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1. ÖZETLER 

 

Koroner Arter Hastaları ve Yakınlarının Spiritüel İyilik Hali, Ölüm Kaygısı ve 

Yaşam Doyumu İlişkisi 

Öğrenci Adı ve Soyadı: Ebru AYMAN KILIÇ 

Danışman: Prof. Dr. Abdullah ATLI 

Danışman: Prof. Dr. Funda GÜMÜŞ 

Anabilim Dalı: Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği 

1.1. Türkçe Özet 

Amaç: Bu çalışmanın amacı koroner arter hastalığı tanılı hasta ve hasta yakınlarında 

spiritüel iyilik hali, ölüm kaygısı ve yaşam doyumu ilişkisini belirlemektir. 

Yöntem: Çalışma kesitsel, ilişki arayıcı desende 233 Koroner Arter Hastalığı (KAH) 

olan hasta ve 233 yakını ile Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji 

kliniğinde 09.11.2024-15.01.2025 tarihleri arasında yapıldı. Veri toplamada Spiritüel 

İyi Oluş Ölçeği (SİOÖ), Ölüm Kaygısı Ölçeği (ÖKÖ) ve Yetişkin Yaşam Doyumu 

ölçeği (YYDÖ) kullanıldı. Tanımlayıcı verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalama, 

standart sapma kullanıldı. Ölçek puanlarının ve sayısal değişkenlerin normal dağılımı 

Kurtosis ve Skewness ile incelendi. Ölçek puan ortalamaları arasındaki ilişkiler, 

Pearson veya Spearman korelasyon testleriyle değerlendirildi. Sosyodemografik 

değişkenlere göre ölçek puanları Student-t testi, ANOVA ve Tukey testi ile incelendi. 

Normal dağılımın sağlanmadığı durumlarda ise Kruskal-Wallis testi kullanıldı. ÖKÖ, 

SİOÖ toplam puanları ve hasta ya da yakını olmanın YYDÖ üzerine etkisini 

belirlemek amacıyla çoklu doğrusal regresyon yapıldı ve Enter analizi kullanıldı.  

Bulgular: Hastaların yaş ortalamaları 56,77 (11,47) ve yakınlarının 39,31 (13,68)’dir. 

Hastaların ve yakınlarının ÖKÖ ve YYDÖ toplam puan ortalamaları arasında negatif 

ve zayıf istatistiksel anlamlı ilişki belirlendi (Hasta: r: -0,25, p: <0,001, Hasta yakını: 

r: -0,23, p: <0,001). Yakınlarının ÖKÖ puanları hastalardan anlamlı şekilde daha 

yüksekti. YYDÖ’nün belirleyicisi olarak hasta veya yakını olmaktan ziyade, SİOÖ ve 

ÖKÖ toplam puanlarının istatistiksel anlamlı olduğu bulundu (R2=0.31).  

Sonuç: Bu çalışmada KAH tanılı hasta ve yakınlarının spiritüel iyi oluşlarının yüksek 

olduğu, ölüm kaygısı yaşadıkları, hasta yakınlarının hastalara göre daha yüksek 

düzeyde ölüm kaygısı yaşadıkları ortaya çıkmıştır. YYDÖ’nün belirleyicisi olarak 
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hasta veya yakınlarında SİOÖ ve ÖKÖ toplam puanlarının anlamlılığı göz önünde 

bulundurularak, hasta ve yakınlarının ölüm kaygısı ve spiritüel iyi oluşlarının 

değerlendirilmesi, müdahalelerin planlanması ve uygulanması önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Koroner Arter Hastalığı, Ölüm Kaygısı, Spiritüel İyi oluş, 

Yaşam Doyumu 
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Relationship between Spiritual Well-Being, Death Anxiety and Life Satisfaction 

in Coronary Artery Patients and Their Relatives  

Student’s Surname and Name: Ebru AYMAN KILIÇ 

Adviser of Thesis: Prof. Dr. Abdullah ATLI 

Adviser of Thesis: Prof. Dr. Funda GÜMÜŞ 

Department: Mental Health and Psychiatric Nursing 

1.2. Abstract 

Aim: The aim of this study was to determine the relationship between spiritual well-

being, death anxiety and life satisfaction in patients with coronary artery disease and 

their relatives. 

Material and Method: The study was conducted in a cross-sectional, relational 

design with 233 patients with coronary artery disease (CAD) and 233 relatives in the 

Cardiology Clinic of Mardin Training and Research Hospital between 09.11.2024-

15.01.2025. Data were collected using the Spiritual Well-Being Scale (SWBS), Death 

Anxiety Scale (DAS), and Adult Life Satisfaction Scale (ALSS). Descriptive data were 

analyzed using frequency, percentage, mean, and standard deviation. Normal 

distribution of scale scores and numerical variables was examined through skewness 

and kurtosis. Relationships between scale mean scores were evaluated using Pearson 

or Spearman correlation tests. Scale scores were compared according to 

sociodemographic variables using Student’s t-test, ANOVA, and Tukey test. For 

groups with small sample sizes, the Kruskal-Wallis test was used. Multiple linear 

regression with Enter method was conducted to determine the effect of DAS, SWBS 

scores, and being a patient or a relative on ALSS. 

Results: The mean age of the patients was 56.77 (SD = 11.47), and the mean age of 

their relatives was 39.31 (SD = 13.68). A weak but statistically significant negative 

correlation was found between DAS and ALSS total scores in both patients (r =-0.25, 

p <0.001) and their relatives (r <0.0010.23, p <0.001). Death anxiety scores of the 

relatives were significantly higher than those of the patients. It was found that SWBS 

and DAS total scores, rather than the patient/relative status, were statistically 

significant predictors of ALSS scores (R² = 0.31). 

Conclusion: In this study, it was found that patients diagnosed with CAD and their 

relatives had high spiritual well-being, experienced death anxiety, and their relatives 
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experienced higher levels of death anxiety than patients. Taking into account the 

significance of the total scores of the SIOQ and SCQ in patients and their relatives as 

a determinant of the NCCS, it is recommended that death anxiety and spiritual well-

being of patients and their relatives be evaluated, and interventions be planned and 

implemented. 

Keywords: Coronary Artery Disease, Death Anxiety, Spiritual Well-being, Life 

Satisfaction 
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2. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koroner arter hastalığı (KAH); koroner arterlerde ateromatöz plak oluşumu başta 

olmak üzere farklı nedenlerden kaynaklı kan akımının azaldığı veya tamamen kesildiği 

durumlarda Miyokardiyumun yeterince beslenememesi ile birlikte ortaya çıkan 

patolojik bir hastalıktır. Yavaş ve sinsi ilerler ve belirtiler genellikle hastalığın ileri 

evresinde görülür (1). Koroner kalp hastalığı olarak da adlandırılmaktadır (2). Dünya 

çapında başlıca ölüm nedenidir, yılda yaklaşık 7 milyon ölüme sebep olurlar (3).  

Spritüel iyi oluş, maneviyatın bir yönü ve sağlık durumu olup, benlik, diğerleri, 

doğa ve Tanrı arasındaki ilişkilere dair anlayışı yansıtır ve bir kişinin yaşam ve ölüme 

bakış açısını etkileyebilir (4, 5). Spiritüel iyilik hali yaşam kalitesinin önemli bir 

göstergesidir. Stresli süreçlerle baş etmeyi ve etkileşimi artırır ve psikososyal yönden 

iyileşme sağlar (6). Yaşamı tehdit eden kronik hastalıklarda spiritüel iyilik hali, 

hastalıkla baş etme becerilerini artırabilir, yaşadıkları fiziksel ve psikolojik stresle 

daha etkili şekilde mücadele sağlayabilir. Ayrıca spiritüel iyi oluş, depresyon, 

anksiyete ve ölüm kaygısı gibi olumsuz duyguları azaltarak psikolojik dayanıklılığı 

destekler. Spritüel iyilik hali, tedavi sürecinde önemli bir bileşendir ve hemşireler, 

hastaların dikkatini iyimserliğe ve pozitif düşünceye çekerek müdahaleleri yoluyla 

hastalarda bu sağlık boyutunun korunmasına ve gelişmesine yardımcı olabilir (7). 

Spiritüel açıdan güçlü bireyler, tedavi planlarına daha yüksek uyum göstererek hastalık 

yönetiminde daha başarılı olabilirler. Bu nedenle, KAH olan hastalarda spiritüel iyilik 

halinin değerlendirilmesi ve hemşirelik bakım sürecine dahil edilmesi, bütüncül bir 

yaklaşımın temel unsurlarından biri olarak görülebilir. 

Kalp hastalığı olan hastalarda ruhsal sağlık sorunlarıyla da karşılaşılmaktadır (8). 

Ölüm kaygısı bireyin ölümlü biri olduğunun farkına varması sonucu gelen yoğun 

sıkıntı yaşatan ve varoluşsal krizlere sebep olan en kapsayıcı kaygıdır (9). Ölüm 

kaygısı her bireyde doğal olarak vardır (10). Hayat döngüsü içerisinde artıp azalabilir 

(11). KAH’ın yaşamı doğrudan tehdit eden ciddi bir hastalık durum olması, KAH olan 

hastaların, kalp krizi (miyokard enfarktüsü) gibi ani ve ölümcül sonuçlara yol 

açabilecek ataklar geçirme riski altında olmaları ve ölüm gerçeğiyle diğer bireylere 

göre çok daha somut ve yakın bir şekilde yüzleşmeleri ölüm kaygılarını arttırabilir. 

Bireylerin kendilerini ölüme yakın bulmaları, ölümcül bir hastalığa sahip olmaları 

veya yakınlarının ve sevdiklerinin ölümüyle karşı karşıya kalmaları onlarda korku 
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yaratabilir (12). KAH olan hasta yakınlarının, sevdikleri kişinin ölüm riskiyle 

yüzleşmeleri, onlarda yoğun bir kaygı, üzüntü ve çaresizlik duygusu yaratabilir. Kasar 

vd. (2016) çalışmasında fiziksel hastalık durumunun ölüm kaygısını olumsuz 

etkilediğini bildirmektedir (13). Bu nedenlerle, hemşirelerin KAH olan hastaların ve 

yakınlarının psikososyal bütünlüğünü koruyabilmeleri için ölüm kaygısı düzeylerini 

bilmeleri, bu kaygının hangi faktörlerden etkilendiğini belirlemeleri ve ölüm kaygısını 

azaltmaya yönelik müdehaleleri bakım sürecine dahil etmelerinin önemli olduğu 

düşünülmektedir. 

Yaşam doyumu, bireyin şimdiki ve geçmiş yaşantısının değerlendirmelerini 

içermektedir (14). Bireyin mevcut yaşamından duyduğu doyum, yaşamını değiştirme 

arzusu, geçmiş deneyimlerden aldığı tatmin, geleceğe yönelik beklentileri ve yakın 

çevresinin bireyin yaşamına dair görüşlerini içermektedir. Bireyin yaşamını olumlu bir 

bakış açısıyla değerlendirmesi, kendisini tatmin eden bir durumda hissetmesi ve genel 

olarak yaşamına yönelik olumlu bir tutum benimsemesi anlamına gelir (15). Bireyin 

beklentilerinin, gerçek durumla kıyaslaması durumunda meydana gelen sonuç 

anlamına gelmektedir (16). Yaşam doyumu yüksek bireyler, hastalıkla baş etme 

becerilerini geliştirerek tedavi sürecine daha iyi uyum sağlar ve genel ruh sağlıklarını 

koruma konusunda avantaj elde ederler. Düşük yaşam memnuniyetine sahip 

bireylerin, yüksek yaşam memnuniyetine sahip olanlara kıyasla kardiyovsküler 

hastalık riski %80 daha fazladır (17).  Boehm vd. (2011) çalışmasında yaşam 

doyumunun kalp sağlığını destekleyebileceğini bildirmiştir (18). Hastaların, yüksek 

yaşam doyumu hem fiziksel hem de psikolojik iyileşmeyi desteklerken, hasta 

yakınlarının doyumu ise verdikleri bakımın kalitesini doğrudan etkiler. Hem hastaların 

hem de yakınlarının yaşam doyumunun yüksek olması, sosyal destek algısını 

güçlendirerek hastalıkla mücadelede dayanıklılığı artırır. Bu nedenle, koroner arter 

KAH olan hastalara ve yakınlarına yönelik hemşirelik bakımında yaşam doyumunun 

değerlendirilmesi ve desteklenmesi, kapsamlı ve etkili bir sağlık yönetimi için önemli 

bir faktör olabilir. 

Literatürde KAH olan hastaların ölüm kaygısını, spiritüel iyi oluşunu ve yaşam 

doyumunu ayrı ayrı inceleyen çalışmalar mevcuttur fakat bir arada ve birbirleri ile 

ilişkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca literatürde, KAH 

tanılı hastaların yakınlarında ölüm kaygısı, spiritüel iyi oluş ve yaşam doyumunu 
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inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bilgiler doğrultusunda bu çalışma, KAH 

tanısı almış hastalar ve yakınlarında spiritüel iyilik hali, ölüm kaygısı ve yaşam 

doyumu ilişkisini belirlemek ve literatüre anlamlı bir katkı sağlaması amaçlanarak 

gerçekleştirilmiştir. 

KAH tanısı almış hastalar ve yakınlarında spiritüel iyilik hali, ölüm kaygısı ve 

yaşam doyumu ilişkisini belirlemek amacı doğrultusunda yürütülmüş olup, aşağıda 

sıralanan araştırma sorularına yanıt bulunması hedeflenmiştir; 

➢ Koroner arter hastaları ve yakınlarının spiritüel iyi oluş düzeyleri, ölüm 

kaygısı ve yaşam doyumu arasında bir ilişki var mıdır? 

➢ Koroner arter hastaları ve yakınlarının spiritüel iyi oluşunu etkileyen faktörler 

nelerdir? 

➢ Koroner arter hastaları ve yakınlarının ölüm kaygısını etkileyen faktörler 

nelerdir? 

➢ Koroner arter hastaları ve yakınlarının yaşam doyumunu etkileyen faktörler 

nelerdir? 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1. Koroner Arter Hastalığı 

3.1.1. Koroner arter hastalığının tanımı 

Koroner arter hastalığı (KAH); koroner arterlerde ateromatöz plak oluşumu başta 

olmak üzere farklı nedenlerden kaynaklı kan akımının azaldığı veya tamamen kesildiği 

durumlarda Miyokardiyumun yeterince beslenememesi ile birlikte gelişen patolojik 

bir hastalıktır. Yavaş ve sinsi ilerler ve belirtiler genellikle hastalığın ilerleyen 

evresinde görülür (1). Koroner kalp hastalığı olarak da adlandırılmaktadır (2). KAH, 

miyokardın kan ve oksijen bakımından yetersiz beslenmesi ile gelişen bir durumdur. 

Koroner arterlerin tıkanması ile görülür ve oksijen arz-talep uyumsuzluğuna neden 

olur. Dünya çapında başlıca ölüm nedenidir (3).  

KAH’lar; stabil olmayan anjina, miyokard enfarktüsü (MI), ani kardiyak ölüm ve 

stabil anjina ile ortaya çıkan aterosklerotik hastalıklardır (19). 

3.1.2. Koroner arter hastalığının epidemiyolojisi 

Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH), dünya genelinde başlıca ölüm nedenlerinden 

biri olarak öne çıkmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü'nün (2) verilerine göre, 2019 yılında 

bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı olarak gerçekleşen ve 70 yaş altı bireyleri kapsayan 

17 milyon ölümün yaklaşık %38’i dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle meydana 

gelmiştir. KAH’lar Dünya çapında yılda yaklaşık 7 milyon ölüme sebep olurlar (3). 

TÜİK (2022) verilerine göre ülkemizde KVH’lar ölüm nedenleri arasında %35,4 ile 

ilk sırada yer almakta, bu ölümlerin %42,3’ünü iskemik kalp hastalıkları 

oluşturmaktadır (20). Türkiye’de kalp hastalıklarına dair inceleme yapan TEKHARF 

(Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri) çalışması ise, kalp hastalığına 

bağlı ölümlerin %42'sinin koroner kalp hastalıklarından kaynaklandığını göstermiştir). 

TEKHARF çalışmasına göre, Türkiye'de her yıl yaklaşık 420 bin koroner olay 

meydana gelmektedir. Bu vakaların 120 bini, Koroner Kalp Hastalığı (KKH) tanısı 

almış bireylerde akut olayın tekrarı şeklinde gerçekleşirken, 180 bini yeni akut koroner 

sendromu olarak ortaya çıkmaktadır. Sağlıklı olan bireylerde sessiz şekilde gelişen ve 

yeni tanı konulan kronik KKH vakalarının sayısı da 120 bine ulaşmaktadır (21). 

3.1.3. Koroner arter hastalığının fizyopatolojisi 

Süreç, akut kardiyak olaydan yıllar önce oluşan ve ilerleyen ateroskleroz süreciyle 

başlar. Ateroskleroz, yüksek tansiyon, kanda yüksek kolesterol düzeyi, sigara 
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kullanımı, diyabet ve genetik gibi risk faktörleriyle hızlanan, orta büyüklükteki 

atardamarların intimasının (iç tabaka) düşük dereceli inflamatuar durumu olarak 

tanımlanabilir. Koroner ateroskleroz durumunda, bu yavaş ilerleme koroner 

atardamarların iç tabakasında meydana gelen kademeli kalınlaşmaya sebep olur. Bu 

ilerleyici süreç, zamanla koroner atardamarların lümenini çeşitli derecelerde 

daraltarak kan akışını kısıtlayabilir. Koroner arterlerde oluşan bu değişimler, damar 

duvarlarının yapısını etkileyerek kalp sağlığını olumsuz yönde etkileyebilir (22).  

Yapılan araştırmalar, aterosklerotik plakların yağlı çizgilenmeler, fibröz plaklar 

ve komplike plaklar olmak üzere üç ana grupta sınıflandırıldığını ortaya koymuştur. 

Yağlı çizgilenmeler, intimada biriken ve bol miktarda lipid damlacığı içeren 

makrofajlardan (köpük hücreleri) oluşur; bu yapılar genellikle kan akışını etkilemez. 

Fibröz plaklarda ise lipidler hem köpük hücrelerinde hem de ekstraselüler matriks 

yapısında bulunur. Bu tip plaklarda, intimanın düz kas hücreleri ve matriks proteinleri 

birikimi nedeniyle kalınlaştığı ve bu yapının yırtılmaya eğilimli olduğu bilinmektedir. 

Komplike lezyonlar ise lipidler, inflamatuar hücreler ve fibröz dokulara ek olarak 

hematom, kanama ve trombotik birikimler de içerir. Klinik olarak koroner 

aterosklerozun neden olduğu morbidite ve mortalite büyük ölçüde bu komplike 

lezyonların gelişiminden kaynaklanmaktadır (23).  

3.1.4. Koroner arter hastalığında risk faktörleri 

İlk olarak Koroner arter hastalığında "risk faktörleri" kavramı Framingham kalp 

çalışması tarafından bulgular ile ortaya atıldı. Sigara içimi, kan basıncı ve kolesterol 

seviyelerinin koroner arter hastalığı insidansıyla epidemiyolojik ilişkilerini gösterdi 

(24). 

Koroner arter hastalıkları için risk faktörleri genetik ve çevresel risk faktörleridir, 

değiştirilebilen ve değiştirilemeyen faktörler olarak sınıflandırılmaktadır. Hastalarda 

sıklıkla birden çok risk faktörü birlikte görülür. Ayrıca risk faktörleri arasında önemli 

derecede etkileşimler vardır (25). Kontrol edilebilir risk faktörleri arasında yüksek kan 

basıncı, kandaki yüksek kolesterol seviyeleri, sigara kullanımı, diyabet, aşırı kilo veya 

obezite, fiziksel aktivite yetersizliği, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve stres yer 

almaktadır. Kontrol edilemeyen (geleneksel) risk faktörleri ise yaş, aile öyküsü, 
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cinsiyet ve ırktır (24). Ayrıca homosistein, trombotik risk faktörleri, lipoprotein (a) ve 

enflamatuvar faktörler yeni risk faktörleri olarak karşımıza çıkmaktadır (26). 

