şekilde başa çıkmasına yardımcı olabilir.  

Çalışma bulgularımıza göre çalışan bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamaları daha düşük olduğu bulunmuştur. Jongen ve ark. çalışmasında (2020) benzer 

şekilde çalışmanın bireylerin depresyon ve umutsuzluk düzeylerini azalttığına dair 

bulgular bulunmaktadır. Buna göre çalışan bireylerin BUÖ puanlarının daha düşük 
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olması, istihdamın psikolojik esenlik üzerindeki olumlu etkilerini gösterebilir. Çalışma 

hayatı, bireylere bir amaç ve yapı sunarak, umutsuzluk hissini azaltabilir. 

Çalışmamızda geliri giderine göre az olan bireylerin BUÖ puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamız sonuçlarına benzer olarak Şahin (2019) 

çalışmasında geliri giderinden az olanların puanlarının, geliri giderine eşit ve fazla 

olanlardan yüksek olduğu tespit etmiştir. Yaşlılarla yapılan bir araştırmada düşük gelire 

sahip yaşlıların orta ve iyi düzeyde olanlardan (Ron, 2004), başka bir araştırmada ise daha 

düşük düzeyde gelire sahip olanların, daha fazla gelire sahip olanlardan anlamlı düzeyde 

yüksek umutsuzluk puan ortalamasına sahip olduklarını bildirmişlerdir (Şahin ve ark., 

2018). Huzurevinde kalan yaşlılarla yapılan bir araştırmada gelir düzeyinin yetersiz 

olduğunu algılayan yaşlıların, gelir düzeyini orta düzeyde algılayanlara göre BUÖ puan 

ortalamalarının anlamlı düzeyde yüksek olduğunu tespit etmişlerdir (Gümüş ve ark., 

2007). Geliri giderine göre az olan bireyler, sürekli ekonomik zorluklar ve mali kaygılarla 

karşı karşıya kalırlar. Bu durum, onların sürekli bir stres ve endişe durumu içinde 

olmalarına neden olabilir. Mali sıkıntılar, bireylerin geleceğe dair belirsizlik ve 

güvensizlik hislerini artırarak umutsuzluk düzeylerini yükseltebilir.  

Çalışmamız elde ettiğimiz diğer bir sonuç ise ilçede yaşayan bireylerin BUÖ puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Literatürde çalışmamızdan farklı 

olarak Şahin (2019) çalışmasında köyde yaşayanların BUÖ toplam puanının ilçede 

yaşayan yaşlılardan anlamlı düzeyde yüksek olduğunu bulmuştur. Finlandiya’da 

Haatainen ve ark. (2004) tarafından yapılan bir araştırmada 25-65 yaş grubundaki 

bireylerle yapılan bir araştırmada yaşanılan yere göre umutsuzluk görülme sıklığı 

arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmişlerdir (Haatainen ve ark., 2004). 

Araştırmalardan elde edilen farklı sonuçlarda kültürel, bireysel, bölgesel özelliklerin 

etkili olabileceğini düşünmekteyiz.  
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Çalışmamızda anne/babası hasta olan bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan 

ortalamaları daha yüksek olduğu bulunmuştur.  Kubler-Ross (1969), yakın bir aile 

üyesinin hastalığının, bireylerde umutsuzluk, kaygı ve depresyon gibi duygusal tepkilere 

yol açabileceğini belirtmiştir. Bu durumu anne veya babanın hastalığı, bireylerde 

sevdiklerini kaybetme korkusu, gelecek belirsizliği ve duygusal tükenmişlik gibi hisleri 

tetikleyebileceği ve sonucunda umutsuzluk düzeylerini artırabileceği şeklinde 

yorumlamışlardır. Anne veya babaya bakım verme sorumluluğu bireylerde kaygı ve 

depresyon gibi duygusal fonksiyonları tetikleyerek umutsuzluk duygularının artmasına 

sebep olabilir.  

Çalışma sonucumuza göre evde hastanın kendine ait odası olanların Beck 

Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir. Hasta odasının gürültüden uzak ve 

oldukça temiz olması gerekir (Özlü, 2019). Hastanın kendisine ait odasının olması ve 

odanın temiz tutulup takibinin düzgün bir şekilde sağlanması gerekir (Geiger, 2013). Bu 

durum bakıcıya fazladan iş yükü olduğu, bundan ötürü umutsuzluk seviyesinin daha 

yüksek olduğu düşünülmektedir. 

Kronik hastalığı bulunan bireylerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları 

daha düşük bulunmuştur. Snyder ve ark. (1996), kronik hastalıkların bireylerde 

umutsuzluk, depresyon ve çaresizlik duygularını artırabileceğini belirtmiştir. Çalışmamız 

literatür ile benzerdir. Buna göre konik hastalıklarla yaşayan bireyler, sağlıklarının sürekli 

bir tehdit altında olduğunu hissedebilir ve bu durum, onların geleceğe dair umutlarını 

zayıflatabilir. Bu bağlamda, daha düşük BUÖ puanları, kronik hastaların yaşamla başa 

çıkma zorluklarını ve duygusal yüklerini yansıtıyor olabilir.  

Çalışmamızda 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin daha yüksek BUÖ puan 

ortalamasının olduğu saptanmıştır. Çalışmamıza benzer olarak Salik ve Çıtlık (2021) kalp 

yetersizliği hastalarda yaşam kalitesi ve umutsuzluk düzeylerini inceledikleri 
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çalışmalarında hastaların Bakım verme süresi umutsuzluk düzeyini etkilediğini 

saptamışlardır (Salik ve Çıtlık 2021). Bakım verme süresi uzadıkça bireylerin gelecek 

belirsizliği ve duygusal tükenmişlik gibi hislerin artabileceği ön görülmektedir.  

Çalışmamızda bakım verme sürecinde destek alanların daha düşük BUÖ puan 

ortalamasının olduğu saptanmıştır. ALS’li hastalara bakım veren bireylerle yapılmış 

çalışmada destek olan bireylerin olmasının umutsuzluk düzeyinde belirgin bir azalma 

sağladığı bildirilmiştir (Esser ve ark., 2019). Bakım sürecinde destek almanın bireye 

maddi ve manevi katkılar sağladığı bu yüzden ümitsizlik seviyesinin daha düşük olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları 

etkilenen bireylerin daha yüksek BUÖ puan ortalamasının olduğu saptanmıştır. Folkman 

ve Lazarus (1988), stresle başa çıkmada denge ve esnekliğin, bireylerin psikolojik 

sağlığını korumada kritik bir rol oynadığını vurgulamışlardır. Yakınlarının hastalık ve 

tedavi sürecinde bireylerin yoğun stres yüzünden bu dengeyi sağlayamadıkları bundan 

ötürü daha yüksek ümitsizlik seviyesine sahip olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışma sonucumuza göre yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden 

sağlıkları etkilenenlerin Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir. Beck 

ve Steer (1988), umutsuzluk duygusunun depresyonun temel bileşenlerinden biri 

olduğunu ve bu duygunun, bireyin hayatında önemli stres faktörleri olduğunda 

yoğunlaştığını belirtmişlerdir. Ayrıca, Lazarus ve Folkman (1984), stresle başa çıkma 

mekanizmalarının, bireyin psikolojik iyi oluşu üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. 

Çalışmalarına göre sağlık durumu kötüleşen bireyler, hastalık ve tedavi süreciyle başa 

çıkmakta zorlanabilir ve bu durum, umutsuzluk duygularını artırabilir. Bireyin sağlık 

durumunun kötüleşmesi, psikolojik stresin artmasına ve bu nedenle de umutsuzluk 

düzeylerinin yükselmesine yol açabilir. Schulz ve Sherwood (2008) ise, sağlıkla ilgili 
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stres faktörlerinin, bireylerin psikolojik sağlığını olumsuz etkileyebileceğini ve sosyal 

destek eksikliğinin bu durumu daha da kötüleştirebileceğini belirtmişlerdir. Çalışmamız 

literatürü desteklemektedir. Buna göre, yakınlarının hastalık sürecinden sağlıkları 

etkilenen bireylerin daha yüksek umutsuzluk düzeylerine sahip olduklarını ortaya 

koymaktadır.  

Çalışmamızda hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını kısmen etkilenen 

grubun Beck Umutsuzluk Ölçeği puan ortalamasının hastalarına bakım verirken diğer 

sorumluluklarını etkilenen ve etkilenmeyen gruplara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Pearlin ve ark. (1990), bakım verme sürecinin tamamen bireyin hayatını 

kaplamadığı durumlarda, bu sorumluluğun daha yönetilebilir olduğunu ve bu sayede 

umutsuzluk duygularının azalabileceğini belirtmiştir. Bu bulgu, bakım verme sürecinde 

dengeli bir yaklaşımın, bireylerin duygusal sağlığını koruma konusunda ne kadar önemli 

olduğunu göstermektedir. Kısmen etkilenen grup, bu dengeyi kurarak, bakım verme 

sorumluluğunu yerine getirirken diğer yaşam alanlarını da sürdürmeyi başarmış olabilir.  

Çalışmamızda yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşayanların daha yüksek BUÖ puan ortalamasının olduğu 

saptanmıştır. Umrigar ve Mhaske (2022), kronik hastalıkların evlilik ilişkileri üzerindeki 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, özellikle uzun süreli bakım gerektiren 

hastalıklarda, evlilikte yaşanan zorlukların arttığını belirtmişlerdir. Bu zorluklar, eşlerin 

birbirleriyle olan iletişimlerini zayıflatmış ve duygusal destek arayışlarını olumsuz 

etkilemiştir. Evlilik ilişkileri zayıflayan bireylerin yüksek ümitsizlik puan ortalamalarına 

sahip olması, bu bireylerin karşılaştıkları zorlukların ve stres faktörlerinin yoğunluğunu 

yansıtmaktadır. 