3.1.4.1. Değiştirilemez risk faktörleri  

Değiştirilemez risk faktörleri, yaş, cinsiyet, aile öyküsü ve ırk olarak karşımıza 

çıkmaktadır (24). Riskin %63-80'ini kapsayan faktörlerdir (27). 

Yaş: 35 yaşın üzerindeki bireylerde, KAH riski belirgin şekilde artmaktadır. 40 yaş 

üstü yaşam boyu KAH görülme riski erkeklerde %49 ve kadınlarda %32 olarak 

belirtilmiştir (28). TEKHARF çalışmasında diğer faktörler dışında, her yaşın KAH 

olasılığını erkekte %3,9, kadında %3,6 artırdığı ve her 11 yıl yaşlanmanın KAH 

olasılığını Türk insanında 1.5 kat artırdığı belirtilmiştir (21). 

Cinsiyet: Erkek cinsiyet kadın cinsiyete göre KAH açısından daha fazla risk altındadır 

(28, 3). Kadınların ilk MI’dan sonra ölme olasılığı erkeklerden daha yüksektir ve sağ 

kalanlarda tekrarlayan MI, kalp yetmezliği veya ölüm riski daha yüksektir. 

Framingham kalp çalışmasında MI'dan sonraki bir yıllık ölüm oranı kadınlarda %44, 

erkeklerde ise %27 olarak bulunmuştur (29). Koroner arter hastalığı kadınlarda 

erkeklere 10-15 yıl geç başlar bu gecikmenin östrojenin koroner ateroskleroza 

etkisinden ve genç kadınlarda koroner risk faktörlerinin yaygınlığının daha az 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (30). 

Aile Öyküsü: Aile öyküsü KAH için önemli bir değiştirilemez risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir (19). Yapılan bir çalışma, yüksek genetik riske sahip katılımcılarda 

koroner olayların göreceli riski, düşük genetik riske sahip katılımcılardan %91 daha 

fazla görülmüştür ve genetik riski yüksek katılımcılarda, olumlu bir yaşam tarzı, 

olumsuz bir yaşam tarzına kıyasla %46 daha düşük koroner olay göreceli riski ile 

ilişkili görülmüştür (31). 

3.1.4.2. Değiştirilebilir risk faktörleri 

Değiştirilebilir risk faktörleri sigara kullanımı, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, 

hareketsiz yaşam tarzı, obezite ve diyabet olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Sigara Kullanımı: Çalışmalar, sigara içenlerde sigara içmeyenlere göre koroner arter 

hastalığından kaynaklı ölüm sıklığının daha yüksek olduğunu göstermiştir. Sigara 
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içmenin koroner arter hastalığı morbidite ve mortalitesine doğrudan veya dolaylı 

olarak sebep olduğu ve aterosklerotik lezyon gelişiminde etkisi olduğu bildirilmiştir. 

Koroner arter hastalığı geliştirme riskinin, sigara içme süresi, günlük içilen sigara 

miktarı ve dumanın ne kadar derin solunduğuyla orantılı olarak arttığı tespit edilmiştir 

(19). Sigara içmek, lipit oksidasyonu, vasküler düz kas hücresi proliferasyonunun 

uyarılması, inflamatuar faktörlerin ekspresyonunun teşvik edilmesi ve tromboza 

eğilimli zayıflamış endotel aracılı trombosit inhibisyonu gibi patofizyolojik süreçlerle 

koroner arter hastalığı riskini yükseltir. Diyabetli hastalarda sigara içmeye başlamak 

koroner arter hastalığı (KAH) riskini arttırır (32). 

Hipertansiyon: Kan basıncının, 40–70 yaş aralığındaki yetişkinlerde sistolik 

değerlerde her 20 mmHg’lik artış veya diyastolik değerlerde her 10 mmHg’lik 

yükselme, kalp krizi ve felç riskini yaklaşık iki katına çıkarabilmektedir. Üstelik bu 

risk artışı, 115/75 mmHg gibi düşük seviyelerden itibaren etkisini göstermeye 

başlamaktadır. Hipertansiyon, arter duvarına hem oksidatif hem de mekanik baskı 

uygulayarak damar kalp hastalıkları açısından ciddi bir risk faktörü olarak kabul edilir 

(3). 

Hiperkolesterolemi: Kolesterol, hücrelerde plazama zarında bulunan bir strerol 

moleküldür. Normal düzeylerde bile endotel bozukluğa neden olur ve vasküler hasara 

yol açar. Yüksek kan kolesterol düzeyleri, KAH için bir risk belirteci olarak görülür. 

Kolesterol, inflamatuar bir ortamda aterosklerotik lezyona yol açar ve modifiye 

lipoproteinler aracılığıyla arter duvarlarında bulunan makrofajlarda birikir. Bu 

lezyonlar süreçle gelişir ve kalp krizini tetikler (33). Laboratuar sonuçlarına göre, 

Düşük yoğunluklu lipoprotein (Low-density lipoprotein, LDL) kolesterol seviyesinin 

130 mg/dl'nin üstünde, total kolesterol seviyesinin ise 200 mg/dl'den fazla olması 

KAH risk faktörlerindendir. Total kolesterol seviyesindeki her 40 mg/dL'lik artış, 

koroner arter hastalığı riskini %35 artırmaktadır (21). 

Hareketsiz Yaşam Tarzı: Fiziksel hareketsizlik, KAH gelişiminde bağımsız bir risk 

faktörüdür. Kardiyovasküler sağlığı ele almak ve hastalık yükünü azaltmak için tüm 

yaş gruplarında günlük fiziksel aktiviteyi artırmak son derece önemlidir. Boş zaman 

fiziksel aktivitesinin kardiyovasküler hastalıkların birincil önlenmesinde etkili olduğu, 
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kardiyovasküler olaylarda %20'ye yakın bir azalmaya ve yaşam beklentisinde 5 yıla 

yakın bir artışa yol açtığı söylenebilir (34). 

Obezite: Obezitenin artmış kardiyovasküler hastalık riski ve daha yüksek 

kardiyovasküler rahatsızlık prevalansı ile bağlantılıdır. Normal beden kitle indeksine 

sahip bireylerde yüksek bel çevresi veya bel-kalça oranını KAH olan hastalarda artmış 

mortalite riski ile ilişkilendirilmiştir (3). 

Diyabetes Mellitus (DM): DM tanısı alan bireylerde erken yaşlarda sıklıkla 

ateroskleroz görülmektedir. DM tanılı hastaların %65-75’inde ölüm nedeni olarak 

kardiyovasküler hastalıklar görülmektedir. Özellikle kadınlarda menopoz ve yaştan 

bağımsız olarak KAH riski diyabetle beraber artmaktadır. Diyabet tanısı 2/4 kat 

(erkek/kadın) KAH riskini arttırmaktadır (25). 1999'dan 2020'ye kadar Amerika 

Birleşik Devletleri'nde farklı demografik özelliklere sahip, 25 yaş ve üzeri DM'li 

yetişkinlerde KAH ile ilişkili ölümleri inceleyen kapsamlı bir araştırma DM'deki 

KAH'nın 1.462.279 ölüme yol açtığını göstermiştir (35).  

3.1.4.3. Diğer (yeni) risk faktörleri 

Diğer risk faktörleri homosistein, trombotik risk faktörleri, lipoprotein (a) ve 

enflamatuvar faktörlerdir. 

C-reaktif protein: Aterosklerotik plak gelişmesinde inflamasyonun rolü oldukça 

önemlidir. C-reaktif protein (CRP), yaralanma, enfeksiyon ve diğer inflamatuar 

uyaranlara yanıt olarak yükselen sistemik inflamasyonun bir belirteci olan bir akut faz 

proteinidir. Yüksek hassasiyetli CRP, gelişen koroner aterosklerozun bir 

biyobelirtecidir. Çalışmalar, yüksek hassasiyetli CRP seviyelerinin gelecekte 

kardiyovasküler morbidite ve mortalite için daha yüksek riskle ilişkili olduğunu 

göstermiştir. KAH riskini belirlemek amacıyla belirlenmiş risk faktörlerine ek olarak 

ölçümü önerilmiştir (36). 

Homosistein: Homosistein, sülfhidril grubuna sahip bir amino asittir. Normal serum 

konsantrasyonları 5-15 mmol/L aralığındadır. Tromboembolik olayların potansiyel 

biyobelirteci olabilir. Yüksek seviyeleri kardiyovasküler sistem üzerinde olumsuz bir 

etkiye sahiptir. Hiperhomosisteinemik bireylerde vasküler hasar, tromboembolik 

hastalıklar, ateroskleroz ve KAH gibi çeşitli kardiyovasküler hastalıkların geliştiği 

düşünülmektedir (37). 
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Lipoprotein (a): Yüksek lipoprotein(a) düzeyi uzun zamandır iskemik KVH ve 

özellikle de koroner kalp hastalığı riskinin artmasıyla ilişkilendirilmektedir (38).   

3.1.5. Koroner arter hastalığının semptomları 

KAH’ın sebep olduğu ağrıya anjina pektoris denir ve genellikle göğüste, özellikle 

sternumun arkasında, kademeli bir rahatsızlık başlangıcı ile başlar. Bu rahatsızlık 

fiziksel efor veya duygusal stresle ortaya çıkabilir ve akut koroner sendromlarda 

istirahat halinde de görülebilir. Ağrı genellikle sol kola, boyuna, çeneye, dişlere ve 

kulağa yayılır. Göğüs rahatsızlığı ile birlikte çoğunlukla nefes darlığı, mide bulantısı, 

kolay yorulma ve baş dönmesi gibi belirtiler görülür. Angina pektoris 2 tipte 

sınıflandırılabilir: stabil ve unstabil. Stabil angina genellikle fiziksel aktivite ile 

tetiklenirken, unstabil anjina aniden, hatta istirahatte bile ortaya çıkabilir. Unstabil 

anjina hastalarında prognoz daha kötüdür ve MI’ya ilerleme potansiyeli daha yüksektir 

(3). 

3.1.6. Koroner arter hastalığının sınıflandırılması 

KAH farklı tablolar ile görülür. Stabil iskemik kalp hastalığı, akut koroner 

sendrom (AKS), ST elevasyonu miyokard infarktüsü (STEMI), ST yükselmesiz 

miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve kararsız anjina olarak karşımıza çıkmaktadır (39). 

Ayrıca ani kardiyak ölümlerde görülmektedir (19). 

AKS, kalp kasına giden kan akımının aniden azalması veya tamamen kesilmesi 

durumunu ifade eder (40). Genellikle göğüs kemiği arkasında hissedilen ve boyun ya 

da sol kola yayılabilen baskı tarzında ağrı ile kendini gösterir. Bu tabloya nefes 

daralması, çarpıntı, baş dönmesi, bayılma (senkop), ani kalp durması veya yeni gelişen 

kalp yetmezliği gibi semptomlar eşlik edebilir (3). AKS, klinik STEMI, NSTEMI ya 

da kararsız anjina pektoris (UAP) formlarında karşımıza çıkabilmektedir (25). 

3.1.7. Koroner arter hastalığının tanı yöntemleri  

Elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi, göğüs radyografisi, stres testi, 

kardiyak kateterizasyon ve serum belirteçleri KAH’ları tanılamak için 

değerlendirmede kullanılmaktadır (3). Dikkatli bir tıbbi öykü, tanılama aşamasında 

yüksek derecede kesinlik sağlamada yardım eder. Tıbbi öykü, KVH belirtileri ve risk 

faktörlerini kapsamalıdır. Akut iskemik olay varlığında, kan testlerinden troponin ve 
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kreatin kinaz gibi kardiyak enzim seviyelerinde yükselme bilgi verir (3). Kalp dışında 

bir nedenden kaynaklandığı kessin olmayan göğüs ağrısı varlığında, hastanın ilk 

değerlendirmesinde istirahat halinde çekilen 12 derivasyonlu EKG bakılmalıdır. KAH 

ihtimali yüksek düzeyde olan ve tıbbi tedaviye yanıtsız belirtilerin varlığı ya da hafif 

düzey egzersiz ile anjina yaşayan hastalar için erken invaziv koroner anjiyografi 

önerilmektedir (1). Kalp kateterizasyonu, iskemik kardiyak olayın 

değerlendirilmesinde altın standart ve en doğru yöntem olarak görülür. Kronik 

durumlarda, lipid değerleri prognoz için önemlidir. Akut perikardit gibi hastalıkların 

değerlendirilmesinde C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hızı yardımcı olur 

(3). 

3.1.8. Koroner arter hastalığının tedavi yöntemleri 

KAH’ın tedavisi yaşam tarzı değişiklikleri, farmakolojik tedavi ve Revaskülarizasyon 

tedavileri olarak incelenebilir (41). 

3.1.8.1. Yaşam tarzı değişiklikleri 

Koroner arter hastalığına bağlı daha fazla komplikasyondan kaçınmak için yaşam 

tarzı değişiklikleri oldukça önemlidir. Kalp sağlığına uygun bir diyet rejiminin, rutin 

egzersizlerin, sigarayı bırakmanın ve gerginliği azaltmak ciddi öneme sahiptir. Yaşam 

tarzı değişikliklerini ilaç tedavisinin kullanımıyla birleştirmek yüksek tansiyon, 

dislipidemi ve kilo sorunları gibi belirli kardiyak riskleri azaltabilir (42).  

3.1.8.2. Farmakolojik tedavi 

Stabil anjina tanısı alan hastalarda tedaviye, genellikle düşük doz aspirin, beta-

bloker, gerektiğinde kullanılmak üzere nitrogliserin ve orta ya da yüksek yoğunlukta 

statin ile başlanmaktadır. Dirençli anjina belirtilerini azaltmak amacıyla tedaviye 

ranolazin eklenmesi de tercih edilebilir. Acil anjina vakalarında ise hastalara tam doz 

(324 mg) aspirin verilmesi önerilir, statin ve beta-bloker tedavilerine de mümkün olan 

en kısa sürede başlanması önem kazanmaktadır. Hastanın klinik özelliklerine bağlı 

olarak P2Y12 inhibitörleri (örneğin prasugrel, tikagrelor) eklenebilir. ST yükselmesiz 

AKS tanısı almış hastalarda ise, tedavi sürecine heparin gibi antikoagülan ilaçların 

dahil edilmelidir (3).  

3.1.8.3. Girişimsel tedavi 
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Perkütan koroner girişim (PKG) ya da koroner arter baypas cerrahisi (KABG) 

şeklinde uygulanabilecek olan revaskülarizasyon teknikleri, akımı azaltan darlıkları 

olan hastalarda iskemiyi ve sebep olabileceği klinik bozukluğu gidermek için 

uygulanır. Bu teknikler tıbbi tedaviye alternatif tedaviler olmaktan çok tamamlayıcı 

tedavi yöntemleridir (41). 

Perkütan translüminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ateroskleroz, koroner arter 

damar duvarının kalınlaşması gibi çeşitli sebeplerle daralmış ya da tıkanmış damarları 

genişletme yöntemidir (43). 

PKG, ateroskleroz, inflmasyon, damar çeperinde kalınlaşma gibi sebeplerle 

daralan ya da tıkanan koroner damarların kateter yardımı ile genişletilmek ve tekrardan 

daralmaları önlemek amacıyla stent yerleştirilmesidir (44).  

Koroner arter bypass greft (KABG), kalbe normal kan akımını tekrar sağlamak 

amacıyla göğüs, kol veya bacaktan alınan damar grefti ile tıkanan koroner arterlere 

distal anastomoz yapılarak yeniden damarlanmayı sağlamaktadır. Akut koroner 

sendromda, primer Perkütan koroner girişim yapılamadığı veya komplikasyon varlığı 

durumlarında bir tedavi seçeneğidir (45). 

3.2. Ölüm Kaygısı 

Ölüm için farklı tanımlar yapılmaktadır. Topluma, bireyin karakterine, yaşa, 

kültür yapısına ve inanca bağlı olarak farklılıklar gösterir.  Ortak yanı, canlının artık 

kendini yenileme yeteneğinin kaybı, yaşamsal organlardan birinin ya da birkaçının 

işlevini tamamen yitirmesi sonucu hayatın sona ermesi ve kaçınılamaz bir durum 

olmasıdır (46). Ölüm, tüm insanlar için kaçınılmaz olsa da yaşamda çoğunlukla yok 

sayılır ya da görmezden gelinir. Ölümün bilinmez doğası insanlar için kaygı yaratır. 

‘Ölüm her şeydir. Ve hiçbir şey’ (11).  

Ölüm kaygısı bireyin ölümlü biri olduğunun farkına varması sonucu gelen yoğun 

sıkıntı yaşatan ve varoluşsal krizlere sebep olan en kapsayıcı kaygıdır (9). Ölüm 

kaygısı her bireyde doğal olarak vardır (10). Ölüm kaygısı hayat döngüsü içerisinde 

artıp azalabilir (11). Ölüm kaygısı her bireyde vardır ve her yerdedir. Rüyalar, 

savunma mekanizmaları ve içsel çatışmalar gibi bireysel süreçlerden; toplumsal 
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yapıların, dinler ve ideolojilerin şekillenmesine kadar uzanan geniş bir etki alanına 

sahiptir (10). 

Hasta bakım sürecinde, bakım verenlerin/hasta yakınlarının ölüm süreci, ağrı ve 

ölüm korkusu gibi zorlu durumlarla karşılaşmaları hem kendi yaşam kalitelerini hem 

de bakım verdikleri hastaların refahını etkileyebilmektedir. Bakım verenlerin 

multidisipliner yaklaşımla değerlendirilmesi ve desteklenmesi gerekmektedir (47).  

Bakım verenlerin/hasta yakınlarının yaşam kalitesinin korunması ve destek sisteminin 

güçlendirilmesi hastanın sağlığı için de kritik bir öneme sahiptir (47, 48).  

3.2.1. Ölüm kaygısının bileşenleri 

Ölüm kaygısı, duygusal, bilişsel ve motivasyonel bileşenleri barındırır. 

Duygusal Bileşen: Kişinin varoluşsal bir tehdit altında olması beyindeki duygusal 

bellek bölümlerinin aktifliğine yol açar (46). 

Bilişsel Bileşen: Ölüm süreci, ölü olmak ile ilgili düşünceleri, ölüm sonrası beden 

düşüncesini, bilinmezlik hakkındaki düşünceleri, ölüm hakkında bilinçli düşünceleri, 

erken ölüm düşüncelerini içerebilir. Yaşam deneyimleriyle oluşan bilişsel yapının 

ölüm kavramı ile birleşmesi ardından kişinin ölümle ilgili daha az kaygı yaşayacağı 

düşünülmektedir (46). 

Motivasyonel Bileşen: Ölüm kaygısı ve bunun sonucunda oluşan savunma 

mekanizmalarının kişinin davranışlarına etki ettiği ve yaşamda bir motivasyon 

yarattığı düşünülmektedir (46). 

3.2.2. Ölüm kaygısını açıklayan yaklaşım ve kuramlar  

3.2.2.1. Psikodinamik yaklaşım 

Psikanalist yaklaşım, ölüm anksiyetesinin köklerinin kastrasyon ve ayrılma 

kaygısı sonucunda oluşan süreç lerden kaynaklanabildiğini vurgulamıştır (46, 49). 

Freud ölümden sonra yaşama inanmanın sıklıkla dini bir inanç olduğunu, ancak daha 

da önemlisi insan ruhunu ölümle sonuçlanan anlamsız bir gerçeklikle yüzleşmenin 

dehşetinden korumaya hizmet ettiğini iddia etmiştir (49). Freud’un ölüm kaygısı ile 

ilgili detaylı bir açıklama yapmadığı görülmüştür. Freud’a göre ölüm kaygısı süper 
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egonun yaşadığı en ciddi kaygılardan sonuncu olanıdır (50). Freud’un kendi yaşadığı 

yüksek ölüm kaygısından ötürü bu konuyu göz ardı ettiği düşünülmüştür (10). 

Horney, bireylerin olumsuz yaşam deneyimleri nedeniyle ölümü 

arzulayabileceğini ve bu arzunun ölüm korkusuyla birleşerek belirsiz bir kaygıya 

evrildiğini ileri sürmüştür. Jung ise ölüm kaygısının altında yaşama korkusunun var 

olduğunu ve ölümden korkan bireyin temelde yaşamaktan korktuğunu vurgulamıştır 

(46). 

Jung, ölüm korkusunun beraberinde yaşama korkusunu da barındırdığını öne 

sürmüştür. Bireyin yaş alması ile beraber ölüme daha fazla yakınlaşmaya başlaması, 

birçok şeyin yeniden gelmeyecek olarak yaşanması ve sona ermesi, gençliğin bitmesi, 

yaşamını tam olarak yaşayamamasına ve ölüme karşı korku hissetmesine sebep 

olmaktadır (51). 

3.2.2.2. Varoluşçu yaklaşım 

Varoluşçu yaklaşım açısından, ölümün yaşamın anlamını keşfetme bakımından 

önemli bir roldedir. İnsanın hayatı boyunca yaşadığı en büyük ikilem olarak 

görülmektedir. Kaygı ise insanın yaşamının her anında, var olduğunu hissettiği her 

anda ortaya çıkabilmektedir; insanoğlunun yaşamı anlamlandırması açısından olumlu 

olarak görülmektedir. Bu dünyadaki varlığı üzerine derin düşünen her insan 

varoluşunun derinliklerindeki ölüm kaygısını yaşar (10). 

Ölüm kaygısı yaşam döngüsü içerisinde zaman zaman artar ve azalır. Örtülü veya 

açık olarak ölüm kaygısı ortaya çıkabilir. Nedeni belirsiz olan kaygının altında da ölüm 

kaygısı bulunur. İnsan ölümün ortaya çıkardığı acıyı azaltmak için bazı yollar dener. 

Ölüm kaygısı tamamen ortadan kalkmayıp başka yollarla varlığını sürdürür. İnsanın 

ölüm kaygısı ile yüzleşmesi yaşama daha anlamlı ve şefkatli bir açıdan bakmasına 

yardım eder (11). 

Ölüm kaygısıyla başa çıkarken birey, iki temel deneyim yaşayabilir: varoluşsal 

boşluk ve otantik varoluş. Varoluşsal boşluk, kişiyi psikopatolojik sorunlara 

sürükleyebilirken, otantik varoluş ise anlamlı bir yaşam sürme ve benlik inşası sürecini 

destekler. İlginç olan nokta, bazen otantik varoluşun şekillenmesinde kişinin içine 
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düştüğü varoluşsal boşluğun rol oynayabilmesidir. Bu boşluğu deneyimlerken 

hissedilen anlamsızlık, çaresizlik veya ilgisizlik, bireyin derin sorgulamalara 

yönelmesine ve kendi varoluşunu anlamlandırma sürecine girmesine sebep olabilir 

(52). 

3.2.2.3. Bilişsel yaklaşım  

Bilişsel yaklaşım, kaygının bireyin kendisini ve çevresini yanlış yorumlamasından 

kaynaklandığını öne sürer. Bu bakış açısına göre, insanın kaygı düzeyini belirleyen 

temel etkenler, olayları nasıl algıladığı, değerlendirdiği ve anlamlandırdığıdır. Duygu 

ve düşüncelerimiz, çevremizde olup bitenleri yorumlama biçimimizle şekillenir ve bu 

yorumlar, kaygının ortaya çıkmasına ya da azalmasına neden olabilir (53, 54). Bilişsel 

Davranışçı kurama göre, ölüm kaygısı bilinç düzeyinde ortaya çıkan ve işlevsel 

olmayan düşüncelerle ilişkilidir. Bu kurama göre, bireyin kaygıyı yönetebilmesi için 

bu düşünceler daha işlevsel ve sağlıklı düşüncelerle değiştirilmelidir (55). Kurama 

göre ölümün kötü algılanmasının ve ölümle ilişkili kaygıların oluşmasının sebebi, 

kişinin ölüme dair geliştirdiği negatif düşünce ve inanışlardır (53, 54). 

3.2.2.4. Dehşet yönetimi kuramı 

Dehşet yönetimi kuramına göre ölümün farkında olmak bireyin davranışları için 

önemli bir güdüleyicidir (56, 57, 58). Ölümle ilgili köklü endişelerin benlik duygumuz 

ve sosyal davranışlarımız üzerindeki genellikle güçlü etkisini anlamak için varoluşsal, 

psikodinamik ve evrimsel perspektiflerden yararlanan bir kuramdır (59). Kurama 

göre, insanlar ölümden kaçınılmaz bir gerçek olarak korkarlar. Bütün canlılarda ortak 

bulunan kendini koruma içgüdüsü, insana özgü olan ölümlü olma bilinciyle 

birleştiğinde, bireylerde derin bir kaygı ve dehşet duygusu yaratabilir. Ölümün 

kaçınılmazlığına dair farkındalık, buna karşılık uzun bir yaşam arzusu ile birleşerek 

psikolojik bir çatışma oluşturur (58). Kurama göre, tüm bireylerin deneyimleyeceği 

ölüm korkusu ve dehşet bireyin bir şeyler yaparak kendini ölümle ilişkili kaygıya karşı 

korumaya yönlendirir (56, 57, 58).  

Kurama göre, kültürel dünya görüşleri ve öz saygı, varoluşsal ölüm korkusunu 

yönetmek ya da yatıştırmak için önemli bir kaygı tamponlama işlevi görmektedir. 

Ölümle ilgili düşüncelerin ölüm korkularına evrilmesini önlemek için yakın ve uzak 

savunmalardan yararlanılan ikili bir süreç modeli tanımlanmaktadır. Bu ikili süreç 
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modeline göre, ölümle ilgili düşünceler bilinçli farkındalığa geldiğinde, bu düşünceleri 

odak dikkatinden uzaklaştırmak için yakın (bilinçli, tehdit odaklı) savunmalar 

tetiklenir bu ölüm düşüncesi bastırılır ve ölümlülüğe karşı savunmasız olunduğu 

reddedilir ve kişinin kendisi veya sevdikleri için yüksek fiziksel sağlığı devam ettirme 

gibi stratejiler düşünülür. Ancak, ölüm korkusu bilinçli farkındalıktan çıktığında, ikili 

süreç modelinin ikinci kısmı açığa çıkar ve distal (bilinçdışı, sembolik) savunmaları 

tetikler. Bu savunmalar genellikle sembolik benliği koruma ve ölümle ilgili 

düşüncelerin erişilebilirliğini azaltma stratejilerini barındırır (60). 

 

Şekil 1 Dehşet Yönetimi Kuramı’nın Şematik Açıklaması (58) 

3.2.3. Ölüm kaygısına karşı savunmalar 

Ölüm kaygısına karşı, bireysel ve kültürel olmak üzere temel olarak iki savunma 

geliştirilmektedir. Kültürel savunma mekanizmaları, bireyin ölümsüzlük arayışını 

destekleyen üç farklı yaklaşımla açıklanır: Biyolojik stil, bireyin genetik mirasını 

sürdürerek neslini devam ettirme çabasıyla kalıcılık arayışını ifade eder. Dinsel stil, 

ölümün bir son değil, farklı bir varoluş düzleminde bir geçiş olduğuna inanarak bireyin 

kaygısını hafifletmesini sağlar. Yaratıcı stil ise kişinin eserleri, üretimleri ve topluma 

bıraktığı etkiler aracılığıyla kalıcı bir iz bırakma çabasını temsil eder (46). Ölümcül 

veya ciddi bir hastalık durumunda bireylerin verdiği ilk tepkiler sıklıkla inkâr 

mekanizmasıyla şekillenir. Ölüm kaygısıyla karşılaşan bireyler, genellikle bastırma, 
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yer değiştirme ve kişisel güce duyulan inanç gibi bireysel (psikolojik) savunma 

yöntemleri kullanarak bu kaygı ile baş etmeye çalışırlar (61, 46). 

3.2.4. Ölüm kaygısı ile ilişkili faktörler 

3.2.4.1. Yaş ve ölüm kaygısı 

Çalışmalar yaş ve ölüm kaygısı için farklı sonuçlar göstermiştir. Bazı çalışmalar, 

yetişkinlik döneminin ikinci yarısında yaş ve ölüm kaygısı arasında negatif doğrusal 

bir ilişki olduğu göstermiştir. Ölüm kaygısının orta yaştan ileri yaşa doğru azaldığı ve 

yaşlılık döneminde yaşamın son yıllarına doğru stabilize olduğu görülür. Zamanın 

geçmesi ve geç yetişkinlik döneminin gelişimsel görevlerinin başarılması son 

dönemlerinde ölüme karşı tutumları etkileyebilir (62). Bazı çalışmalar ise genç ve orta-

yaşlı yetişkinler arasında ölüm kaygısı açısından fark olmadığını göstermiştir (63).  

3.2.4.2. Cinsiyet ve ölüm kaygısı 

Cinsiyetin ölüm kaygısı üzerine etkisini inceleyen çalışmalar farklı sonuçlar 

göstermiştir. Assari ve Lankarani’nin yaptığı çalışmada cinsiyetin ölüm kaygısı 

üzerine ana etkisi olmadığı görülmüştür (64). Bazı araştırmalar ise erkekler ve kadınlar 

arasında ölüm kaygısı düzeyi açısından kadınların daha yüksek düzeyde ölüm kaygısı 

yaşadıklarını göstermektedir (63, 65).  

3.2.4.3. Medeni durum ve ölüm kaygısı 

Evli olan bireylerin bekar olanlara kıyasla daha düşük ölüm kaygısı puanlarının 

olduğunu, ancak bu farkın istatistiki açıdan anlamlı olmadığını gösteren çalışmalar 

mevcut. Eş ve çocukları sayesinde neslinin sürdürüldüğünün düşünülmesi ya da 

onlardan gördüğü sosyal destekle ilişkili olarak, evli olan bireylerin bekâr olanlara 

kıyaslaa ölüm kaygı düzeylerinin düşük olduğu düşünülmüştür (66). MacLeod vd. 

(2016) yaptığı çalışmada medeni durumun ölüm kaygısı üzerinde anlamlı bir etkisi 

olduğunu, bekârların en yüksek ölüm kaygısına sahip olduğu görülmüştür (67). 

3.2.4.4. Dindarlık ve ölüm kaygısı 

Çalışmalar ölüm kaygısı ve dindarlık arasındaki ilişki için farklı sonuçlar 

bulmuştur. Ölüm kaygısının dindarlık eğilimi ile ilişkisi incelendiğinde, anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (68, 69). Başka bir araştırma ise ölüm kaygısı ile dindarlığın 

davranış boyutu arasında anlamı olan bir ilişki olduğu belirlenmiştir (70). Bir dine 
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bağlı olan ve olmayan katılımcıları karşılaştırıldığında herhangi bir dine bağlı 

olmadığını iddia eden katılımcıların ölüm kaygısı düzeyleri dindar katılımcılarla 

kıyaslandığında daha yüksektir. Sonuçların farklı olmasının nedeni dini yönelimi 

incelemek için kullanılan araçlardan kaynaklanıyor olabilir, farklı dinlerden bireyler 

için geçerli olmayabilir (63).  

Ölüm kaygısı dindarlığı arttırıyorsa, o zaman iki değişkenin pozitif korelasyonlu 

olmasını bekleyebiliriz. Öte yandan, dindarlık ölüm kaygısını önemli düzeyde 

azaltıyorsa, o zaman negatif bir korelasyon bekleyebiliriz. Bu çelişkiyi çözmenin bir 

yolu, eğrisel bir ilişki olduğunu kabul etmektir; böylece ilişkinin nedensel yönü, birey 

daha dindar hale geldikçe değişir: dindarlar arasında, daha fazla dindarlık ölüm 

kaygısını azaltırken, dindar olmayanlar arasında ölüm kaygısı dindarlığı artırır (71).  

3.2.4.5. Meslek ve ölüm kaygısı 

Çalışma isteği ölüm kaygısını tamponlamak için bir mekanizma olarak karşımıza 

çıkabilmektedir (72). Hemşireler ile yapılan bir araştırmada ölümlerin sık görüldüğü 

bölümler ile ölümlerin sık görülmediği bölümlerde çalışan hemşirelerin ölüm 

kaygılarının arasında anlama sahip bir fark belirlenmiştir (73). 

3.2.4.6. Fiziksel hastalık ve ölüm kaygısı 

Fiziksel sağlık sorunları daha yüksek ölüm kaygısı ile ilişkilendirilmektedir (62). 

Çalışmalar, fiziksel hastalık varlığının ölüm kaygısını arttırdığı belirtilse de her zaman 

arttırmadığı görülmektedir (13).  

3.2.4.7. Ruhsal hastalık ve ölüm kaygısı 

Ruhsal problemler daha yüksek ölüm kaygısı ile ilişkilendirilmiştir (62). Ölüm 

kaygısı ile ruhsal belirtiler arasında ilişki olduğu görülmektedir (50). Panik bozukluğu, 

ayrılık kaygısı bozukluğu ve agorafobinin çeşitli semptomları (örneğin, evden 

ayrılırken beklenen zarar) direkt ölüm kaygısıyla bağlantılı görünmektedir, ayrılık 

kaygısı ve panik bozukluğu arasında anlamlı, orta ila büyük korelasyonlar 

bulunmuştur (74).  

3.3. Yaşam Doyumu 
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Pozitif Psikoloji yönünde yapılan çalışmalar, psikoloji açısından önem arz eden 

bir yön olarak meydana gelmiştir. Psikolojinin geleneksel negatif duygulara odaklanan 

psikolojinin aksine, duygusal spektrumun pozitif ucuna yönlenmesine yol açmıştır. 

Büyüyen bu araştırma alanı içinde, mutluluk veya öznel iyi oluş deneyimine odaklanan 

çalışmalar öne çıkmaktadır (75). Yaşam doyumu, öznel iyi oluşun öğelerinden biri 

şeklinde kabul edilir. Öznel iyi oluş, bireyin yaşamındaki genel memnuniyet düzeyini 

etkileyen iki ana bileşenden oluşur: duygusal ve bilişsel. Duygusal bileşen, bireyin 

yaşadığı olumlu ve olumsuz duygularla şekillenirken, bilişsel bileşen ise kişinin 

hayatını genel olarak nasıl değerlendirdiğini ifade eder (76, 77, 78).  

Yaşam doyumu kavramı, bireyin kendi geçmiş ve şimdiki yaşamına dair 

değerlendirmelerini içermektedir (14). Yaşam doyumu, bireyin mevcut yaşamından 

doyum, yaşamı değiştirme isteği, geçmişten doyum, gelecekten doyum ve bireyin 

yakınlarının o bireyin yaşamı üzerindeki fikirlerini içermektedir. Bu kavram, bireyin 

yaşamını olumlu bir şekilde değerlendirmesi ve kendisini tatmin eden bir durumda 

olduğunu düşünmesi anlamına gelir (15). Bireyin beklentilerinin, gerçek durumla 

kıyaslaması durumunda meydana gelen sonuç anlamına gelmektedir (16). 

Bakım yükü arttıkça, bakım verenlerin/hasta yakınlarının yaşam doyumunda 

azalma gözlemlenmektedir. Bu düşüş, bakım alan bireylerle beraber bakım sağlayan 

kişileri de fiziksel, duygusal ve sosyal açıdan olumsuz yönde etkileyebilir. Bakım 

vericilerin desteklenmemesi, zamanla tükenmişlik, depresyon gibi ruhsal sorunlara yol 

açabileceği gibi, genel sağlık durumlarını da olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, 

bakıma muhtaç bireylerin olduğu kadar bakım vericilerin de hem sağlık hem sosyal 

açıdan desteklenmesi büyük önem taşır (79). 

3.3.1. Yaşam doyumu ile ilgili teoriler 

3.3.1.1. Amaçsal yaklaşımlar 

Wilson’un sunduğu teori, mutluluğun amaç ya da gereksinim gibi durumlara 

ulaşıldığı sürece kazanıldığını ileri sunmaktadır. Gereksinimlerin karşılanması 

mutluluğa yol açarken yerine getirilmemiş ihtiyaçlar mutsuzluğa sebep olur (80, 81). 

Bu yaklaşıma göre yaşam doyumunu azaltan pek çok etken bulunur. İlk olarak, kişi 
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için kısa vadede mutluluk yaratan, ancak diğer hedefleri etkilediği için uzun dönemli 

sonuçları mutluluğa zararlı olan hedefler isteyebilirler. İkinci olarak, insanların 

hedefleri ve arzuları zıt olabilir. Üçüncüsü, bireylerin hedefleri veya arzuları 

olmadığında mutluluktan yoksun kalabilirler. Son olarak, insanlar kötü şartlar veya 

beceri eksikliğinden veya hedeflerin fazla yüksek olmasından ötürü hedeflerine 

ulaşamayabilirler (76). 

3.3.1.2. Etkinlik yaklaşımları 

Aristo tarafından mutluluğun aktiviteden geldiğini belirtmiştir, başarıyla 

gerçekleştirilen etkinlik sürecinin sonunda kişi mutluluğa ulaşabilmektedir. Etkinlik 

kuramı, bireyin eylemlerine ve hedeflerine yönelmesinin yaşam doyumu açısından 

önemli olduğunu savunur. Aktivite kuramcıları, insanların aktif kaldıkça kendilerini 

daha iyi hissettiklerini ve yaşamdan daha fazla tatmin sağladıklarını öne sürerler (82, 

83). 

Daha yüksek aktivite seviyeleri genel olarak daha yüksek yaşam memnuniyetiyle 

ilişkilendirilmiştir. Bu aktiviteler arasında, informal sosyal aktivitelerin yaşam 

memnuniyetiyle en güçlü ilişkiye sahip olduğu düşünülmektedir, bunu formal 

aktiviteler izliyor ve en az etki ise yalnız yapılan aktiviteler ile ilişkilendirilmiştir (84, 

85). Kişinin mutluluk hissedebilmesi için kendi beceri ve gereksinimlerine uyan 

amaçlar hedeflemesi ve bu amaçlar çizgisinde ilerlemesi gerekmektedir (86). 

3.3.1.3. Yukarıdan-aşağıya aşağıdan-yukarıya yaklaşımları 

Yukarıdan-Aşağıya Teorileri 

Bu teoriler, bir kişinin dünyayı belirli bir şekilde deneyimleme eğiliminin o kişinin 

dünya ile olan etkileşimlerini etkileyeceğini savunur. Zihinsel olarak daha olumlu 

bakış açısı olan bireyler, belirli bir durumu olumsuz bakış açısında olan kişiden mutlu 

bir şekilde deneyimleyebilir ya da yorumlayabilir (87). Olumlu bir bakış açısına sahip 

olmak bireyin yaşam doyumunu da arttırmaktadır (88). 

Aşağıdan-Yukarıya Teorileri 
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Bu teoriler, bireyin yaşamını oluşturan olumlu ve olumsuz anların toplanarak 

bireyin algılanan öznel iyilik halini oluşturduğunu savunur. Bu bakış açısına göre, 

olumlu veya "mutlu" bir an, bir kişinin iyilik halini yaşamasına neden olur ve kişi ne 

kadar çok olumlu an yaşarsa, iyilik hali seviyeleri o kadar yükselir (87).  

3.3.1.4. İlişkilendirici yaklaşımı 

Bower (1981), insanların yaşadıkları duygusal durumlarına uygun anıları 

hatırlayacaklarını söylemiştir. Hafıza ağlarını inceleyen çalışmalar, bireyin zengin bir 

olumlu çağrışımlar ağı ve daha sınırlı ve izole bir olumsuz çağrışımlar ağı 

geliştirebileceğini söylemektedir. Bu tür bireyler, çeşitli olaylar veya fikirler 

karşısında mutluluk verici düşünce ve duyguları daha kolay tetikleyebilirler. 

Etkileşimsel bir yaklaşım, dış olayların etkisini ve kişiliğin etkisini birleştirebilir. Bir 

kişi, mutlu tepkilere yatkınlığa neden olan çağrışımsal ağlara sahip olabilir. Ancak, 

gelen olaylara verilen yanıt bu çağrışımlarla önyargılı olsa da mevcut olaylar zamanla 

bu çağrışımları değiştirebilir. Başka bir deyişle, bir kişinin çağrışımsal ağları, yeni 

çağrışımların etkisine daha fazla veya daha az geçirgen olabilir (89, 76). 