Çalışmamızda SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinde 18-40 yaş grubunun puan 

ortalamasının 41-60 yıl ve 61-78 yıl olan gruptan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Yel 
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ve ark. (2020) araştırmalarında 65 yaşın üzerinde olan hastaların 65 yaşın altında olanlara 

göre iş hayatında ya da günlük aktivitelerde emosyonel sorunlara bağlı olarak az sorun 

yaşadıklarını saptamışlardır. Ayrıca yaş ile ağrı ve fiziksel fonksiyon puan ortalamaları 

arasında negatif yönde, emosyonel rol kısıtlıkları puanı ile arasında ise pozitif yönde 

korelasyon bulunduğunu bildirmişlerdir (Yel ve ark., 2020). Göçgeldi ve ark. (2008) 

çalışmasında yaşın ilerlemesi ile yaşam kalitesinin düştüğü belirlenmiştir. Genç bireylerin 

genellikle daha iyi fiziksel sağlık, daha az kronik hastalık ve daha yüksek enerji 

seviyelerine sahip olmaları, yaşam kalitesi puanlarını olumlu yönde etkileyebilir. 

Çalışmamızda üniversite ve üzeri mezunu olan bireyler ile lise mezunu bireylerin 

SF-36 Yaşam Kalitesi ölçek ortalama puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiş, 

böylece eğitim düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır. Dilek ve ark. (2010) 

çalışmasında koroner arter hastalığı olan kişilerin eğitim seviyelerindeki artışla yaşam 

kalitelerinin de artış gösterdiği belirtilmiştir. Kişinin eğitim seviyesi arttıkça, sağlık 

problemlerine sebep olacak durumlardan uzak durarak (kişisel bakım ve temizliğinde 

yetersizlik, kötü beslenme vb.), yaşam kalitesini arttıran yöntemleri (spor, sağlıklı 

beslenme vb.) etkin biçimde uygulayarak stresle baş etme yöntemlerini geliştirdiği ve 

olumlu davranışlarıyla daha sağlıklı bir yaşama kavuştuğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda evli olan bakım verici bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi puan 

ortalamaları daha düşük olduğu belirlenmiştir. Yel ve ark. (2020) araştırmasında dul olan 

bireyler evli olanlar ile karşılaştırıldığında; yaşam kalitelerinin düşük olduğunu, evli 

olanların dullara göre enerji, sağlığın genel algılanması ve fiziksel fonksiyon alt grup 

puanları yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Göçgeldi ve ark. (2008) çalışmasında dul 

olanların yaşam kalitesinin, evli ve bekar olanlarla karşılaştırıldığında düşük olduğu 

belirtilmiştir. Evli olan bireylerin aile içi sorumluluklarının daha fazla olması yaşam 

kalitesi açısından negatif yönlü bir ilişki ortaya koyabilir. 
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 Çalışmamızda sosyal güvencesi bulunmayan bakım verici bireylerin SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalaması, sosyal güvencesi bulunan bireylerden daha 

düşüktür. Türkoğlu çalışmasında (2010) sosyal güvencesi olan bakım vericilerin yaşam 

kalitesi puanını daha yüksek bulmuştur (Türkoğlu, 2010). Anderson ve ark. (2015), 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yaptıkları çalışmada, sosyal güvenceden yoksun 

bireylerin, ekonomik kaygılar nedeniyle daha yüksek stres, anksiyete ve depresyon 

seviyelerine sahip olduğunu bulmuşlardır. Bu durum, sosyal güvencesi olmayan 

bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen önemli bir faktör olarak öne 

çıkmaktadır.  Zhi ve ark. (2022), Güney Kore’de yaptıkları araştırmada, sosyal güvenceye 

sahip olan bireylerin genel yaşam memnuniyetinin daha yüksek olduğunu, çünkü bu 

bireylerin sağlıklarını koruma konusunda daha az endişe taşıdıklarını ve daha yüksek bir 

yaşam kalitesi sürdürdüklerini belirlemişlerdir. Bu bağlamda, çalışmamızın bulguları, 

sosyal güvencenin bireylerin hem fiziksel hem de ruhsal sağlıklarını koruma ve yaşam 

kalitelerini artırma konusundaki kritik rolünü desteklemektedir. Sosyal güvence 

eksikliğinin bireylerin yaşam kalitelerini nasıl olumsuz etkilediğini anlamak, bu bireyler 

için daha iyi sağlık hizmetleri ve destek mekanizmaları geliştirilmesinin önemini ortaya 

koymaktadır. 