3.3.1.5. Yargı yaklaşımı 

Yargı yaklaşımına göre birey mevcut imkanları ve kendisinin belirlediği yaşam 

standartları arasında karşılaştırmalar yapar ve bir yargıya varır. Yapılan bu yargının 

sonucunda yaşam doyumu hakkında değerlendirir. Kuramın en önemli parçası 

bireylerin yaşamlarında baz aldıkları kriterlerdir. Bireyler kendileri için kendilerinden 

daha alt durumda olan kişilerin kriterlerini baz aldığında daha mutlu hissederler ve 

yaşam doyumları artar (76). 

3.3.2. Yaşam doyumunu etkileyen değişkenler 

3.3.2.1. Yaş ve yaşam doyumu 

Yaş ve yaşam doyumu arasındaki ilişki incelendiğinde sonuçların farklı 

çalışmalarda farklı olduğu görülmüştür. Chen (2001) genel olarak yaşam 

memnuniyetinin yaş ilerledikçe azaldığını göstermiştir (90). Bu çalışmaya göre 

yaşlılar arasında yaşam memnuniyeti yaş 65'in üzerine çıktıkça azalmaktadır. 
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Literatürde yapılan bazı çalışmaların sonucuna göre ise yaşın yaşam doyumu ile 

arasında herhangi anlamlı bir ilişki varlığı tespit edilmemiştir (91). 

3.3.2.2. Cinsiyet ve yaşam doyumu 

Moksnes ve Espnes’in (2013) 13-18 yaş ergenler ile yaptıkları çalışmada, yaşam 

doyumu üzerinde cinsiyet farklılıkları olduğu görülmüştür. Bu çalışmaya göre, 

erkekler kızlara göre daha yüksek yaşam doyumuna sahiptir (92). Başka bir çalışmada 

kadınların yaşam memnuniyetinin tüm gelir ve eğitim seviyelerinde erkeklerden 

anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada yalnızca 63 yaş üzerindeki 

bireylerde yaşam memnuniyetinin, erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (93).  

3.3.2.3. İş ve yaşam doyumu 

İş memnuniyeti ne kadar yüksekse, yaşam doyumu da artar. İş yaşamı ile yaşam 

doyumu ayrılmayan unsurlardır (91). Çalışan bireylerin işsiz kalanlardan daha iyi 

yaşam doyumuna sahip oldukları görülmektedir (94). Bireylerin iş yaşamındaki 

başarıları ve yükselmeleri yaşam doyumunu artırma açısından anlamlıdır (95). 

3.3.2.4. Eğitim ve yaşam doyumu 

Eğitim düzeyi üniversite ve üzeri olan kadınların, eğitim düzeyi lise ve ilköğretim 

olan kadınlara göre yaşam memnuniyetleri daha yüksek tespit edilmiştir (91). Eğitim, 

diğer tüm koşullar sabitken, genel yaşam memnuniyetiyle negatif yönlü ve istatistiksel 

anlamı olan bir ilişkiye sahip olsa bile, birçok farklı etken aracılığıyla genel yaşam 

memnuniyetiyle pozitif ilişkili olma olasılığının yüksek olduğu belirlenmiştir. Daha 

fazla eğitim, gelir ve sağlık yoluyla daha yüksek yaşam doyumu ile ilişkilidir (96).  

3.4. Spritüalite  

Spiritüelite, Latince kökenli olup ‘Spritus’ kelimesinden türetilmiştir, ‘Nefes 

almak’ ve ‘Canlı olmak’ anlamını taşımaktadır. Dinin bir bileşeni şeklinde 

düşünülebilir fakat dini inanç ve uygulamaları da içeren kapsamlı bir kavramdır (97). 

Manevi-ruhani değerlere bağlılık şeklinde tanımlanmaktadır (98). Farklı biçimlerde 

tanımlanmaktadır, genel olarak hayatın anlamı ve amacının araştırılması olarak 

anlaşılmaktadır. Maneviyat kavramı ile beraber veya maneviyat kavramının yerine 

kullanılmaktadır (99). Maneviyat, bireyin hayat boyu geliştirdiği ahlak, inanç, sevgi, 
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güven, acı ve Tanrı veya daha yüksek bir gücün kişisel yorumunu etkileyen temel 

inanışıdır. Bir kişinin dünya görüşünü yönlendirir, günlük aktivitelere amaç ve anlam 

sağlar (100).  

Spiritüel iyiliği daha yüksek düzey olan bakım verenlerin/ hasta yakınlarının bakım 

yükü daha düşüktür (101). Eğitimsel müdahaleler, bakım verenlerin genel refahını 

artırmaya, dayanıklılıklarını yükseltmeye ve etkili bakım verme uygulamalarını 

sağlamaya yardım eder. Bakım veren desteğine öncelik vermek hem hastaların hem 

de bakıcıların genel refahını iyileştirebilir (102).  

3.4.1. Spritüel iyilik hali 

Seaward'a (1991) göre, spritüel iyilik hali, psikoloji, sosyoloji, felsefe ve teoloji 

gibi birçok disiplinden kavramları içerir (103). Manevi iyilik hali, pek çok faktörden 

etkilenen karmaşık bir kavramdır (104). Spiritüel iyilik hali kişinin benliğinden 

kaynaklanan ve doğrudan yaşam kalitesi ile ilişkili olan bir memnuniyet hissidir (105). 

Spritüel iyilik hali, maneviyatın bir yönü ve sağlık durumu olup, benlik, diğerleri, doğa 

ve Tanrı arasındaki ilişkilere dair anlayışı yansıtır ve bir kişinin yaşam ve ölüme bakış 

açısını etkileyebilir (4, 5). Ayrıca psikososyal bir unsur ve bir bireyin duygularının 

somutlaşmış hali olarak kabul edilir; kim olduğu, ne yaptığı ve neden yaptığı ve nereye 

ait olduğu (5). 

3.4.2. Spritüalite ve sağlık bakım hizmetleri 

Spritüel bakım, bireyin duygusal, psikolojik ve spiritüel ihtiyaçlarına 

odaklanmakta, bireyin hayatındaki derin anlamları, değer ve inançları ele alarak, 

fiziksel sağlık haricinde ruhsal iyiliğini desteklemeye yardım eder (106). Spiritüel 

açıdan iyi olan bireyin genel sağlığı da etkilenmektedir, spiritüel anlamda bireyin 

kendini nasıl hissettiği yaşamın diğer bileşenleri için de önemlidir. Spiritüel iyilik 

halinde bulunmak spiritüel gelişime yönünde açık ve hazır durumda olmaktır (107).  

Ruhsal iyilik hali yaşam kalitesinin önemli bir göstergesidir. Stresli süreçlerle baş 

etmeyi ve etkileşimi artırır ve psikososyal yönden iyileşme sağlar (6). Araştırmalar, 

yüksek spritüel iyilik haline sahip hastaların daha iyi yaşam kalitesine, daha yüksek 
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sağlık hizmetleri memnuniyetine ve hastalıklarını daha kolay kabul edeceklerini 

göstermiştir. Yüksek spritüel iyilik haline sahip son dönem hastaları daha az fiziksel 

rahatsızlık ve daha düşük depresyon riski bildirmiştir (105). Dindarlık ve maneviyat, 

özellikle stres, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik yönleri etkiler. Bu bozukluklar 

metabolizmayı değiştirir ve sağlıksız bir yaşam stiline sebep olarak KVH geliştirme 

riskini artırabilir (108, 109). Spritüel iyilik hali, tedavi sürecinde önemli bir bileşendir 

ve hemşireler, hastaların dikkatini iyimserliğe ve pozitif düşünceye çekerek 

müdahaleleri yoluyla hastalarda bu sağlık boyutunun korunmasına ve gelişmesine 

yardımcı olabilir (7). 

3.5. Koroner Arter Hastaları ve Yakınlarının Spiritüel İyilik Hali, Ölüm 

Kaygısı ve Yaşam Doyumları ile İlgili Yapılan Çalışmalar 

3.5.1. Türkiye’de yapılan çalışmalar 

Seher ve Çiftçi’nin (2025) MI geçirmiş ve koroner anjiyografi uygulanmış 171 

hasta ile yaptıkları çalışmada, daha yüksek spiritüel iyilik seviyelerinin, daha düşük 

umutsuzluk seviyeleriyle önemli ölçüde ilişkili olduğu görülmüştür. Bu çalışma, aşkın 

alt ölçek puanlarının yüksek olmasının MI geçiren bireylerde daha düşük umutsuzluk 

düzeyleri ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (6). Aşkınlık, Doğayla Uyum ve 

Anomi'dir. Aşkınlık, rahatlık ve dayanıklılık sağlayan daha yüksek bir güce olan 

inancı gösterir. Doğayla uyumu inceler. Anomi, varoluşsal boşlukları veya yaşamın 

algılanan anlam eksikliğini inceler. MI geçiren hastaların ölüm kaygısı puan 

ortalamalarının orta düzeyde olduğu tespit edilmiştir (110). Başka bir çalışma, MI 

geçirmiş bireylerin büyük kısmının orta ile ağır düzeyli ölüm kaygısı yaşadığını 

göstermiştir (111). Buruntekin, (2022) MI geçiren bireylerle yaptığı çalışma, 

katılımcıların %11,50’ sinin ağır seviyede ölüm kaygısı yaşadığını, %60,18’ inde orta 

seviyede ölüm kaygısı yaşadığını göstermiştir (112). 

3.5.2. Dünya’da yapılan çalışmalar 

KAH tanısı almış ve KAH olmayan bireyler ile yapılmış bir çalışmada, KAH tanısı 

alan bireylerin %74'ünde ve KAH olmayan gruptaki katılımcıların %80'inde yüksek 

düzeyde spritüaite tespit edilmiştir (109).  
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Mİ geçiren hastalar ile yapılan bir çalışma spritüel iyilik hali ile ölüm anksiyetesi 

arasındaki ilişkinin anlamlı olmadığını belirlemiştir. Ancak spritüel iyilik hali düzeyi 

yüksek bekar hastaların daha düşük ölüm anksiyetesine sahip olduğunu, daha yüksek 

spritüel iyilik hali düzeyine ve sosyal desteğe sahip bekar hastaların önemli ölçüde 

daha düşük ölüm anksiyetesine sahip olduğunu ve bekar erkekler/sosyal desteği 

olmayan erkekler için spritüel iyilik hali düzeyi ile ölüm anksiyetesi arasında negatif 

yönlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (5).  

Jahani vd. (2013) koroner arter hastalığı tanısı almış katılımcılar ile yaptıkları 

çalışmanın bulgularına göre, deneklerin ruh sağlığı orta düzeyde değerlendirilmiştir. 

Manevi sağlığın dini ve varoluşsal yönleri yaşam kalitesi ile anlamlı düzeyde ilişkili 

bulunmuştur (113). Koroner arter hastalığı tanılanmış bireyler ile yapılmış başka bir 

çalışmada, katılımcıların çoğu orta düzeyde Spritüel iyilik hali bildirmiştir (7). 

Başka bir çalışma, koroner arter hastalığı olan bireylerde varoluşsal, dini ve 

manevi iyilik hali ile yaşam doyumu arasında ilişki varlığı tespit edilmiştir (114). 

Mirhosseini vd. (2023) akut koroner sendrom hastaları ile yaptıkları çalışmada, tüm 

hastalar yüksek derecede ölüm kaygısı bildirmiştir ve yaklaşık yarısı orta düzeyde 

spritüel iyilik bildirmiştir. Ölüm kaygısı ile spritüel iyilik düzeyleri arasında önemli 

ve doğrudan bir korelasyon belirlenmiştir (115). MI’dan sonra yaşlı insanlarda spritüel 

refah ile yaşam doyumu arasında anlamlı ilişki varlığı belirlenememiştir (116). 

3.6. Koroner Arter Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı 

KVH olan bireylerin bakımında yer alan hemşirelerin alanda uzmanlaşması, 

güncel kılavuzları ve terminolojiyi bilmelerine yardımcı oldur (117). KAH’ın 

hemşirelik yönetiminde hasta eğitiminin doğru içerikle ve hastanın rahat anlayacağı 

bir dille yapılması toplum sağlığının korunmasını ve geliştirilmesi ile birlikte 

hastaların yaşam kalitesini yükseltmektedir (118).  

Akut koroner sendromların hemşirelik yönetimi, hastanın sık değerlendirilmesi, 

göğüs korunması, komplikasyonların erken teşhis edilerek önlenmesi ve hasta ile 

ailesinin bilinçlendirilmesi temel anlamda amaçlanmaktadır (117). 
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Hastalık ile ilgili bilgilendirilmesi, KVH riski olan faktörleri ve bu faktörlerin 

önüne geçmenin yolları, yaşam tarzı değişikliğinin (sağlıklı beslenme, sigara bırakma, 

egzersiz vb.) önemi ve kardiyak rehabilitasyon programına yönlendirme ile birlikte 

sonrası için işe dönüş, seyahat, cinsel yaşam vb. temel ihtiyaçları karşılamaya yönelik 

eğitim verilmelidir (117). Sağlığın değerlendirilmesi, iyileştirici iletişim ve duygusal 

destek ile yaşam kalitesi, uyum ve motivasyonu artırma, kişisel bakım ve kişisel 

sorumluluğu geliştirmeyi içermektedir (119). Hastalara zaman tanınmalı, terapötik 

iletişim gibi doğru iletişim teknikleri kullanılmalıdır (98).  
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4. GEREÇ VE YÖNTEM  

4.1. Araştırmanın Amacı ve Türü 

Bu araştırmanın amacı; koroner arter hastaları ve yakınlarının spiritüel iyilik hali, 

ölüm kaygısı ve yaşam doyumları arasındaki ilişkiyi incelemektir. Bu araştırma, 

kesitsel ve ilişki arayıcı desende yapıldı. 

4.2. Araştırmanın Değişkenleri 

4.2.1. Bağımsız değişkenler 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, meslek, medeni 

hal, aile tipi, yaşadığı yer, tıbbi tanı, sigar-alkol kullanımı, kronik hastalık varlığı, 

klinikte yatış süresi, tanı alma süresi ve hastalık ile ilgili endişelerin varlığı gibi 

değişkenler olarak belirlendi. 

4.2.2.  Bağımlı değişkenler  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri; Spiritüel İyi Oluş Ölçeği (SİOÖ), Ölüm 

Kaygısı Ölçeği (ÖKÖ) ve Yetişkin Yaşam Doyumu ölçeğinden (YYDÖ) alınacak 

puanlar olarak belirlendi. 

4.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Çalışma 27.08.2024-15.01.2025 tarihleri arasında Mardin İl Sağlık Müdürlüğüne 

bağlı Mardin Eğitim Araştırma Hastanesi kardiyoloji servisinde yatan Koroner Arter 

Hastalığı tanısı almış bireyler ve yakınları ile yapıldı. Bu hastanenin seçilmesinde 

araştırmacının koroner arter hastalığı tanılı bireylere ulaşılabilmesi ve ekiple iş birliği 

yapılabilmesi göz önünde bulundurulmuştur.  

4.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmaya koroner arter hastalığı tanısı konulmuş (miyokart enfarktüsü, akut 

koroner sendrom) hastalar ve birer yakını dahil edilmiştir. Araştırmanın evrenini; 

çalışmanın yapıldığı tarihlerde klinikte yatan ve çalışmanın kriterlerini karşılayan 233 

hasta ve 233 hasta yakını oluşturdu.  
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Araştırmanın örneklem büyüklüğü, çoklu doğrusal regresyon analizinin 

gerektirdiği istatistiksel güç düzeyi temel alınarak belirlenmiştir. Orta düzeyde bir etki 

büyüklüğü (f² = 0.15), %95 güven düzeyi (α = 0.05) ve %80 güç (1–β = 0.80) 

hedeflenerek G*Power 3.1 yazılımı kullanılmış ve yapılan analiz sonucunda en az 77 

bireyden oluşan bir örneklemin yeterli olacağı hesaplanmıştır (120). Bu doğrultuda, 

araştırmada her iki gruptan (koroner arter hastaları ve hasta yakınları) 233’er kişi 

olmak üzere toplam 466 katılımcıya ulaşılmıştır. Bu örneklem sayısı, analizlerin 

güvenirliğini ve genellenebilirliğini artırmak açısından yeterlidir. 

Katılımcılar, araştırma dahil edilme kriterlerine uygun olan ve çalışmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden bireyler arasından kolayda örnekleme yöntemi ile 

seçilmiştir. Klinik ortamda gerçekleştirilen araştırmalarda randomizasyonun zorlukları 

dikkate alındığında, bu yöntem ulaşılabilirlik ve uygulama açısından uygun 

görülmüştür. 

4.4.1. Araştırmaya dâhil edilme kriterleri 

• Koroner Arter Hastalığı tanısı konulmuş, 

• Koroner Arter Hastası tanılanmış bireyin yakını olan, 

• 18 yaş ve üstü olan, 

• Konuşma, işitme ve anlamada sorun yaşamayan, 

• Araştırmaya katılmayı kabul edenlerdir. 

4.4.2. Araştırmadan dışlanma kriterleri 

• 18 yaşından küçük olan bireyler, 

• Koroner arter hastalığı dışındaki ciddi akut veya kronik fiziksel hastalığı 

(örneğin, ileri düzey kanser, ağır organ yetmezlikleri vb.) bulunanlar, 

• Ciddi psikiyatrik tanısı (şizofreni, bipolar bozukluk, ağır depresyon vb.) 

bulunanlar ve/veya aktif psikiyatrik tedavi görenler, 

• Bilişsel işlev bozukluğu, demans, ileri düzey nörolojik hastalıklar gibi algılama 

ve anlama yetilerini etkileyen durumları olanlar, 

• İletişim kurmada güçlük yaşayanlar (işitme kaybı, konuşma bozukluğu, ciddi 

dil bariyeri vb.), 
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• Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmeyen veya onam vermeyen 

bireyler, 

• Verilerini eksik-hatalı dolduran ve geçerli veri sağlamayan katılımcılar. 

4.5. Veri Toplama Araçları 

Çalışmada veri toplama aracı olarak, araştırmacılar tarafından oluşturulan 

Demografik Bilgi Formu, Spiritüel İyilik Hali Ölçeği, Ölüm Kaygısı Ölçeği ve 

Yetişkin Yaşam Doyumu Ölçeği kullanıldı. 

4.5.1. Sosyo-demografik (katılımcı) bilgi formu  

Literatür taraması sonucunda hazırlanan, katılımcılar hakkında sosyo-demografik 

özellikler hastaların yaşı, cinsiyeti, yaşadığı yer, eğitim durumu, medeni hal, çalışma 

durumu, aile tipi, birlikte yaşanılan kişiler, sigara-alkol kullanımı, kronik hastalık 

varlığı, hastaneye başvuru şekli, klinikte yatış süresi, tıbbi tanı, hastalığın ne zaman 

tanılandığı, mevcut sağlık algısı, hastalık ile ilgili endişe varlığı ve bu endişelerin neler 

olduğu olarak sorulan 20 soruluk bir form ve hasta yakınlarının yaşı, cinsiyeti, yaşadığı 

yer, eğitim durumu, medeni durumu, çalışma durumu, aile tipi, birlikte yaşanılan 

kişiler, sigara-alkol kullanımı, kronik hastalık varlığının sorulduğu 11 soruluk formdur 

(5,7,109,112) (EK-1, EK-2). 

4.5.2. Spiritüel iyi oluş ölçeği (SİOÖ) 

Ekşi ve Kardaş tarafından 2017 yılında 17 uzmanın görüşleri alınarak yetişkinlerin 

spiritüel iyi oluşlarının ölçülebilmesi amacıyla geliştirilen ölçeğin geçerlilik ve 

güvenirlik çalışmaları, 865 yetişkin birey üzerinde uygulanarak gerçekleştirilmiştir. 

Yapılan analizler sonucunda, 29 maddeden oluşan ve 5'li Likert tipi yanıt formatı 

kullanılan bir yapı elde edilmiştir. Ölçek; aşkınlık, doğayla uyum ve anomi olmak 

üzere üç faktörlü bir yapı içermektedir. Likert ölçekte 1-5 arasında, 1-Bana hiç uygun 

değil, 2-Bana uygun değil, 3-Bana biraz uygun,4- Bana oldukça uygun ve 5-Bana 

tamamen uygun anlamına gelmektedir. Ölçekten alınacak puanlar 29-145 arasındadır. 