Çalışma bulgularımıza göre çalışmayan bakım verici bireylerin SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının daha düşük olduğu bulunmuştur. Murphy ve 

Athanasou (1999) çalışmayan bireylerin SF-36 yaşam kalitesi puanlarının daha düşük 

olması, işsizlik durumunun yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini belirtmiştir. İşsizlik, 

ekonomik sıkıntılar, düşük benlik saygısı ve sosyal izolasyon gibi faktörlerle yaşam 

kalitesini düşürebilir. İş arkadaşları ve işyeri sosyal ağları, bireylerin stresle başa çıkma 

kapasitelerini artırabilir.  
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Çalışmamızda elde ettiğimiz diğer bir sonuç ise kalp hastalığı olan yaşlılara bakım 

veren bireylerin geliri giderinden fazla olanların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamalarına göre geliri giderinden az veya geliri giderine eşit olanlardan daha düşük 

olduğu saptanmıştır. Najjar ve ark. (2021) tarafından yapılan bir çalışmada, düşük gelirli 

bireylerin sağlık hizmetlerine erişimlerinin sınırlı olması, stres seviyelerinin yüksek 

olması ve sosyal destek eksikliği gibi nedenlerle yaşam kalitesi puanlarının daha düşük 

olduğu gösterilmiştir. Marmot ve Allen (2020) ise sosyoekonomik durumun genel sağlık 

ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini inceleyerek, gelir düzeyi yüksek olan bireylerin 

daha iyi sağlık sonuçlarına ve daha yüksek yaşam kalitesi puanlarına sahip olduklarını 

belirtmişlerdir. Gelir düzeyi, sağlık hizmetlerine erişim, sağlıklı beslenme imkanları ve 

yaşam koşulları gibi faktörler üzerinde doğrudan etkili olduğu için, bu durum SF-36 

ölçeğinde de yansımaktadır. Dolayısıyla, çalışmanızın bulguları, gelir durumunun yaşam 

kalitesi üzerinde belirleyici bir faktör olduğunu ortaya koyan mevcut literatürle uyumlu 

olup, kalp hastalığı olan yaşlılara bakım veren bireylerde bu ilişkinin özellikle önemli 

olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda ilçede yaşayan bireylerin S36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puanının, il, 

kasaba ve köyde yaşayan gruplara göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Deng ve ark. 

(2017), ilçelerde yaşayan bireylerin, sağlık hizmetlerine erişimde yaşadıkları zorluklar ve 

sosyal izolasyon nedeniyle daha düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit 

etmişlerdir. Gruebner ve ark. (2015), küçük yerleşim yerlerinde yaşayan bireylerin, büyük 

şehirlerde yaşayanlara göre daha düşük stres ve daha yüksek sosyal destek algısına sahip 

olduklarını bulmuşlardır. Bu bulgular, çalışmamızda ilçede yaşayan bireylerin daha 

düşük yaşam kalitesine sahip olmasını açıklayabilir. 

Çalışmamıza göre çocuğu olan bakım verici bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği puan ortalamaları daha düşüktür. Karakaya ve Işıkhan’ın (2020) yaptığı çalışmada 
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çocuk sahibi olan bakım veren bireylerin yaşam kalitelerinin anlamlı derecede düşük 

olduğu belirlenmiştir. Nelson ve ark. (2014), çocuk sahibi olan bireylerin, özellikle küçük 

çocukları olanların, daha yüksek düzeyde stres yaşadıklarını ve bunun da yaşam 

kalitelerini olumsuz etkileyebileceğini bulmuşlardır. Çocuk sahibi olmak bireylerin 

yaşam kalitelerini olumsuz etkileyen ek sorumluluklar ve stres faktörleri yaratabilir.  

Çalışmamızda anne/babası hasta olan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamaları daha yüksek olduğu bulunmuştur. Schulz ve Beach (1999), hasta bir 

aile üyesine bakım vermenin, bakım verenlerin yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini ve 

sağlık sorunlarını artırdığını bulmuşlardır. Bakım sürecinin, bireylerin kendi sağlıklarına, 

sosyal yaşamlarına ve profesyonel sorumluluklarına yeterince zaman ayıramamalarına 

neden olabileceğini ve bu nedenle genel yaşam kalitesini düşürebileceğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamız literatür ile uyumludur. Anne veya babaya bakım verme sorumluluğu, 

bireylerin yaşam kalitesini düşürmektedir.  

Kronik hastalığı bulunan bakım verici bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamaları daha düşük bulunmuştur. Ware ve Sherbourne (1992), kronik hastalığa 

sahip bireylerin fiziksel, sosyal ve zihinsel alanlarda yaşam kalitesinin ciddi şekilde 

düşebileceğini vurgulamıştır. Kronik sağlık sorunları, bireylerin bağımsızlıklarını 

kaybetme korkusunu artırabilir, sosyal ilişkilerini sınırlayabilir ve genel yaşam 

memnuniyetini azaltabilir. 

Çalışmamızda ailede başka kalp hastalık tanısı olan birey varlığı SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarına göre daha düşük puan ortalamasının olduğu 

saptanmıştır. Ailede kalp hastalığı olan bir bireyin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi hem 

fiziksel hem de psikolojik açıdan oldukça önemlidir. Özellikle, hastalık bakımını üstlenen 

aile üyeleri, zararlı psikolojik sonuçlar yaşayabilir. Bu kişilerin kendilerinde de 

depresyon, anksiyete gibi mental sağlık sorunları gelişme riski artmaktadır. Bu etki, 
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bakımı üstlenenin hasta ile olan ilişkisine göre değişiklik gösterebilir; eşler ve çocuklar 

genellikle daha yüksek risk altındadırlar (Shah ve ark., 2021). Kalp hastalığının bakım 

sürecine katılan aile üyelerinin yaşam kalitesindeki düşüş, aynı zamanda sosyal yaşam, iş 

performansı ve genel yaşam tatmini üzerinde de olumsuz sonuçlar doğurabilir. Bir 

çalışmada, çocuklarında doğuştan kalp hastalığı olan ailelerde, ebeveynlerin yaşam 

kalitesinin önemli ölçüde etkilendiği ve özellikle annelerin kaygı düzeylerinin yüksek 

olduğu bulunmuştur (Cole ve ark., 2024). Ailede başka kalp hastalığı tanısı alan bireylerin 

varlığı bakım vericilerin iş yükünü artırması ve yaşam doyumunun azaltmasına neden 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamıza göre, 16 yıl ve üzeri bakım veren bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Pearlin ve ark. (1990), 

uzun süreli bakım vermenin bireyler üzerinde hem olumlu hem de olumsuz etkileri 

olabileceğini, ancak bu sürecin yönetilebilir hale getirildiğinde bireylerin daha yüksek 

yaşam kalitesi algısına sahip olabileceğini belirtmişlerdir. Sonuç olarak, bu çalışma 

literatür ile benzer olup uzun süreli bakım veren bireylerin daha yüksek yaşam kalitesine 

sahip olduklarını göstermektedir. Bu bağlamda, uzun süreli bakım veren bireylerin 

desteklenmesi ve yaşam kalitesinin artırılması için uygun stratejiler geliştirilmesi önem 

arz etmektedir. 

Çalışmamızda yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları 

etkilenmeyenlerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları sağlıkları 

etkilenenlerden daha yüksek bulunmuştur. Ware ve Sherbourne (1992) tarafından 

geliştirilen SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

ölçmek için kullanılan yaygın bir araçtır. Bu ölçeğe göre, sağlık durumu iyi olan bireyler, 

fiziksel ve zihinsel sağlık boyutlarında daha yüksek puanlar alarak genel yaşam kalitesini 
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daha iyi algılamaktadırlar. Bu bulgu, sağlıkları etkilenmeyen bireylerin, genel yaşam 

kalitelerini daha yüksek algılamalarını açıklamaktadır.  

Çalışmamızda hastalarına bakım verirken diğer sorumluluklarını 

etkilenmeyenlerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları, etkilenenlerden daha 

yüksek, kısmen etkilenenlerden daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Zarit ve ark. (1980), 

bakım verirken diğer sorumluluklarını etkilenenlerin daha fazla stres maruz kaldıkları ve 

yaşam kalitelerinin olumsuz etkilediğini vurgulamıştır. Diğer sorumlulukları 

etkilenmeyen bireylerin daha düşük stres seviyelerine maruz kalması daha yüksek yaşam 

kalitesine sahip olmasını açıklamaktadır. 

Çalışmamızda yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik/aile 

ilişkilerinde güçlük yaşamayanların SF-32 Yaşam Kalitesi Ölçeğine göre daha yüksek 

puan ortalamalarının olduğu saptanmıştır. De Maria ve ark. (2020), kronik hastalığı olan 

yaşlı bireyler ve onların bakım verenleri üzerinde yaptıkları çalışmada, aile desteğinin 

hem bakım verenin hem de hastanın yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğunu 

belirtmiştir. Karabuğa‟nın (2009) çalışmasında evlilik ilişkisinde sorun yaşayanların, 

finansal sıkıntı hariç, her boyutta ve toplamda yaşam kalitesi daha düşük bulunmuştur. 

Bu sonuçlar araştırmamızı desteklemektedir. Aile ve evlilik içindeki güçlü bağlar, 

bireylerin stresle başa çıkma yeteneklerini artırarak, genel yaşam memnuniyetlerini ve 

duygusal iyilik hallerini olumlu yönde etkileyebilir.  