Toplam puan alınması durumunda anomi alt boyutu altındaki maddeler ters olarak 

hesaplanmaktadır. Ölçeğin toplam Cronbach’s Alpha değeri α=0,886, aşkınlık alt 

boyutunda α=0,953, doğayla uyum alt boyutunda α=0,864 ve anomi alt boyutunda ise 
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α=0,853 olarak bulunmuştur (104) (EK-3). Bu çalışmada da SİOÖ Cronbach alfa 

katsayısı hastalarda 0,95, hasta yakınlarında 0,92 bulundu.  

4.5.3. Ölüm kaygısı ölçeği (ÖKÖ) 

Templer (1970) tarafından geliştirilen ölçek, Türkiye’de Akça ve Köse (2008) 

tarafından Türkçeye uyarlanmıştır. Ölçek, doğru-yanlış formatında düzenlenmiş 15 

maddeden oluşan ikili likert tiptedir. Yanıtlar için doğru seçenekler 1 puanla 

değerlendirilirken, yanlış yanıtlar puanlamaya dahil edilmemektedir. Ölçekten elde 

edilebilecek toplam puanlar 0 ile 15 aralığındadır, yüksek puanlar bireyin ölüm 

kaygısının daha yüksek düzeyde olduğunu gösterdiği şeklinde yorumlanmaktadır. 

Ölçeğin test-tekrar test yöntemiyle belirlenen güvenirlik katsayısı 0,79, Kuder-

Richardson formülü kullanılarak hesaplanan iç tutarlılık katsayısı ise 0,75 olarak 

saptanmıştır (121,122) (EK-4). Bu çalışmada da ÖKÖ için Kuder Richardson 20 

katsayısı hastalarda 0,82, hasta yakınlarında 0,84 bulundu. 

4.5.4. Yetişkin yaşam doyumu ölçeği (YYDÖ) 

YYDÖ, Kaba, Erol ve Güç tarafından Türk kültürüne uygun olarak geliştirilmiş, 

yetişkin bireylerin yaşam doyumlarını değerlendirmeyi amaçlayan 21 maddeli, 5'li 

Likert tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçek 5 alt boyuttan oluşmaktadır bunlar; genel 

yaşam doyumu, ilişki doyumu, benlik doyumu, sosyal çevre doyumu ve iş doyumudur. 

Elde edilebilecek toplam puanlar 21 ile 105 arasında değişmektedir, yüksek puanlar 

bireyin yaşamına ilişkin olumlu algılara sahip olduğuna işaret etmektedir. Ölçüt 

geçerliğine yönelik yapılan uygulama sonucunda ise YYDÖ ile Genel Yaşam Doyumu 

Ölçeği (Diener, Emmons, Laresen&Griffin, 1985) arasında pozitif yönlü ve anlamlı 

bir ilişki belirlenmiştir (r=,67, p <,01), YYDÖ’nün güvenirlik çalışmasında ölçekte 

bulunan 21 sorunun cronbach alpha iç tutarlılık katsayısı 0,89 olarak hesaplanmıştır 

(16,123) (EK-5). Bu çalışmada da YYDÖ için Cronbach alfa katsayısı hastalarda 0,90, 

hasta yakınlarında 0,91bulundu. 

4.6. Verilerin Toplanması 

Araştırmada verilerinin toplanması için, Sosyo-Demografik (Katılımcı) Bilgi 

Formu, Spiritüel İyilik Hali Ölçeği, Ölüm Kaygısı Ölçeği ve Yetişkin Yaşam Doyumu 
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Ölçeği kullanıldı. Çalışmanın verileri 15.10.2024-15.01.2025 tarihleri arasında 

Mardin Eğitim Araştırma Hastanesi kardiyoloji servisinde ile ulaşıldı. Hafta içi her 

gün, araştırmacı tarafından veriler katılımcılar ile bireysel, yüz yüze görüşme metodu 

kullanılarak toplanıldı. Her bir görüşme ortalama 20-30 dakika sürdü, anket ve ölçek 

soruları koroner arter hastalığı tanısı almış hastalara ve birer yakınlarına okunarak 

alınan cevaplar doğrultusunda işaretlemeler yapıldı. 

4.7. Verilerin Analizi 

Araştırma verileri SPSS 25.00 programında analiz edildi. Tanımlayıcı istatistikler 

kapsamında sayı, yüzde, standart sapma, ortalama değerleri hesaplandı Ölçek 

puanlarının ve sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu, Kurtosis ve 

Skewness değerleri (-1,96 ile 1,96 aralığında) (124) analiz edilerek değerlendirildi ve 

ölçek puan ortalamalarının normal dağılım gösterdiği belirlendi. Bu nedenle ölçek 

toplam puan ortalamaları arasındaki ilişki Pearson korelasyon testi, klinikte yatış 

süresi normal dağılım göstermediğinden ölçek toplam puanları ile arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon testi ile değerlendirildi. Gruplarda n=30 olan gruplara Kruskal 

Wallis ya da Mann Whitney U testi yapıldı. Ölçeklerin sosyodemografik değişkenlere 

göre farklılık gösterip göstermediğini analiz etmek amacıyla, ikili değişkenler için 

Student-t testi, üç ve daha fazla grubu içeren değişkenler için ANOVA testi uygulandı. 

ANOVA testinde anlamlı bulunan değişkenler için Post-hoc testlerinden Tukey testi 

yapıldı. Alkol kullanımı, aile tipi, çalışma durumu ve birlikte yaşanan kişiler 

değişkenlerindeki gruplardaki kişi sayısının az olması nedeniyle nonparametrik 

testlerden Kruskal Wallis testi kullanıldı.  ÖKÖ, SİOÖ toplam puanları ve hasta ya da 

yakını olmanın YYDÖ üzerine etkisini belirlemek amacıyla çoklu doğrusal regresyon 

yapıldı ve Enter metodu kullanıldı. SİOÖ ve YYDÖ iç tutarlılığının incelenmesinde 

Cronbach alfa katsayısı, ÖKÖ dikhotom olması nedeniyle iç tutarlılığının 

incelenmesinde Kuder Richardson 20 analizi kullanıldı. Tüm bulgular p<0,05 

anlamlılık düzeyinde incelendi.  

4.8. Araştırmanın Etik Yönü  

Çalışmada Helsinki Bildirgesinin ilkelerine sadık kalındı. Dicle Üniversitesi 

Sosyal ve Beşeri Bilimler Etik Kurul Başkanlığından (06.09.2024 tarih ve 769033 

sayılı Olur'u) (EK-6) ve Mardin İl Sağlık Müdürlüğü’nden izin alındı (30.10.2024 
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tarihli ve E-90410089-799-234236292 sayılı belge) (EK-7). Çalışmaya başlamadan 

önce, ölçeklerin geçerlilik-güvenirliğini yapanlardan e-mail yoluyla izinler alındı (EK-

8). Katılımcılara öncelikli olarak çalışmanın amacı ile ilgili bilgi verildi. Daha sonra 

araştırmaya dâhil edilen bireylerin araştırma sürecine katılımları, ‘Helsinki 

Deklarayon Prensipleri’ne uygun bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ile gönüllülük 

ilkesi sağlandı, sözlü ve yazılı onamlar alındı. Yazılı onam vermek istemeyen 

katılımcılardan yalnızca sözlü onam alındı (EK-9). 

4.9. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Güçlü Yönleri 

Güçlü Yönler 

Bu çalışma, hem koroner arter hastalarını hem de hasta yakınlarını aynı anda 

değerlendiren özgün bir yapıya sahiptir. Spiritüel iyilik hali, ölüm kaygısı ve yaşam 

doyumunun birlikte incelenmesi literatürde sınırlı sayıda çalışmada ele alınmış olup, 

bu yönüyle alana katkı sağlamaktadır. Katılımcı sayısının yüksek olması (n=466) 

istatistiksel analizlerin güvenilirliğini artırmıştır. Veri toplama araçları olarak 

kullanılan ölçeklerin geçerlik ve güvenirliği kanıtlanmış, psikometrik açıdan uygun 

araçlar olması metodolojik güvenilirliği desteklemiştir. Bulgular, hemşirelik 

bakımında psikososyal bütüncül yaklaşımın önemini vurgulaması açısından klinik 

uygulamalara yol gösterici niteliktedir. 

Sınırlılıklar 

Araştırma kesitsel tasarımda yürütüldüğü için nedensel ilişkiler kurmak mümkün 

değildir. Çalışmanın tek merkezde (Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi) 

gerçekleştirilmiş olması sonuçların farklı popülasyonlara genellenebilirliğini 

sınırlayabilir. Verilerin özbildirim yoluyla toplanmış olması sosyal beğenirlik yanlılığı 

ve yanıt hataları riski taşımaktadır. Psikososyal değişkenlerin bireylerin kültürel, dini 

ve sosyoekonomik arka planlarından etkilenebileceği dikkate alınmalıdır. 

Uzunlamasına izlem yapılmaması, değişkenler arasındaki ilişkilerin zaman içindeki 

dinamiklerini ortaya koymayı engellemiştir. 
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5. BULGULAR  

Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri (n=233) 

Özellikler  Ortalama (SS) 

Yaş 56,77 (11,47)  

Minimum-Maximum  

26-81 

Cinsiyet n (%) 

Kadın 83 (35,6) 

Erkek 150 (64,4) 

Medeni Durum  

Evli 212 (91) 

Bekar/Dul 21 (9) 

Eğitim  

Okuryazar değil 60 (25,8) 

Okuryazar 42 (18) 

İlkokul 53 (22,7) 

Ortaokul 28 (12) 

Lise 32 (13,7) 

Üniversite ve Üzeri 18 (7,7) 

Yaşadığı Yer  

İl 77 (33) 

İlçe 102 (43,8) 

Köy  52 (22,3) 

Çalışma Durumu  

Çalışıyor 91 (39,1) 

Çalışmıyor 113 (48,5) 

Emekli 29 (12,4) 

Aile Tipi   

Çekirdek  179 (76,8) 

Geniş  54 (23,2) 

Birlikte Yaşadığı Kişiler   n (%) 

Eş ve/veya Çocuklar 190 (81,5) 

Yalnız 5 (2,1) 

Ebeveyn  5 (2,1) 

Diğer  33 (14,2) 

SS: Standart Sapma 

Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik değişkenleri Tablo 1 ‘de verildi. 

Hastaların yaş ortalaması 56,77 (11,47) ve %64,4’ü erkekti. Eğitim düzeyleri 

incelendiğinde %25,8’inin okuryazar olmadığı, %91’inin evli ve %43,8’inin ilçede 

yaşadığı belirlendi. Hastaların %48,5’inin gelir getiren işte çalışmadığı, %76,5’inin 

çekirdek aileye sahip olduğu ve %81,5’inin eşi ve çocukları ile yaşadığı saptandı. 

Diğerleri ile yaşayan hastaların sadece çocukları, eş çocuk ve torunları ile yaşadığı 

belirlendi.  
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Tablo 2. Hastaların Fiziksel Sağlık ile İlişkili Özellikleri  

Özellikler  n (%) 

Sigara Kullanımı  

Var 110 (47,2) 

Yok 89 (38,2) 

Bırakmış  34 (14,6) 

Alkol Kullanımı   

Var  6 (2,6) 

Yok 220 (94,4) 

Bırakmış  7 (3,0) 

Kronik Hastalık   

Var 140 (60,1) 

Yok  93 (39,9) 

Sağlık Algısı  50 (83,3) 

Kötü 22 (9,4) 

Orta  113 (48,5) 

İyi  98 (42,1) 

Umutsuzluk   

Var 102 (43,8) 

Yok  131 (56,2) 

Hastalıkla İlgili Endişe  

Var  114 (48,9) 

Yok 119 (51,1) 

Hastalıklar ilgili Endişeler*  

Tedavi ile ilgili  61 (26,2) 

Maliyet ile İlgili   17 (7,3) 

Bakım Verecek Kişiler ile İlgili  33 (14,2) 

Yetersizlik Hissi 38 (16,3) 

 Ortalama (SS) 

Klinik yatış süresi (gün) 1,82 (1,02) 

Minimum-Maksimum 

1-7 

KAH Tanı süresi n (%) 

6 aydan kısa 124 (53,2) 

6 ay-1 yıl  21 (9) 

1-2 yıl 22 (9,4) 

2 yıl ve üzeri 66 (28,3) 

SS: Standart Sapma, KAH: Koroner Arter HastalığI, *Birden fazla seçenek 

işaretlenmiştir.  

Hastaların fiziksel sağlık ile ilgili özellikleri Tablo 2 ‘de verildi. Hastaların 

%47,2’si sigara ve %2,6’sı alkol kullanmaktaydı. Hastaların %60,1’i kronik bir 

fiziksel hastalığa sahipti. En sık görülen fiziksel hastalıklar hipertansiyon, diyabetus 

mellitus ve romatizmal hastalıklardı. Hastaların %48,5’i sağlığını orta düzeyde 
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algıladığı, %43,8’inin hastalık ile ilgili umutsuzluk ve %48,9’u endişe yaşadığını 

belirtti. Endişe yaşayan hastaların endişe kaynakları sorgulandığında %26,2’si tedavi, 

%16,3’ü yetersizlik hissi ve %14,2’si bakım verecek kişi ile ilgili endişeleri olduğunu 

ifade etti. Hastaların ortalama 1,82 (1,02) gün klinikte yatarak tedavi gördüğü ve 

%53,2’sinin Koroner Arter Hastalığı (KAH) tanı süresinin 6 aydan kısa olduğu 

belirlendi.  

Tablo 3. Hasta Yakınlarının Sosyodemografik Özellikleri (n=233) 

Özellikler  Ortalama (SS) 

Yaş 39,31 (13,68) 

Minimum-Maksimum 

18-76 

Cinsiyet n (%) 

Kadın 132 (56,7) 

Erkek 101 (43,3) 

Medeni Durum  

Evli 176 (75,5) 

Bekar/Dul 57 (24,5) 

Eğitim  

Okuryazar değil 26 (11,2) 

Okuryazar 44 (18,9) 

İlkokul 29 (12,4) 

Ortaokul 30 (12,9) 

Lise 53 (22,7) 

Üniversite ve Üzeri 18 (7,7) 

Yaşadığı Yer  

İl 78 (33,5) 

İlçe 108 (46,4) 

Köy  47 (20,2) 

Çalışma Durumu  

Çalışıyor 141 (60,5) 

Çalışmıyor 84 (36,1) 

Emekli 8 (3,4) 

Aile Tipi   

Çekirdek  175 (75,1) 

Geniş  56 (24) 

Diğer  2 (0,9) 

Birlikte Yaşadığı Kişiler   n (%) 

Eş ve/veya Çocuklar 155 (66,5) 

Yalnız 5 (2,1) 

Ebeveyn  55 (23,6) 

Diğer  18 (7,7) 

SS: Standart Sapma 

Çalışmaya katılan hasta yakınlarının sosyodemografik değişkenleri Tablo 1 ‘de 

verildi. Hasta yakınlarının yaş ortalaması 39,31 (13,68) ve %56,7’si kadındı.  Eğitim 
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düzeyleri incelendiğinde %22,7’sinin lise mezunu olduğu, %75,5’inin evli ve 

%46,4’ünün ilçede yaşadığı belirlendi. Hasta yakınlarının %60,5’inin gelir getiren 

çalıştığı, %75,1’inin çekirdek aileye sahip olduğu ve %66,5’inin eşi ve çocukları ile 

yaşadığı saptandı. 

Tablo 4. Hasta Yakınlarının Fiziksel Sağlık ile İlgili Özellikleri (n=233) 

 

Hasta yakınlarının fiziksel sağlık ile ilgili özellikleri Tablo 4’te gösterildi. Hasta 

yakınlarının %54,1’inin sigara, %94’ünün alkol kullanmadığı ve %77,3’ünün kronik 

fiziksel hastalığı olmadığı saptandı. Kronik fiziksel hastalıklar incelendiğinde sıklıkla 

hipertansiyon, diyabet, astım ve tiroid fonksiyon bozuklukları olduğu belirlendi. 

Tablo 5. Hasta ve Hasta Yakınlarının Ölçek Puan Ortalamaları  

Ölçekler  Hasta Hasta Yakını Test p 

 Ortalama 

(SS) 

Minimum-

Maksimum 

Ortalama 

(SS) 

Minimum-

Maksimum 

  

SİOÖ 131,12 

(13,70) 

73-145 129,03 

(13,15) 

88-145 t: 1,68 0.93 

ÖKÖ 8,09 (3,94) 0-15 9,95 (3,96) 1-15 t: -2,35 0,01 

YYDÖ 80,33 

(12,51) 

42-105 78,88 

(13,09) 

37-105 t: 1,22 0,22 

t: Bağımsız Gruplar t Testi  

Hasta ve hasta yakınlarının ölçek puanları Tablo 5’de gösterildi. Gruplar arası fark 

Bağımsız gruplar t testi ile yapıldı ve iki grup arasında yalnızca ÖKÖ toplam puanları 

bakımında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Hasta yakınlarının ÖKÖ puanları 

hastalardan anlamlı şekilde daha yüksekti (Tablo 5).  