Yaşam kalitesi puanı arttıkça Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(ÇBASDÖ) toplam puan ortalaması da artmaktadır. Yaşam kalite puanının arttıkça, 

algılanan sosyal destek puanının da arttığını gösteren birçok çalışma bulunmaktadır. 

Örneğin, doğum sonrası kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, ÇBASDÖ puanlarının 

yaşam kalitesi ile pozitif bir ilişki içinde olduğu görülmüştür. Bu çalışmada kişilerden, 

aileden ve arkadaşlardan alınan sosyal destek, fiziksel sağlık, psikolojik sağlık ve sosyal 
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ilişkiler gibi yaşam kalitesi alanlarındaki puanların iyileşmesine katkıda bulunmuştur 

(Asgarabad ve ark., 2024). Bakım verenlerin sosyal destekleri azaldıkça, yaşam kaliteleri 

düşmekte, bakım verme yükleri ve tükenmişlikleri artmaktadır (Aydemir, 2023). 

ÇBASDÖ puanlarının artması, bireylerin çevrelerinden aldıkları duygusal, maddi ve 

bilgilendirici destek ile daha yüksek yaşam kalitesi düzeyleri arasında güçlü bir 

bağlantının var olduğunu işaret etmektedir. Bu bulgular, sosyal desteğin, özellikle kronik 

hastalıklarla mücadele eden bireylerde, yaşam kalitesini artırmada kritik bir faktör 

olduğunu gösteren literatürle tutarlıdır. 

Yaşam kalitesi puanı arttıkça Beck Umutsuzluk toplam puan ortalaması 

azalmaktadır. Chang ve ark. (2018) çalışmasında, depresif semptomları yüksek olan 

bireylerde yaşam kalitesinin düşük, umutsuzluk düzeylerinin ise yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Benzer şekilde, Kocalevent ve ark. (2017), kanser hastaları üzerinde 

yaptıkları çalışmada, daha yüksek yaşam kalitesine sahip hastaların umutsuzluk 

seviyelerinin anlamlı derecede düşük olduğunu rapor etmiştir. Bu çalışmalar, yaşam 

kalitesinin bireylerin genel psikolojik iyilik hali üzerinde ne kadar belirleyici olduğunu 

ve yüksek yaşam kalitesinin umutsuzluk gibi olumsuz duygusal durumları azaltmada 

etkili olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, yaşam kalitesinin artırılmasına yönelik 

müdahaleler, bireylerin umutsuzluk düzeylerini azaltmada önemli bir strateji olarak 

değerlendirilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kalp hastalığı olan yaşlı ebeveyne sahip ailelerde algılanan sosyal destek, 

umutsuzluk ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu 

tanımlayıcı çalışma ile aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

 Katılımcılardan 41-60 yaş grubunda olanların, erkek bireylerin, ilköğretim mezunu 

olanların, bekarların, çalışmayanların, geliri giderine göre düşük olanların, çocuğu 

olmayanların, eşi hasta olanların, hastalarıyla aynı evde yaşayanların, evde kendisine 

ait odası bulunmayanların, ailede yer alan kalp hastalık tanısı almış olan başka 

bireylerin bulunmayanların, 0-1 yıl hastalarına bakım verenlerin, hastalarına 

yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları etkilenenlerin, hastalara 

bakım vermenin diğer sorumluluklarını kısmen etkilenenlerin, yakınlarının yaşadığı 

hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük yaşayanların ve 

yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük 

yaşayanların daha düşük ÇBASDÖ puan ortalamasına sahip oldukları saptanmıştır. 

 Katılımcılardan 41-60 yaş grubunda olanların, erkek bireylerin, üniversite ve üzeri 

mezunu olanların, evli olan bireylerin, çalışan bireylerin, geliri giderine göre fazla 

olan bireylerin, kasabada yaşayan bireylerin, kardeşi hasta olan bireylerin, evde 

kendisine ait odası bulunmayan hastaların, kronik hastalığı olan bireylerin, 0-1 yıl 

hastalarına bakım veren bireylerin, bakım verme sürecinde destek alan bireylerin, 

yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlıkları etkilenmeyenlerin, 

hastalara bakım vermenin diğer sorumluluklarını etkilenmeyenlerin, yakınlarının 

yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkilerinde güçlük yaşamayanların 

ve yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük 

yaşamayanların daha düşük BUÖ puan ortalamasının olduğu saptanmıştır. 
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 Katılımcılardan 18-40 yaş grubunda olanların, üniversite ve üzeri mezunu olan 

bireylerin, bekar olanların, sosyal güvencesi olan bireylerin, çalışan bireylerin, geliri 

giderine denk olan bireylerin, kasabada yaşayanların, çocuğu olmayan bireylerin, 

anne/baba hasta olan bireylerin, ailede yer alan kalp hastalık tanısı almış olan başka 

bireylerin bulunmayanların, kronik hastalığı bulunmayanların, 16 yıl ve üzeri 

hastalarına bakım veren bireylerin, yakınlarının yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden 

sağlıkları etkilenmeyenlerin, hastalara bakım vermenin diğer sorumluluklarını 

kısmen etkilenenlerin, yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde güçlük yaşamayanların ve yakınlarının yaşadığı hastalık/tedavi süreci 

nedeniyle aile ilişkilerinde güçlük yaşamayanların daha yüksek SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği puan ortalamasına sahip oldukları saptanmıştır. 