  

Özellikler  n (%) 

Sigara Kullanımı  

Var 96 (41,2) 

Yok 126 (54,1) 

Bırakmış  11 (4,7) 

Alkol Kullanımı   

Var  10 (4,3) 

Yok 219 (94) 

Bırakmış  4 (1,7) 

Kronik Hastalık   

Var 53 (22,7) 

Yok  180 (77,3) 
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Tablo 6. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması  

Özellikler  Ortalama (SS) SİOÖ  

 

ÖKÖ YYDÖ 

Yaş 56,77 (11,47) r: 0,18 

p: 004 

r: -0,11 

p: 0,86 

r: 0,04 

p: 0,53 

Cinsiyet  Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS) 

Kadın 83 (35,6) 131,43 (13,49) 7,34 (3,76) 78,50 (13,45) 

Erkek 150 (64,4) 130,95 (13,85) 9,45 (3,91) 81,35 (11,89) 

Test/p  t: -0,25  

p: 0,79 

t: -4,05 

p<0,01 

t: 1,66 

p: 0,09 

Medeni Durum     

Evli 212 (91) 131,74 (12,86) 8,18 (3,93) 80,96 (11,89) 

Bekar/Dul 21 (9) 124,90 (19,65) 7,14 (3,99) 74,00 (16,68) 

Test/p  Z: -1,23 

p: 0,36 

Z: -1,09 

p: 0,27 

Z: -1,76 

p: 0,78 

Eğitim     

Okuryazar değil 60 (25,8) 132,60 (11,05) 9,01 (4,26) 78,050 (13,25) 

Okuryazar 42 (18) 130,64 (13,61) 8,28 (4,15) 82,00 (11,22) 

İlkokul 53 (22,7) 133,75 (11,12) 7,96 (3,78) 82,16 (12,30) 

Ortaokul 28 (12) 129,14 (16,84) 7,67 (3,45) 77,21 (11,50) 

Lise 32 (13,7) 127,87 (15,49) 7,53 (3,80) 81,75 (10,96) 

Üniversite ve Üzeri 18 (7,7) 128,44 (18,96) 6,61 (3,44) 81,05 (16,60) 

Test/p  X2: 4,23 

p: 0,51 

X2: 6,46 

p: 0,26 

X2: 8,73 

p: 0,13 

Yaşadığı Yer     

İl 77 (33) 128,54 (16,92) 8,09 (3,96) 78,66 (14,18) 

İlçe 102 (43,8) 132,42 (12,26) 7,95 (3,96) 81,96 (10,99) 

Köy  52 (22,3) 131,98 (10,48) 8,51 (3,92) 79,36 (12,69) 

Test/p  F: 1,92 

p: 0,14 

F: 0,36 

p: 0,69 

F: 1,70 

p: 0,18 

Çalışma Durumu     

Çalışıyor 91 (39,1) 129,04 (16,11) 8,09 (3,97) 80,85 (11,56) 

Çalışmıyor 113 (48,5) 131,69 (12,03) 8,28 (4,01) 78,65 (13,72) 

Emekli 29 (12,4) 135,41 (10,29) 7,34 (3,60) 85,27 (8,77) 

Test/p  X2: 3,76 

p: 0,15 

X2: 1,62 

p: 0,44 

X2: 5,86 

p: 0,05 

Aile Tipi      

Çekirdek  179 (76,8) 132,45 (13,83) 7,91 (3,86) 81,64 (12,03) 
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Geniş  54 (23,2) 126,70 (12,38) 9,08 (4,17) 76,01 (13,20) 

 

Test/p  t: 2,74 

p: 0,007 

t: -1,29 

p: 0,19 

t: 2,94 

p: 0,004 

Birlikte Yaşadığı 

Kişiler   

n (%)    

Eş ve/veya Çocuklar1 190 (81,5) 131,66 (13,10) 8,24 (3,98) 81,04 (12,03) 

Yalnız2 5 (2,1) 114,20 (27,86) 6,00 (4,63) 64,20 (17,62) 

Ebeveyn3 5 (2,1) 112,20 (17,74) 9,20 (2,28) 66,00 (13,96) 

Diğer4 33 (14,2) 133,48 (10,05) 7,39 (3,72) 80,90 (11,87) 

Test/p  KW: 8.84 

p:0,03 

1>2 

1>3 

4>2 

4>3 

KW: 3,16 

p: 0,36 

KW: 10,35 

p:0,01 

1>2 

1>3 

4>2 

(Tablo 6’nın devamı) 

SS: Standart Sapma, t: Student t test, F: ANOVA, Z: Mann Whitney U Testi, KW: 

Kruskal Wallis Testi, SİOÖ: Spiritüel İyi Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm Kaygısı Ölçeği, 

YYDÖ: Yetişkin Yaşam Doyumu Ölçeği 

Hastaların sosyodemografik özellikleri ile ölçek puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 6’da verildi. Hastaların yaşları ve SİOÖ arasında pozitif zayıf istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı. Katılımcıların ÖKÖ toplam puan bakımından cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptandı. Erkeklerin ÖKÖ toplam puan ortalaması kadınlardan 

yüksekti. Hastaların aile tipi bakımından SİOÖ toplam puanlarının anlamlı şekil 

değiştiği; çekirdek tipte ailesi olanların geniş tipte ailesi olanlara göre SİOÖ toplam 

puanlarının anlamlı şekilde yüksek olduğu belirlendi. Birlikte yaşanan kişiler 

değişkenine göre SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının gruplar arasında farklılık 

gösterdiği belirlendi. Buna göre eşi ve çocukları ile yaşayanların yalnız ve 

ebeveynlerle yaşayanlara göre; diğerleri ile yaşayanların yine yalnız ve ebeveynleri ile 

yaşayanlara göre SİOÖ toplam puan ortalamalarının istatistiksel anlamda yüksek 

olduğu belirlendi. Benzer şekilde eş ve çocukları ile yaşayanların yalnız ve ebeveynleri 

ile yaşayanlara göre; diğerleri ile yaşayanların yalnız yaşayanlara göre YYDÖ toplam 

puanlarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu. Diğer 

değişkenler bakımından gruplar arasında fark saptanmadı.  

Tablo 7. Hastaların Fiziksel Sağlık ile İlgili Özelliklerinin Ölçek Puanları ile 

Karşılaştırılması 
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Özellikler  n (%) SİOÖ  

Ortalama (SS) 

ÖKÖ 

Ortalama (SS) 

YYDÖ 

Ortalama (SS) 

Sigara Kullanımı     

Var1 110 (47,2) 129,67 (14,16) 8,27 (3,95) 79,86 (12,23) 

Yok2 89 (38,2) 131,79 (12,54) 9,40 (3,93) 79,48 (13,15) 

Bırakmış3 34 (14,6) 134,05 (14,83) 9,81 (3,78) 84,11 (11,31) 

Test/p  F: 1,51 

p: 0,22 

F: 3,76 

p:0,02 

2>3 

F: 1,85 

p: 0,16 

Alkol Kullanımı   Mean Rank Mean Rank Mean Rank 

Var  6 (2,6) 63,17 116,50 98,17 

Yok 220 (94,4) 119,00 116,84 116,69 

Bırakmış  7 (3,0) 100,43 122,43 143,00 

Test/p  KW: 4,45 

p: 0,10 

KW: 0,47 

p: 0,97 

KW: 1,51 

p: 0,46 

Kronik Hastalık      

Var 140 (60,1) 132,67 (13,05) 8,07 (3,85) 80,52 (12,35) 

Yok  93 (39,9) 128,79 (14,37) 8,12 (4,09) 80,06 (12,82) 

Test/p  t: 2,13 

p: 0,03 

t: -0,10 

p: 0,91 

t: 0,27 

p:0,78 

Sağlık Algısı      

Kötü1 22 (9,4) 124,27 (12,58) 9,09 (4,25) 69, 45 (11,16) 

Orta2 113 (48,5) 129,42 (13,26) 8,50 (4,04) 79,75 (11,89) 

İyi3 98 (42,1) 134,62 (13,60) 7,39 (3,66) 83,45 (12,13) 

Test/p  KW: 21,28 

p<0,001 

3>1 

3>2 

KW: 5,32 

p: 0,07 

KW: 23,24 

p<0,001 

3>1 

2>1 

Umutsuzluk      

Var 102 (43,8) 127,30 (15,00) 9,21 (4,04) 76,18 (12,36) 

Yok  131 (56,2) 134,09 (11,82) 7,22 (3,64) 83,57 (11,49) 

Test/p  t: -3,75 

p<0,001 

t: 3,94 

p<0,001 

t: -4,66 

p<0,001 

Hastalıkla İlgili 

Endişe 

    

Var  114 (48,9) 128,71 (14,33) 8,85 (3,97) 77,97 (12,03) 

Yok 119 (51,1) 133,42 (12,70) 7,36 (3,79) 82,06 (12,59) 

Test/p  t: -2,65 

p: 0,008 

t: 1,50 

p: 0,004 

t: -2,86 

p:0,005 

 Ortalama (SS)    

Klinik yatış 

süresi (gün)* 

1,82 (1,02) r: 0,22 

p: 0,73 

r:-0,63 

p: 0,34 

r: 0,05 

p: 0,40 

KAH Tanı süresi n (%)    

6 aydan kısa1 124 (53,2) 130,79 (14,45) 7,67 (3,43) 80,83 (12,35) 

6 ay-1 yıl2 21 (9) 128,52 (13,04) 6,90 (4,38) 81,04 (11,31) 

1-2 yıl3 22 (9,4) 128,13 (14,07) 9,72 (4,26) 75,36 (14,27) 

2 yıl ve üzeri4 66 (28,3) 133,57 (13,70) 8,71 (4,39) 80,83 (12,47) 

Test/p  KW: 4,91 KW: 8,07 KW: 4,32 
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p: 0,17 p: 0,04 

3>2 

p: 0,22 

(Tablo 7’nin devamı) 

SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, F: ANOVA, KW: Kruskal Wallis 

Testi, *Spearman Korelasyon testi, p.0,01 düzeyinde anlamlıdır, SİOÖ: Spiritüel İyi 

Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm Kaygısı Ölçeği, YYDÖ: Yetişkin Yaşam Doyumu Ölçeği 

Hastaların fiziksel sağlık ile ilgili özelliklerinin ölçek puanları ile karşılaştırılması 

Tablo 7’de verildi. Sigara kullanımı bakımından ÖKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak fark belirlendi. Sigara kullanmayı bırakanların sigara kullananlara 

göre ÖKÖ toplam puan ortalamaları anlamlı şekilde yüksekti. Kronik hastalığı 

olanların olmayanlara göre SİOÖ toplam puanları anlamlı şekilde yüksekti. Sağlık 

algısı bakımından SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının gruplar arasında değiştiği, 

sağlığını iyi algılayanların SİOÖ toplam puanlarının orta ve kötü algılayanlardan; 

YYDÖ toplam puanları sağlığını orta algılayanların kötü algılayanlardan ve sağlığını 

iyi algılayanların kötü algılayanlardan anlamlı şekilde yüksekti. Hastalık ile ilgili 

umutsuzluk yaşamayanların yaşayanlara göre hem SİOÖ ve YYDÖ toplam puanı 

istatistiksel olarak yüksek, ÖKÖ toplam puanı anlamlı şekilde düşüktü. Hastalık ile 

ilgili endişe yaşamayanların ise SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının yaşayanlara göre 

istatistiksel olarak yüksek; ÖKÖ puanlarının ise istatistiksel olarak düşük olduğu 

belirlendi. KAH tanı süresi 1-2 yıl olan hastaların 6 ay-1 yıl olan hastalara göre ÖKÖ 

toplam puanları istatistiksel olarak daha yüksekti. Diğer değişkenler bakımından 

gruplar arasında fark saptanmadı.  

Tablo 8. Hasta Yakınlarının Sosyodemografik Özellikleri ile Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması  

Özellikler  Ortalama (SS) SİOÖ  

Ortalama (SS) 

ÖKÖ 

Ortalama (SS) 

YYDÖ 

Ortalama (SS) 

Yaş 39,31 (13,68) r: 0,71 

p: 0,28 

r: 0,06 

p: 0,34 

r: -0,05 

p: 0,94 

Cinsiyet n (%)    

Kadın 132 (56,7) 127,82 (12,80) 7,70 (4,11) 77,96 (12,96) 

Erkek 101 (43,3) 130,60 (13,51) 9,91 (3,56) 80,07 (13,23) 

Test/p  t: 1,66 

p: 0,11 

t: -4,38 

p<0,001 

t: 1,21 

p: 0,22 

Medeni Durum     

Evli 176 (75,5) 129,46 (12,95) 9,12 (3,91) 79,29 (12,56) 

Bekar/Dul 57 (24,5) 127,70 (13,78) 8,43 (4,09) 77,64 (14,66) 

Test/p  t: 0,87 t: 1,13 t: 0,82 
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p: 0,38 p: 0,25 p: 0,41 

Eğitim     

Okuryazar değil1 26 (11,2) 131,07 (10,60) 10,03 (4,04) 74,76 (15,06) 

Okuryazar2 44 (18,9) 123,20 815,32) 9,56 (4,01) 76,95 (11,66) 

İlkokul3 29 (12,4) 133,62 (10,75) 9,31 (4,18) 81,67 (12,95) 

Ortaokul4 30 (12,9) 131,80 (14,55) 7,76 (4,34) 79,93 (15,40) 

Lise5 53 (22,7) 129,83 (12,35) 8,90 (3,92) 78,41 (12,69) 

Üniversite ve Üzeri6 18 (7,7) 127,94 (12,16) 8,43 (3,45) 81,00 (12,00) 

Test/p  KW: 7,52 

p: 0,18 

 

KW: 7,44 

p: 0,19 

KW: 13,18 

p: 0,02 

6>1 

6>2 

Yaşadığı Yer     

İl 78 (33,5) 128,56 (12,83) 8,58 (4,00) 78,81 (13,79) 

İlçe 108 (46,4) 129,12 (13,74) 9,04 (4,09) 79,97 (11,40) 

Köy  47 (20,2) 129,59 9,36 (3,61) 76,51 (15,37) 

Test/p  F: 0,09 

p: 0,91 

F: 0,60 

p: 0,54 

F: 1,14 

p: 0,31 

Çalışma Durumu  Mean Rank Mean Rank Mean Rank 

Çalışıyor1 141 (60,5) 116,70 102,73 120,99 

Çalışmıyor2 84 (36,1) 116,83 140,90 109,88 

Emekli3 8 (3,4) 124,06 117,44 114,31 

Test/p  KW: 0,09 

p: 0,95 

KW: 16,99 

p<0,001 

2>1 

KW: 1,65 

p: 0,43 

Aile Tipi   Mean Rank Mean Rank Mean Rank 

Çekirdek1 175 (75,1) 124,38 118,84 123,19 

Geniş2 56 (24) 93,93 111,14 98,21 

Diğer3 2 (0,9) 117,00 120,00 46,50 

Test/p  KW: 8,67 

p: 0,01 

1>2 

KW: 0,56 

p: 0,75 

KW: 8,07 

p: 0,01 

1>2 

Birlikte Yaşadığı 

Kişiler   

n (%) Mean Rank Mean Rank Mean Rank 

Eş ve/veya Çocuklar 155 (66,5) 122,83 122,03 118,81 

Yalnız 5 (2,1) 106,20 94,40 98,60 

Ebeveyn  55 (23,6) 103,65 111,33 117,66 

Diğer  18 (7,7) 110,58 97,31 98,19 

Test/p  KW: 3,61 

p: 0,30 

KW: 3,73 

p: 0,33 

KW: 1,89 

p: 0,59 

(Tablo 8’in devamı) 
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SS: Standart Sapma, r: Pearson Korelasyon, t: Bağımsız Gruplarda t Testi  

F: ANOVA, KW: Kruskal Wallis Testi, SİOÖ: Spiritüel İyi Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm 

Kaygısı Ölçeği , YYDÖ: Yetişkin Yaşam Doyumu Ölçeği 

Hasta yakınlarının sosyodemografik özellikleri ile ölçek puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 8’de verildi. Erkek hasta yakınlarının kadın hasta yakınlarına 

göre ÖKÖ toplam puan ortalamaları istatistik olarak yüksekti. Eğitim düzeyleri 

bakımından YYDÖ toplam puanı arasında anlamlı fark saptandı. Üniversite ve üzeri 

mezunu olanların okuryazar olan ve olmayanlardan YYDÖ toplam puanı istatistiksel 

olarak yüksekti. Çalışmayan hasta yakınlarının çalışan hasta yakınlarına göre ÖKÖ 

toplam puanları anlamlı derecede yüksekti. Aile tipi bakımından çekirdek aileye sahip 

olanların, geniş aileye sahip olanlardan SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının 

istatistiksel olarak yüksek olduğu saptandı.  

Tablo 9. Hasta Yakınlarının Fiziksel Sağlık ile İlgili Özelliklerinin Ölçek Puanları ile 

Karşılaştırılması 

Özellikler  n (%) SİOÖ  

Ortalama (SS) 

ÖKÖ 

Ortalama (SS) 

YYDÖ 

Ortalama 

(SS) 

Sigara Kullanımı  Mean Rank Mean Rank Mean 

Rank 

Var 96 (41,2) 109,28 105,11 109,24 

Yok 126 (54,1) 120,43 124,76 122,97 

Bırakmış  11 (4,7) 145,09 131,86 106,32 

Test/p  KW: 3,50 

p: 0,17 

KW: 5,22 

p: 0,07 

KW: 2,54 

p: 0,28 

Alkol Kullanımı   Mean Rank  Mean Rank  Mean 

Rank  

Var1  10 (4,3) 47,25 108,55 62,95 

Yok2 219 (94) 119,81 117,79 118,93 

Bırakmış3  4 (1,7) 137,50 94,88 117,75 

Test/p  KW: 11,47 

p:0,003 

2>1 

3>1 

KW: 0,62 

p: 0,73 

KW: 6,66 

p: 0,03 

2>1 

Kronik Hastalık   Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama 

(SS) 

Var 53 (22,7) 129,20 (12,79) 9,81 (3,90) 76,54 

(12,42) 

Yok  180 (77,3) 128,97 (13,29) 8,70 (3,95) 79,58 

(13,24) 

Test/p  t: 0,11 

p: 0,91 

t: 1,79 

p: 0,07 

t: -1,48 

p: 0,13 
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SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, KW: Kruskal Wallis Testi, 

SİOÖ: Spiritüel İyi Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm Kaygısı Ölçeği, YYDÖ: Yetişkin Yaşam 

Doyumu Ölçeği  

Hasta yakınlarının fiziksel sağlık durumları ile ölçek toplam puan ortalamaları 

gruplar arasında karşılaştırıldığında, alkol kullanımına göre SİOÖ ve YYDÖ 

puanlarının istatistiksel olarak değiştiği belirlendi. Alkol kullanmayanların alkol 

kullananlara göre SİOÖ ve YYDÖ puanları istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

yüksekti (Tablo 9, p<0.05). 

Tablo 10. Hasta ve Hasta Yakınlarının Ölçek Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki  

Ölçekler   

 SİOÖ ÖKÖ YYDÖ 

Hastaların Ölçek 

Puanları 

   

SİOÖ - r: -0,16** 

p: 0,01 

r: 0,53* 

p: <0,001 

ÖKÖ r: -0,16** 

p: 0,01 

- r: -0,25* 

p: <0,001 

YYDÖ r: 0,53* 

p: <0,001 

r: -0,25* 

p: <0,001 

- 

Hasta Yakınlarının 

Ölçek Puanları 

   

SİOÖ - r: -0,11** 

p: 0,01 

r: 0,53* 

p: <0,001 

ÖKÖ r: -0,11** 

p: 0,01 

- r: -0,23* 

p: <0,001 

YYDÖ r: 0,53* 

p: <0,001 

r: -0,23* 

p: <0,001 

- 

 

*Korelasyon p:0,01 düzeyinde anlamlıdır. **Korelasyon p:0,05 düzeyinde 

anlamlıdır, SİOÖ: Spiritüel İyi Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm Kaygısı Ölçeği, YYDÖ: 

Yetişkin Yaşam Doyumu Ölçeği  

Yapılan Pearson korelasyon analizine göre hem hasta hem de hasta yakınlarının 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı. Hastaların 

SİOÖ toplam puan ortalamaları ile ÖKÖ puanları arasında negatif ve çok zayıf; SİOÖ 

toplam puan ortalamaları ve YYDÖ puanları arasında ise pozitif ve orta dereceli 

anlamlı ilişki saptandı.  Benzer şekilde hasta yakınlarının ölçek puanları arasında da 

SİOÖ toplam puan ortalamaları ile ÖKÖ puanları arasında negatif ve çok zayıf; SİOÖ 

toplam puan ortalamaları ve YYDÖ puanları arasında ise pozitif ve orta dereceli 

anlamlı ilişki saptandı. Hem hastaların hem de hasta yakınlarının ÖKÖ ve YYDÖ 
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toplam puan ortalamaları arasında negatif ve zayıf istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (Tablo 10). 

  



48 

 

Tablo 11. Hasta ve Hasta Yakını Olma ile Ölçek Puanlarının YYDÖ üzerine etkisi  

SİOÖ: Spiritüel İyi Oluş Ölçeği, ÖKÖ: Ölüm Kaygısı Ölçeği, YYDÖ: Yetişkin Yaşam 

Doyumu Ölçeği 

SİOÖ ve ÖKÖ toplam puanları ile hasta ya da hasta yakını olmanın YYDÖ 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yapılan basit doğrusal çoklu regresyon 

analizinde, Enter yöntemi kullanıldı ve kurulan model istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F:71,48, p<0,001). Buna göre YYDÖ’nün belirleyicisi olarak (açıklayıcılık 

gücünün) hasta ya da hasta yakını olmaktan ziyade, SİOÖ ve ÖKÖ toplam puanlarının 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (R2=0,31). Bu modelde SİOÖ ve ÖKÖ’nün 

YYDÖ’nün %31’ini açıkladığı belirlendi (Adjusted R Square = 0,31) (Tablo 11). 

Basit doğrusal çoklu regresyon analizinin varsayımının test edilmesinde Scatter 

Plot kullanıldı.   YYDÖ bağımlı değişken ve ÖKÖ, SİOÖ ve grup değişkeni regresyon 

standardize beklenen belirleyici değer olarak alındı. Scatter Plotta R2: 0,31 olarak 

çizildi (Şekil 2). 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız Değişkenler B ß t P 

 

 

 

YYDÖ 

Sabit  21,33  3,98 <0.001 

ÖKÖ -0,59 -0,18 -4,07 <0.001 

SİOÖ 0,48 0,51 13,12 <0.001 

Grup 0,32 0,00 0,32 0.97 

Model (p)<0.001 R2: 0.31 
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Şekil 2  Basit doğrusal çoklu regresyon analizinin varsayımının test edilmesinde 

Scatter Plot
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6. TARTIŞMA 

Bu çalışmada hastaların yaş ortalaması 56,77 (11,47), çoğunluğu erkek, evli, dörtte 

birinin okuryazar olmadığı, yarıya yakınının gelir getiren bir işte çalışmadığı saptandı. 