 Yaşam kalitesi puanı arttıkça ÇBASDÖ toplam puan ortalaması da artmaktadır.  

 Yaşam kalitesi puanı arttıkça Beck Umutsuzluk toplam puan ortalaması azalmaktadır.  

 Beck Umutsuzluk Ölçeği ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(ÇBASDÖ) arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0.05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Yaşam kalitesi düşük, umutsuzluk düzeyi yüksek, sosyal desteği yeterince almadığını 

düşünen ileri yaşta, gelir düzeyi düşük, okuryazarlığı olmayan veya eğitim durumu 

çok düşük bireylere ve köyde yaşayan bireylere v.b. devlet tarafından ya da sağlık 

kuruluşları tarafından Rehberlik ve Psikolojik Danışmanlık hizmetlerinin verilmesi 

kalp hastalığı olan bireylerin ve ailelerinin bu zorlu süreci daha kolay atlatmalarına 

destek olabilir.  

 Araştırma sonuçları doğrultusunda ihtiyaç değerlendirmesinin yapılması ve entegre 

bakım programlarının oluşturulması için girişimsel hemşirelik çalışmalarının 

planlanması önerilebilir. 
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EKLER 

Ek-1. Etik Bildirim ve İntihal Beyan Formu 
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Ek-2. Etik Kurul Onay Formu 
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Ek-3. Kurum İzni 
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Ek-4. Hasta Bilgi Formu 

1.Yaş:……

2.Boy:…….

3. Kilo:………

4. Cinsiyeti: Kadın Erkek 

5. Medeni Durumu: Evli Bekar 

6. Eğitim durumu: Okuryazar değil

Okuryazar 

İlkokul Ortaokul 

Lise Üniversite ve üzeri 

7. Sosyal güvence? Var Yok 

8. Meslek/iş: Memur İşçi Emekli Serbest meslek 

Ev hanımı Diğer........................ (açıklayınız) 

9. Çalışma durumu: Çalışmıyor Yarım zamanlı Tam zamanlı 

çalışıyor

10. Ailenin gelir durumu? Gelir gidere göre az Gelir gideri 

dengeler

Gelir gidere göre yüksek 

11. En uzun süre yaşanılan yer? Köy-kasaba İlçe Şehir 

12. Sigara kullanımı: Evet Hayır Bıraktım 

13. Alkol kullanımı: Evet Hayır Bıraktım 

14. Bakıma yardımcı olan / olanlar var mı? Evet Hayır 

15. Kimler yardımcı oluyor? Eş Çocuklar

Diğer..………… 

16. Ailede başka kalp hastalık tanısı almış olan kimse var mı?

Var(kim?)…. Yok 

17. Diyetinize uyuyor musunuz?  Evet Hayır 

18. İlaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz? Evet Hayır 

19. Egzersiz yapıyor musunuz?  Evet Hayır 

20.Yakınlarınız size hangi konularda yardımcı oluyorlar?

 Hastane işlemleri İlaç alma  Ev isleri 

 Alışveriş Beslenme  Bireysel temizlik ve bakım 

 Maddi destek sağlama  Diğer………… 

21.Size göre sağlık durumunuz nasıl?

 İyi Orta Kötü 
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Ek-5. Bakım Verici Bilgi Formu  

1. Yaşınız (Belirtiniz):……………… 

2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadın ( )Erkek  

3. Halen yaşadığınız yer: ( ) İl ( ) İlçe ( ) Kasaba ( ) Köy  

4. Eğitim Durumunuz:  

( ) Okur-yazar ( ) İlköğretim ( ) Lise ( ) Üniversite  

5. Sosyal güvenceniz:  

( ) Var ( ) Yok  

6. Gelir durumunuzu nasıl algılıyorsunuz?  

( ) Gelirim giderimden az ( ) Gelirim giderime eşit ( ) Gelirim giderimden fazla  

7. Medeni Durumunuz:  

( ) Bekar ( ) Evli  

8. Çocuğunuz var mı? ( ) Evet ( ) Hayır  

9. Çalışıyor musunuz : ( ) Evet ( ) Hayır  

10. Hastayla olan yakınlık dereceniz nedir?  

( ) Eşim ( ) Annem/Babam ( ) Kardeşim ( ) Büyükbaba/Büyükanne ( ) 