Literatürde KAH olan hastaların yaş ortalaması 58-68 (111, 125-128), çoğunluğunun 

erkek olduğu (126-129) görülmektedir. Erkeklerde KVH görülme sıklığının, kadınlara 

kıyasla daha yüksek olmasının nedeni olarak, menopoz öncesi dönemde kadınlarda 

östrojenin çeşitli mekanizmalarla sunduğu kardiyoprotektif (kalp koruyucu) etkiler 

olduğu düşünülmektedir. Kadınların menopoz öncesindeki güçlü biyolojik savunma 

mekanizması, KAH semptomlarının ortaya çıkışını on yıldan fazla gecikmesine neden 

olabilir (30, 130, 131). Bununla birlikte erkeklerde fazla olan sigara kullanımı, 

nikotinin akut zararlı kardiyovasküler etkileri (130) KAH görülme riskini 

artırmaktadır (123). Hastaların çoğunluğunun evli %63-84,6 (111, 125, 133, 134) 

olduğu, eğitim durumunun %48,5’inin ilköğretim mezunu (123), %42'si üniversite 

eğitimi almış (135), %62,6 liseyi bitirmemiş (133), %61,6 ilköğretim mezunu (111) 

olduğu görülmektedir. Çalışmalarda hastaların farklı eğitim durumuna sahip olmasının 

sebebi olarak, çalışmaların farklı sosyoekonomik duruma sahip bireylerle yapılmış 

olabileceğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda hastaların %42-

62’sinin çalışmadığı belirlenmiştir (125, 136, 137). Bu çalışmanın sosyodemografik 

verileri literatür ile uyumludur. 

Hastaların %53,2’sinin KAH tanı süresinin 6 aydan kısa olduğu belirlendi. 

Hastaların yarıya yakını sigara kullanmaktaydı. Hastalarda en sık görülen kronik 

hastalıklar hipertansiyon, diyabetus mellitus ve romatizmal hastalıklardır. Hastaların 

yarıya yakını sağlığını orta düzeyde algıladığı, hastalık ile ilgili umutsuzluk ve endişe 

yaşadıkları belirlendi. Endişe yaşayan hastaların endişe kaynaklarının tedavi, 

yetersizlik hissi ve bakım verecek kişi ile ilgili olduğu saptandı. Literatürde KAH tanı 

süresini inceleyen çalışma sayısı kısıtlı olmakla birlikte MI hastaları ile yapılan bir 

çalışmada, hastaların %25'inin ilk kez MI geçiren bireyler olduğu tespit edilmiştir 

(135). Stabil anjina tanılı KAH olan hastalarla hastaların fonksiyonel durumunu 

incelemek amacıyla 660 hasta ile yapılan bir çalışmada ise hastaların yaklaşık yarısının 

daha önce MI geçirdiği belirlenmiştir (129). Ayrıca Türkiye’de yapılan bir tez 

çalışmasında KAH olan hastaların %22,3 tanı süresi 1 yıldan az olarak tespit edilmiştir 
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(136). Hastaların sigara içme durumu farklılık göstermektedir, Kirchberger vd. (2014) 

çalışmasında hastaların %36,9’unun sigara içtiği belirlenmiştir (138). Benzer olarak 

Kelli vd. (2019) hastalarının %36’sının sigara içtiği görülmektedir (135). Huber vd. 

(2020) Alman kalp yaşam kalitesi anketinin psikometrik özelliklerini değerlendirmek 

amacıyla yaptıkları çalışmada ise hastaların yalnızca %14,1’inin sigara içtiği 

görülmüştür (133). Ayrıca Gür ve Sunal’ın (2019) 305 KAH olan hasta ile yaptıkları 

çalışmada ise hastaların yarıya yakınının sigara içtiği belirlendi (125).  Benzer olarak 

Hou vd. (2019) yaptıkları çalışmada ve Bayındır’ın (2021) tez çalışmasında hastaların 

yarısından çoğunun sigara içtiği veya bıraktığı görülmüştür ve bu çalışmanın sonuçları 

ile uyumludur (139, 136). Çalışmalarda sigara içme durumunun farklı olmasının 

çalışmaların farklı topluluklarda yapılmış olmasının buna bağlı olarak 

kültürel/sosyodemografik etmenlerin; rol modellerin ve toplumsal normların 

farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. Hastaların ek kronik hastalıkları 

incelendiğinde, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi ek kronik hastalıkların eşlik 

ettiği görülmektedir. Literatürde diyabet, hastalarda ek kronik hastalık olarak %14,4-

48 arasında görülmektedir (133, 136). Ek kronik hastalık olarak HT, KAH hastaların 

yarısı ve daha fazlasında görülmektedir (127, 135, 139). Çalışmamıza paralel olarak 

literatürde KAH olan hastalarının çoğunun ek kronik hastalığı olduğu görülmektedir. 

Hastaların sağlık algısı incelendiğinde Dugunchi vd. (2024) KAH olan hastaların ile 

ilaç uyumu, hastalık algısı ve bu bireyler arasında hastalığın kendisinin kabul edilme 

düzeyi arasındaki bağlantıyı incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada, hastaların orta 

düzeyde hastalık algısına sahip olduklarını ve hastalıklarının düşük ila orta düzeyde 

kabul ettikleri belirlenmiştir (140). Nouri vd. (2024) tarafından KAH tanısı alan 

hastaların hastalık algılarını belirlemek amacıyla yapılan çalışmada ise hastaların 

çoğunun koroner arter hastalığına ilişkin olumsuz bir algıya sahip olduğu tespit 

edilmiştir (141). KAH olan hastaların endişe durumu incelendiğinde Huber vd. (2020) 

çalışmasında, hastaların %30’unun endişeli olduğu belirlenmiştir (133). Ayrıca yapılan 

bir çalışmada, hastaların ölüm veya başka bir akut miyokard enfarktüsü (AMI) olayı 

kaygısının, yaşamlarına hakim olduğu belirlenmiştir. Daha çok 35-52 yaş ve geniş 

ailevi yükümlülükleri olan hastalar arasında, kimliğini ve sosyal rolünü kaybetme 

korkusu nedeniyle artan psikososyal stres tespit edilmiştir (142). MI sonrasında 

hastaların duygusal tepkilerini ve duygusal sıkıntılarını nasıl yönettiklerini araştıran 
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bir çalışmada, hastaların iş stresiyle başa çıkma, gelecekteki sağlık durumları ve 

sevdiklerinin durumu hakkında endişe yaşadıkları bildirilmiştir (143). Hastaların 

yaşadıkları endişelerin, tedavinin yetersiz kalabileceği endişesi, akut kardiyak 

olayların tekrarlama riski ve sosyal statü kaybı gibi nedenlerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir, bu durum literatürdeki bulgularla da uyumludur. Bu durum KAH 

olan hastalarının yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda ciddi psikososyal zorluklarla da 

baş etmek zorunda olduklarını göstermektedir. 

Çalışmaya katılan hasta yakınlarının yaş ortalaması 39,31 (13,68) bulundu. 

Katılımcıların çoğu kadın, evli, lise mezunu olduğu, gelir getiren bir işte çalıştığı 

saptandı. Hastane dışı kardiyak arrest geçiren bireylerin bakım verenleri arasında 

bakıcı yükü ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini inceleyen bir çalışmada, bakım veren 

hasta yakınlarının yaş ortalaması 58 ve çoğunluğunun kadın olduğu ve aynı çalışmada 

ST yükselmeli miyokard enfarktüsü (STEMI) hastalarının bakım verenlerinin yaş 

ortalaması 63, çoğunluğunun kadın olduğu görülmüştür (144). Miyokard enfarktüsü 

hastalarının aile bakıcıları arasında sağlık okuryazarlığı ile hastaneden taburcu olmaya 

hazır olma durumları arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan çalışmada, 

katılımcıların yaş ortalaması 35 ve katılımcıların çoğunluğu kadın, evli ve tam zamanlı 

çalışan bireyler olduğu belirlenmiştir (145). MI hastalarında müdahaleli tedavi sonrası 

birincil bakım verenlerin sosyal destek işlevi, anksiyete ve depresyon arasındaki 

ilişkisini inceleyen bir çalışmada, bakım verenlerin çoğunluğunun 60 yaş altı, kadın, 

evli ve üniversite veya üzeri mezun bireyler olduğu görülmüştür (146). Türkiye’de 

kalp damar cerrahisi esnasında hasta yakınlarını kısa mesaj ile bilgilendirmenin kaygı 

düzeyine etkisini inceleyen bir tez çalışmasında, hasta yakınlarının yaş ortalaması 

deney grubu 44,4 kontrol grubunda ise 48,6 bulunmuştur. Katılımcıların çoğunluğunu, 

kadın, ilköğretim mezunu, çalışmayan ve evli bireyler oluşturmaktaydı (147). MI 

hastalarının bakım verenleri ile yapılan çalışmada, bakım verenlerin çoğunluğunun 

kadın, evli, üniversite mezunu, gelir getiren bir işte çalışan bireyler olduğu 

belirlenmiştir (148). Hasta yakınlarının/bakım verenlerin yaşı, cinsiyeti, çalışma 

durumu ve okur-yazarlık durumu incelendiğinde çalışmaların farklılık gösterdiği 

görülmektedir. Bu farklılıkların çalışılan grubun farklı olması ve kültürel 

farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir.  
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Hasta yakınlarının çoğunluğunun sigara kullandığı, %22,7’sinin hipertansiyon, 

diyabet, astım ve tiroid fonksiyon bozuklukları gibi kronik fiziksel hastalığı olduğu 

saptandı. MI geçiren hastaların bakım verenlerinin sağlık okuryazarlığı profilini 

incelemek amacıyla yapılan çalışmada, 121 bakım verenden yarıya yakının sigara 

içtiği belirlenmiştir (148). Koroner arter baypas greftlemesi yapılan hastalarının ve aile 

bakıcılarında öz yeterlilik ve yaşam kalitesi algılarını değerlendirmeyi amaçlayan 

çalışmada, aile bakıcılarının %10’unda hipertansiyon ve diyabet gibi kronik fiziksel 

hastalık olduğu görülmüştür (149). Türkiye’de evde sağlık hizmeti veren bakım 

verenlerin bakım yükü ve yaşam memnuniyetini değerlendirmek ve yaşam 

memnuniyeti ile bakım yükü arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan 

çalışmada, bakım verenlerin %29,3’ünün sigara kullandığı belirlenmiştir (150). 

Koroner yoğun bakımda hastası olan aile üyelerinin inceleyen bir tez çalışmasında da 

hasta yakınlarının %40,5’inin kronik hastalığı olduğu tespit edilmiştir (151). 

Şişman’ın (2023) çalışmasında hasta yakınlarının deney grubunun %26,2 kontrol 

grubunun ise %28,6’sının kronik hastalığa sahip olduğu tespit edilmiştir (147). 

Çalışmamızda, hasta yakınlarının sigara içme durumu ve kronik hastalığa sahip olma 

durumları literatür ile uyumludur. 

Bu çalışmada hastaların ÖKÖ puan ortalaması 8,09 (3,94), hasta yakınlarının ise 

9,95 (3,96) olarak saptandı. Ayrıca hasta yakınlarında ölüm korkusunun hastalardan 

daha yüksek olduğu saptandı. KAH olan hastalarda ölüm kaygısı incelendiğinde, 

Turan Kavradım vd. (2022) MI hastaları ile yaptıkları çalışmada hastaların yarısından 

fazlasının orta düzeyde ölüm kaygısı yaşadıklarını bildirmiştir (111). Yıldırım ve 

Kocatepe’nin (2021) daha önceden MI geçiren bireyler ile yaptıkları çalışmada 

hastaların çoğunluğunun şiddetli ya da panik düzeyde ölüm kaygısı yaşadıkları 

belirlenmiştir (152). Rahimi vd. (2021) çalışmasında, MI geçiren hastalarda ölüm 

kaygısı oranı orta ve yüksek düzeyde seyretmiştir (153). Yiğitalp ve Bürçün (2025) 

Akut Miyokard Enfarktüsü geçiren ve geçirmeyen kardiyoloji hastalarında ölüm 

kaygısı, psikolojik dayanıklılık ve dini tutum düzeyleri ve ilişkili faktörleri araştırmak 

amacıyla yaptıkları çalışmada her iki grubunda ölüm kaygısının orta düzeyde 

olduğunu tespit etmişlerdir (12). Öte yandan Şolpan vd. (2023) ST segment yükselmeli 

myokard infartüsü ve hipertansiyon hastaları ile yaptıkları çalışmada HT hastalarının 

orta düzeyde ölüm kaygısı yaşadıklarını ve STEMI hastalarının ise daha düşük 
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düzeyde ölüm kaygısı yaşadıklarını belirtmişlerdir (154). KAH olan hastaların ölüm 

kaygısının çalışmalara göre farklılık göstermesi, yaşam memnuniyeti, inançlar, 

fiziksel sağlık, çevre ve kültürel değerler gibi çeşitli faktörlerden etkilenmesiyle 

ilişkilendirilebilir. Literatürde, KAH olan hasta bireylerin yakınlarında/bakım 

verenlerinde ölüm kaygısını inceleyen herhangi bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Hasta 

yakınlarının ölüm kaygısı incelendiğinde kanser hastalarının yakınlarının ölüm 

kaygısının orta-yüksek düzeyde olduğu görülmektedir (155, 156). Bu çalışmanın 

sonuçlarına uygun olarak, hasta yakınları ve bakım verenlerin ÖKÖ puan 

ortalamalarının hastalara göre daha yüksek olduğunu belirleyen çalışma mevcuttur 

(157). Yaşın ilerlemesi ile birlikte ölüm kaygısının azaldığını gösteren çalışmalar bu 

durumun hasta ve yakınlarının ortalama yaşlarının hastalarda daha yüksek ve hasta 

yakınlarında daha düşük olmasından kaynaklandığını düşündürmektedir (157, 158). 

Ayrıca Yalom (2008), yas ve kayıp deneyimlerinin bireyde bir "uyanış" süreci 

başlatabileceğini ifade etmektedir (8). Bu bağlamda, hasta yakınlarının sevdiklerinin 

hastalığı ile ölüm gerçeğiyle yüzleşmeleri, kendi ölüm kaygılarının da açığa çıkmasına 

yol açabilir. Hastalar, hastalıklarıyla doğrudan yüzleşerek ölüm kaygılarını tamamen 

ortadan kaldıramasalar da bu kaygıyı bir ölçüde azaltabilirler. Buna karşın, hasta 

yakınlarının, sevdikleri kişiyi kaybetme olasılığı ve kendi ölümlülükleri ile 

yüzleşmeleri geleceğe yönelik daha yoğun bir kaygı ve korku yaşatabilir. Bu 

Çalışmada, hasta yakınlarının ölüm kaygısının hastalara kıyasla daha yüksek düzeyde 

bulunmasının, bu süreçlerle ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışmaya katılan hastaların yaşı büyük olanların, eşi ve çocukları ile çekirdek 

ailede yaşayanların spiritüel iyi oluşlarının daha iyi olduğu saptandı. Ayrıca birileri ile 

yaşayanların yalnız yaşayanlara göre spiritüel iyi oluşlarının daha iyi olduğu 

belirlendi. Eston Armond vd. (2022) KAH ve spiritüel iyilik hali arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada, yaş ile spiritüel iyilik düzeyi arasında 

anlamlı bir ilişkiye rastlanmamıştır (109). Amni ve Akbar (2024) KAH olan hastalarda 

ileri yaş ile birlikte spiritüel iyilik halinin artmasının, yaşın ilerlemesi ile birlikte Tanrı 

veya Yaratıcı ile yakın bir ilişki içerisinde olmaktan kaynaklanabileceği belirtilmiştir 

(159). Yaşın doğrudan spiritüel iyilik halini artıran bir faktör olmayabileceğini, 

bireylerin yaşam deneyimleri, sağlık durumları ve sosyal destek sistemleri gibi diğer 

unsurların da önemli rol oynadığı düşünülmektedir (160). Seher ve Çiftçi’nin (2025) 



55 

 

Türkiye’de MI geçirip anjiyografi yapılan hastaların spiritüel iyilik hali ile umutsuzluk 

düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla 151 hasta ile yaptıkları çalışmada, 

hastaların yaşları ve aile tipleri ile spiritüel iyilik halleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmazken; evli bireylerin, spiritüel iyilik halinin aşkınlık alt boyutunda bekar 

bireylere kıyasla daha yüksek düzeyde puan aldığı belirlenmiştir. Aşkınlık, rahatlık ve 

dayanıklılık sağlayan daha yüksek bir güce olan inancı gösterir. Bu durumun evli 

bireylerin bekar bireylere kıyasla daha fazla sorumluluk almalarından kaynaklanıyor 

olabileceği düşünülmüştür (6). Ayrıca Soleimani vd. (2018) yaptıkları çalışmada 

sosyal desteğin spiritüel iyiliği önemli ölçüde yordadığı bulunmuştur (5). Spiritüel iyi 

oluş, bireysel iyi oluşun alt boyutudur ve algılanan sosyal destekten etkilenmektedir 

(161). Birileriyle yaşayan hastaların, yalnız yaşayanlara göre spiritüel iyi oluş 

düzeylerinin daha yüksek olmasının, bu bireylerin algıladıkları sosyal desteğin daha 

fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Buna göre sosyal desteğin bireyin 

spiritüelliğini artırmada etkili olduğu söylenebilir. 