Diğer……………… 

11. Hastanızla aynı evde mi yaşıyorsunuz?  

( ) Evet ( ) Hayır  

12. Evde hastanın kendine ait bir odası var mı?  

( ) Evet ( ) Hayır  

13. Kronik bir hastalığınız var mı?  

( ) Hayır ( ) Evet  

14. Ailede her hangi bir kalp hastalığı tanısı alan başka bir birey var mı?  

( ) Hayır ( ) Evet  

15. Bakım verme sürecinde destek alıyor musunuz?  

( ) Hayır ( ) Evet  

16. Hastanıza ne kadar süredir bakım vermektesiniz? Lütfen belirtiniz 

(………………aydır/yıldır) 

17. Günde ortalama kaç saat hastanıza bakım vermektesiniz? Lütfen belirtiniz 

(………………) 

18. Yakınınızın yaşadığı hastalık ve tedavi sürecinden sağlığınız etkilendi mi?  

( ) Hayır ( ) Evet  

19. Hastanıza bakım vermek diğer sorumluluklarınızı etkiliyor mu?  

( ) Hayır ( ) Kısmen ( ) Evet  

20. Yakınınızın yaşadığı hastalık ve tedavi süreci nedeniyle evlilik ilişkinizde güçlük  

yaşıyor musunuz?  

( ) Hayır ( ) Evet  

21. Yakınınızın yaşadığı hastalık ve tedavi süreci nedeniyle aile ilişkilerinizde güçlük  

yaşıyor musunuz?  

( ) Hayır ( ) Evet 
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Ek-6. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Aşağıda 12 cümleve her bir cümlenin yanında 

cevaplarınızı işaretlemeniz için boşluklar bulunuyor. 

Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar doğru 

olduğunu veya olmadığını belirtmek için o cümlenin 

yanındaki boşluklardan yalnız bir tanesini işaretleyiniz. 

H
iç

 k
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

Ç
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K
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ıl
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o
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m
 

1. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve gereksinim 

duyduğumda yanımda olan bir insan (örn: flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor, hemşire) var 

2. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan, sevinç ve

kederlerimi paylaşabileceğim bir insan (örn: flört, 

nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, hemşire) var 

3.Ailem (örn: annem, babam, eşim, çocuklarım,

kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı olmaya çalışır. 

4. Gereksinimim olan duygusal yardımı ve desteği

ailemden (örn: annemden, babamdan, eşimden, 

çocuklarımdan, kardeşlerimden)alırım. 
5. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni

gerçekten rahatlatan bir insan (örn: flört, nişanlı, sözlü, 

akraba, komşu, doktor, hemşire) var. 

6.Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya

çalışırlar.
7.İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim.

8.Sorunlarımı ailemle konuşabilirim(örn: annemle,

babamla, eşimle, çocuklarımla,kardeşlerimle) 

9.Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim 

arkadaşlarım var. 

10.Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma

önem veren bir insan (örn: flört, nişanlı, sözlü, akraba, 

komşu, doktor, hemşire) var. 

11. Kararlarımı vermede ailem(örn: annem, babam,

eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana yardımcı olmaya 

isteklidir. 

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim
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Ek-7. Beck Umutsuzluk Ölçeği 

EVET HAYIR

1.Geleceğe umut ve coşku ile bakıyorum.

2. Kendim ile ilgili şeyleri düzeltemediğime göre çabalamayı bıraksam iyi olur.

3.İşler kötüye giderken bile her şeyin hep böyle kalmayacağını bilmek beni rahatlatıyor.

4. Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olacağını hayal bile edemiyorum.

5.Yapmayı en çok istediğim şeyleri gerçekleştirmek için yeterli zamanım var.

6. Benim için çok önemli konularda ileride başarılı olacağımı umuyorum.

7. Geleceğimi karanlık görüyorum.

8.Dünya nimetlerinden sıradan bir insandan daha çok yararlanacağımı umuyorum.

9.İyi fırsatlar yakalayamıyorum. Gelecekte yakalayacağıma inanmam için de hiçbir

neden yok.

10. Geçmiş deneyimlerim beni geleceğe iyi hazırladı.

11. Gelecek, benim için hoş şeylerden çok tatsızlıklarla dolu görünüyor.

12. Gerçekten özlediğim şeylere kavuşabileceğimi ummuyorum.

13. Geleceğe baktığımda şimdikine oranla daha mutlu olacağımı umuyorum.

14. İşler bir türlü benim istediğim gibi gitmiyor.

15. Geleceğe büyük inancım var.

16. Arzu ettiğim şeyleri elde edemediğime göre bir şeyler istemek aptallık olur.

17. Gelecekte gerçek doyuma ulaşmam olanaksız gibi.

18. Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor.

19. Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum.

20. İstediğim her şeyi elde etmek için çaba göstermenin gerçekten yararı yok, nasıl olsa

onu elde edemeyeceğim.
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Ek-8. Yaşam Kalitesi (SF36) Formu 
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