Çalışmaya katılan hastalardan birileri ile yaşayanların yalnız yaşayanlara göre 

yaşam doyumları daha yüksekti. MI sonrası hastalarda yaşam doyumu ve sağlıklı 

yaşam davranışları üzerine yapılan bir çalışmada, hastaların aile tipi ile yaşam doyumu 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (162). Yaşlılarda yalnızlık ile yaşam doyumu 

arasındaki ilişkide sosyal desteğin aracılık rolünü incelemek amacıyla yapılan bir 

çalışmada, evli ve eşiyle birlikte yaşayan yaşlıların yaşam doyumu ve algıladıkları 

sosyal destek düzeylerinin, eşi vefat etmiş ve yalnız yaşayan yaşlılara göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada yalnızlık ile yaşam doyumu arasında 

anlamlı düzeyde bir ilişki bulundğu ve yalnızlığın yaşam düzeyini olumsuz etkilediği 

belirlenmiştir (163). Evde yaşayan yaşlılarda yalnızlık, yaşam doyumu ve ölüm 

kaygısının belirlenmesine yönelik yapılan bir çalışmada, eşiyle birlikte yaşayan 

yaşlıların yalnızlık düzeylerinin daha düşük, yaşam doyumları ise daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (164). Bu durum, sosyal destek ve birlikte yaşamanın yaşam doyumunu 

artırıcı etkisini göstermektedir. Daha fazla sosyal desteğe sahip bireylerin yaşam 

doyumu düzeyi daha yüksektir (165). Birlikte yaşamanın sağladığı sosyal desteğin 

yaşam doyumunu artırıcı etkisi olduğu düşünülmektedir.  
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Ayrıca bu çalışmada erkek hastaların ölüm korkusunun kadın hastalardan yüksek 

olduğu bulundu. Bu çalışmadan farklı olarak Yiğitalp ve Bürçün (2025), Yıldırım ve 

Kocatepe (2021), Turan Kavradım vd. (2022)’ nin KAH tanılı hastalar ile yaptıkları 

çalışmalarda cinsiyet ve ölüm kaygısı arasında herhangi bir ilişki varlığı tespit 

etmemişlerdir (12, 151, 111). Öte yandan 40-59 yaş arasında bireylerin ölüm kaygısı 

ile yaşam memnuniyeti ve psikolojik iyi oluş düzeyleri arasında ilişkiyi incelemek 

amacıyla yapılan bir çalışmada, kadınların erkeklere kıyasla daha yüksek ölüm kaygısı 

yaşadığı tespit edilmiştir (166). Statü ve cinsiyet'in ölüm kaygısı, yaşam oryantasyonu 

ve yaşam doyumu üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada 

kadınların ölüm kaygısının erkeklere göre daha yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir 

(167). Soleimani vd. (2018) Akut Miyocard Enfarctüsü geçiren hastalar ile yaptığı 

çalışmasında kadınların erkeklere kıyasla daha yüksek ölüm kaygısı yaşadıklarını 

bildirmiştir (5). Buruntekin (2022) MI hastaları ile yaptığı çalışmada ise erkek 

hastaların daha fazla ölüm kaygısı yaşadıklarını belirlemiştir (112). Cinsiyet ve ölüm 

kaygısı arasındaki ilişki çalışmalara göre farklılık göstermektedir. Erkek hastaların 

kadın hastalara göre daha yüksek ölüm kaygısı belirtmelerinin; erkeklerin kaygı ve 

korkularını ifade etme konusunda daha isteksiz olmaları ve bu duyguları gizleme 

eğiliminde bulunmaları (5), kadınların ise daha yüksek kaygı düzeylerine sahip 

olmalarına (167, 168) rağmen anksiyete belirtilerini daha açık bir biçimde ifade 

edebilmeleri, erkeklerin ölüm kaygısını daha az dile getirmelerine karşın, bu kaygıyı 

içselleştirerek daha yoğun ve kronik bir biçimde yaşamalarına neden olabileceğinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada sigara kullanmayı bırakmış hastaların, sigara kullananlara göre ölüm 

korkusu daha yüksekti. Kronik hastalığı olan hastaların spiritüel iyi oluşları kronik 

hastalığı olmayan hastalardan anlamlı şekilde yüksekti. Bu çalışmada sağlığını iyi 

algılayanların spiritüel iyi oluşlarının ve yaşam doyumlarının daha yüksek olduğu 

belirlendi. Okutan vd. (2024) perkütan koroner girişim geçiren bireylerde ölüm 

korkusu ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

yaptıkları çalışmada, sağlıklı yaşam davranışları ile ölüm kaygısı arasında negatif bir 

korelasyon olduğu görülmüştür (169). Sigara kullanmayı bırakan bireylerde ölüm 

korkusunun daha yüksek bulunması, bu bireylerin geçmiş sağlık davranışlarından 

kaynaklanan pişmanlık, ve sağlık tehdidi algısının artmasıyla ilişkili olabilir. Ayrıca, 
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bu kişilerin sigarayı bırakma kararında mevcut ölüm korkusunun etkili olmuş 

olabileceği düşünülmektedir. Kronik hastalıkları olan bireylerin spiritüel iyilik 

düzeylerinin yüksek veya (170,171) orta düzeyde olduğunu tespit eden çalışmalar 

(172, 173) mevcuttur. Ek kronik hastalığı bulunan bireylerin daha yüksek düzeyde 

spiritüel iyi oluş göstermeleri, çoklu sağlık sorunlarıyla başa çıkma sürecinde daha sık 

spiritüel başa çıkma stratejilerine yönelmeleriyle açıklanabilir. Bu bireyler, yaşamın 

anlamı, sabır, kabul ve içsel huzur gibi spiritüel kavramları daha yoğun şekilde 

deneyimlemekte ve bu da onların spiritüel iyi oluş düzeylerini artırabildiği 

düşünülmektedir 

Hastalık ile ilgili umutsuzluk yaşamayanların, umutsuzluk yaşayanlara göre 

spiritüel iyi oluşlarının ve yaşam doyumlarının daha yüksek ve ölüm korkusunun daha 

düşük olduğu belirlendi. Şolpan ve diğerlerinin (2023) STEMI ve HT hastalarında 

yapılan çalışmada, hastaların %60’ının tekrar MI geçirmekten korktuğu ve hastaların 

ölüm kaygısı yaşadıkları görülmüştür (154). İleri koroner arter hastalığı olan 

hastalarda manevi iyilik hali ve umut ile sağlık kaygısı arasında ilişki varlığını 

incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada, KAH olan hastaların umut düzeyi ile sağlık 

kaygısı arasında anlamlı ve ters yönlü bir ilişki olduğu saptanmıştır. Umut, KAH olan 

hastalar için yalnızca duygusal bir destek unsuru değildir, aynı zamanda sağlıkla ilgili 

endişelerle başa çıkmada etkili bir psikolojik kaynaktır ve öz yeterlilik, iyimserlik ve 

diğer olumlu psikolojik özellikleri güçlendirerek sağlık kaygısını azaltma 

potansiyeline sahiptir (174). Kardiyak yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hastalarda 

ölüm kaygısı, yalnızlık ve umut düzeyleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada 

ise hastaların orta düzeyde umuda sahip oldukları ve umut düzeyi ile ölüm kaygısı 

arasında anlamı olan bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (175). KAH olan hastaların 

hastalıkla ilgili umutsuzluk hissetmeleri ve hastalığın tekrarlayacağını düşünmelerinin 

ölüm kaygısı yaşamalarına neden olabileceği düşünülmektedir. 

Bu çalışmada erkek ve çalışmayan hasta yakınlarının ölüm korkusu daha yüksekti. 

Ayrıca üniversite ve üzeri mezunu olan hasta yakınlarının okuryazar olan ve 

olmayanlara göre yaşam doyumlarının daha yüksek olduğu bulundu. Çekirdek aileye 

sahip olanların hem spiritüel iyi oluşlarının hem de yaşam doyumlarının yüksek 

olduğu saptandı. Hasta yakınlarının ölüm kaygısı düzeyleri incelendiğinde Ying vd. 
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(2024) kanserli hastaların bakım verenlerinde ölüm kaygısını inceleyen çalışmada, 

kadın bakım veren hasta yakınların erkek bakım veren hasta yakınlarına göre daha 

yüksek ölüm kaygısına sahip oldukları görülmüştür (48). Soleimani vd. (2017) 

yaptıkları çalışmada da kadın bakım verenlerin/yakının erkek bakım veren/yakınlara 

göre daha yüksek ölüm anksiyetesi yaşadıkları belirlenmiştir (156). Beydag (2012) 

kanser hastası bireylerin bakım veren hasta yakınları ile yaptığı çalışmada, cinsiyete 

göre hasta yakınlarının ölüm kaygısı puan ortalaması arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur (155).  

Hasta yakınlarından alkol kullanmayanların hem spiritüel iyi oluşlarının hem de 

yaşam doyumlarının yüksek olduğu saptandı. Kardiyovasküler hastalıklarda yaşam 

memnuniyetini inceleyen bir çalışmada, orta düzeyde alkol kullanan katılımcıların 

yaşam memnuniyetlerinin daha düşük olduğu belirlenmiştir (17). Benzer olarak 60-80 

yaş aralığında bireyler ile yapılan bir çalışmada, ara sıra alkol tüketiminin günlük 

tüketime göre daha fazla yaşam memnuniyeti ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (176).  

Öte yandan Och vd. (2022) genel popülasyondan rastgele seçilen bireyler ile yapılan 

çalışmasında yüksek yaşam memnuniyeti ile yüksek alkol alımı arasında bir ilişki 

olduğunu tespit etmişlerdir (177). Sezek vd. (2023) evde sağlık hizmeti veren bakım 

verenler ile yaptıkları çalışmada ise alkol kullanımının bakım verenlerin yaşam 

memnuniyeti üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu tespit edilmemiştir (150). Bu 

farklılığın, çalışmamızda alkol kullanan hasta yakını oranının düşük seviyede 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada hem hasta hem de hasta yakınlarında spiritüel iyi oluş arttıkça yaşam 

doyumunun arttığı, ölüm korkusunun azaldığı belirlendi. Türkiye’de spiritüel iyilik 

halinin yaşlı bireylerde yaşam doyumu ve umut üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla yapılan çalışmada, yaşlı bireylerin spiritüel iyilik hali ile yaşam doyumu 

düzeyi arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak pozitif ve orta düzeyde anlamlı olduğu 

bulunmuştur (178). MI’dan sonra spiritüelitenin yaşlı insanların yaşam kalitesi ve 

yaşam memnuniyeti üzerindeki etkinin incelenmesi amacıyla yapılan bir çalışmada, 

spiritüel iyilik halinin hastaların yaşam memnuniyeti arasında anlamlı bir ilişkisi 

olmadığı tespit edilmiştir (116). Soleimani vd. (2018), AMI geçiren hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada, spiritüel iyi oluş ve ölüm kaygısı arasında doğrudan bir ilişki 
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görülmediğini, ancak spiritüel iyi oluşun evli hastalarda ölüm kaygısını azaltmada 

önemli bir rol oynayabileceğini belirtmiş ve bunun ölüm kaygısı ile başa çıkmada 

temel bir psikososyal unsur olabileceğini öne sürmüşlerdir (5). Covid-19 pandemisi 

sırasında koroner arter bypass greft (KABG) ameliyatı geçmişi olan hastalarda ölüm 

kaygısı: manevi iyi oluşun ve başa çıkma stratejilerinin rolünü incelemek amacıyla 

yapılan çalışmada spiritüel iyi oluş ve alt boyutlarının ölüm kaygısı ile arasında negatif 

yönde bir ilişki olduğu tespit edilmiş, ancak bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (179). Kronik hastalıklarda ölüm kaygısı ve spiritüel iyilik halini 

inceleyen bir meta analiz çalışmasında, spiritüel iyilik hali ile ölüm kaygısı arasında 

negatif bir ilişki bulunmuştur (180). Çalışmalar hastaların spiritüel iyi oluşları, yaşam 

doyumları ve ölüm kaygısı arasındaki ilişki ile ilgili farklı sonuçlar göstermektedir.  

Bu çalışmada spiritüel iyi oluş ve ölüm korkusunun yaşam doyumunun 

öngörücüleri-predictörleri olduğu belirlendi. Türkiye'de Covıd-19 pandemisi sırasında 

hemşirelerin ölüm kaygısının yaşam doyumuna etkisini inceleyen çalışma ölüm 

kaygısının yaşam doyumunu olumsuz etkilediğini göstermiştir (181). Benzer şekilde 

Bahçecioğlu Turan vd. (2024) Türkiye’de 65 yaş ve üzeri hematolojik kanser 

hastalarında spiritüel iyilik halinin yaşam doyumuna etkisini incelemek amacıyla 

yapılan çalışmada, spiritüel iyilik halinin yaşam doyumunu olumlu yönde etkilediği 

belirlenmiştir (182). Literatürde spiritüel iyi oluş ve ölüm kaygısının yaşam doyumunu 

yordadığı çalışmaların sınırlı sayıda olması ve olan çalışmaların da bu araştırmanın 

sonuçları ile uyumlu olduğu gösterülmüştür. 
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7. SONUÇ  

7.1. Sonuçlar 

Koroner arter hastalığı tanılı hasta ve hasta yakınlarında spiritüel iyilik hali, ölüm 

kaygısı ve yaşam doyumu arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar belirlenmiştir. 

➢ Hastaların yaş ortalaması 56,77 (11,47),  

➢ Hastaların %64,4’ü erkek, %25,8’i okuryazar olmayan, %91’inin evli ve %43,8’i 

ilçede yaşayan, %48,5’i gelir getiren işte çalışmayan, %76,5’i çekirdek aileye 

sahip ve %81,5’i eşi ve çocukları ile yaşayan, 

➢ Hastaların %47,2’si sigara ve %2,6’sı alkol kullanan, %60,1’i ek kronik bir fiziksel 

hastalığa sahip, en sık görülen ek kronik hastalıklar hipertansiyon, diyabetus 

mellitus ve romatizmal hastalıklar,  

➢ Hastaların %48,5’i sağlığını orta düzeyde algıladığı, %43,8’inin hastalık ile ilgili 

umutsuzluk ve %43,8’u endişe yaşadığı, endişe yaşayan hastaların endişe 

kaynakları sorgulandığında %26,2’si tedavi, %16,3’ü yetersizlik hissi ve %14,2’si 

bakım verecek kişi ile ilgili endişeleri olduğunu ifade ettiği, 

➢ Hastaların ortalama 1,82 (1,02) gün klinikte yatarak tedavi gördüğü ve %53,2’sinin 

KAH tanı süresinin 6 aydan kısa olduğu, 

➢ Hasta yakınlarının yaş ortalaması 39,31 (13,68), 

➢ Hasta yakınlarının %56,7’si kadın, %22,7’si lise mezunu, %75,5’inin evli ve 

%46,4’ünün ilçede yaşadığı, 

➢ Hasta yakınlarının %60,5’inin gelir getiren işte çalıştığı, %75,1’inin çekirdek 

aileye sahip olduğu ve %66,5’inin eşi ve çocukları ile yaşadığı, 

➢ Hasta yakınlarının %54,1’inin sigara, %94’ünün alkol kullanmadığı, %77,3’ünün 

kronik fiziksel hastalığı olmadığı, en sık görülen kronik hastalıkların 

hipertansiyon, diyabet, astım ve tiroid fonksiyon bozuklukları olduğu, 

➢ Hastaların ve yakınlarının ölüm kaygısı yaşadıkları, yaşam doyumlarının ve 

spiritüel iyi oluşlarının yüksek olduğu,  

➢ Hasta ve yakınlarının SİOÖ, ÖKÖ ve YYDÖ toplam puanlarından iki grup 

arasında yalnızca ÖKÖ toplam puanları bakımında istatistiksel olarak anlamlı fark 
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olduğu, hasta yakınlarının ÖKÖ puanları hastalardan anlamlı şekilde daha yüksek 

olduğu, 

➢ Hastaların yaşları ve SİOÖ arasında pozitif zayıf istatistiksel olarak anlamlı ilişki, 

erkeklerin ÖKÖ toplam puan ortalamasının kadınlardan anlamlı olarak yüksek 

olduğu,  

➢ Hastaların çekirdek tipte ailesi olanların geniş tipte ailesi olanlara göre SİOÖ 

toplam puanlarının anlamlı şekilde yüksek olduğu,  

➢ Hastalardan eşi ve çocukları ile yaşayanların yalnız ve ebeveynlerle yaşayanlara 

göre; diğerleri ile yaşayanların yine yalnız ve ebeveynleri ile yaşayanlara göre 

SİOÖ toplam puan ortalamalarının istatistiksel olarak yüksek olduğu,  

➢ Hastaların eş ve çocukları ile yaşayanların yalnız ve ebeveynleri ile yaşayanlara 

göre; diğerleri ile yaşayanların yalnız yaşayanlara göre YYDÖ toplam puanlarının 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu, 

➢ Hastaların sigara kullanmayı bırakanların sigara kullananlara göre ÖKÖ toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu, kronik hastalığı 

olmayan hastaların SİOÖ toplam puanları kronik hastalığı olan hastalardan anlamlı 

şekilde yüksek olduğu,   

➢ Hastaların sağlık algısı bakımından SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının gruplar 

arasında değiştiği, sağlığını iyi algılayanların SİOÖ toplam puanlarının orta ve 

kötü algılayanlardan; YYDÖ toplam puanları sağlığını orta algılayanların kötü 

algılayanlardan ve sağlığını iyi algılayanların kötü algılayanlardan anlamlı şekilde 

yüksek olduğu, 

➢ Hastaların hastalık ile ilgili umutsuzluk yaşamayanların yaşayanlara göre hem 

SİOÖ ve YYDÖ toplam puanı istatistiksel olarak yüksek, ÖKÖ toplam puanı 

anlamlı şekilde düşük olduğu,  

➢ Hastaların hastalık ile ilgili endişe yaşamayanların SİOÖ ve YYDÖ toplam 

puanlarının yaşayanlara göre istatistiksel olarak yüksek; ÖKÖ puanlarının ise 

istatistiksel olarak düşük olduğu 

➢ KAH tanı süresi 1-2 yıl olan hastaların 6 ay-1 yıl olan hastalara göre ÖKÖ toplam 

puanları istatistiksel olarak daha yüksek olduğu, 

➢ Erkek hasta yakınlarının kadın hasta yakınlarına göre ÖKÖ toplam puan 

ortalamaları istatistik olarak yüksek olduğu, 
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➢ Hasta yakınlarının, üniversite ve üzeri mezunu olanların okuryazar olan ve 

olmayanlardan YYDÖ toplam puanının istatistiksel olarak yüksek olduğu, 

➢ Çalışmayan hasta yakınlarının çalışan hasta yakınlarına göre ÖKÖ toplam puanları 

anlamlı derecede yüksek olduğu  

➢ Hasta yakınlarının, çekirdek aileye sahip olanların, geniş aileye sahip olanlardan 

SİOÖ ve YYDÖ toplam puanlarının istatistiksel olarak yüksek olduğu, 

➢ Hasta yakınlarının, alkol kullanmayanların alkol kullananlara göre SİOÖ ve 

YYDÖ puanları istatistiki anlamda yüksek olduğu, 

➢ Hastaların SİOÖ toplam puan ortalamaları ile ÖKÖ puanları arasında negatif ve 

çok zayıf; SİOÖ toplam puan ortalamaları ve YYDÖ puanları arasında ise pozitif 

ve orta dereceli anlamlı ilişki olduğu, 

➢ Hasta yakınlarının ölçek puanları arasında da SİOÖ toplam puan ortalamaları ile 

ÖKÖ puanları arasında negatif ve çok zayıf; SİOÖ toplam puan ortalamaları ve 

YYDÖ puanları arasında ise pozitif ve orta dereceli anlamlı ilişki olduğu, 

➢ Hem hastaların hem de hasta yakınlarının ÖKÖ ve YYDÖ toplam puan 

ortalamaları arasında negatif ve zayıf istatistiksel anlamda anlama sahip bir ilişki 

olduğu, 

➢ YYDÖ’nün belirleyicisi olarak (açıklayıcılık gücünün) hasta ya da hasta yakını 

olmaktan ziyade, SİOÖ ve ÖKÖ toplam puanlarının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. 

7.2. Öneriler 

Bu çalışma sonucunda ortaya çıkan bulgular doğrultusunda; 

➢ Daha büyük örneklem grupları ile çalışmalarla KAH olan hastaların ve hasta 

yakınlarında spiritüel iyilik hali, ölüm kaygısı ve yaşam doyumu ilişkisine yönelik 

incelemeler, 

➢ Hastalardan, umutsuzluk ve endişe yaşayanların; ÖKÖ toplam puanın anlamlı 

yüksekliği ve YYDÖ ile SİOÖ toplam puanlarının anlamlı düşüklüğü göz önünde 

bulundurularak, hastaların endişe ve umutsuzluk kaynaklarının incelenmesi bu 

doğrultuda bunları azaltmaya yönelik girişimlerin planlanması ve hemşirelik 

bakımına dahil edilmesi, 
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➢ Yaşam doyumunun belirleyicileri olarak hasta ya da hasta yakınlarında spiritüel iyi 

oluş ve ölüm kaygısı toplam puanlarının anlamlılığı göz önünde bulundurularak, 

hasta ve hasta yakınlarının ölüm kaygısını azaltmak ve spiritüel iyi oluşlarını 

arttırmaya yönelik müdahalelerin planlanması ve uygulanması, 

➢ Özellikle ölüm kaygısının yaşam doyumunu olumsuz etkilediği dikkate 

alındığında hemşirelerin hem hastalara hem de hasta yakınlarına ölüm kaygısıyla 

baş etmeye yönelik grup çalışmaları veya bireysel destek programları sunması, 

➢ Psikiyatri hemşirelerinin, hastaların ve yakınlarının yaşam doyumunu desteklemek 

amacıyla kişisel güçlendirme, sosyal destek ağlarının geliştirilmesi ve anlamlı 

yaşam hedefleri belirleme konusunda danışmanlık yapması, 

➢ KAH olan hastaların ve yakınlarının SİOÖ puanları ile ÖKÖ puanlarının negatif 

korelasyonu göz önünde bulundurularak, hasta ve hasta yakınlarının spiritüel iyi 

oluşlarının değerlendirilmesi ve bütüncül hemşirelik bakımına dahil edilmesi,  

➢ KAH olan hastaların ve yakınlarının ölüm kaygısı yaşadıkları göz önünde 

bulundurularak, hemşirelerin KAH olan hastaların ve yakınlarının psikososyal 

bütünlüğünü koruyabilmeleri için ölüm kaygısı düzeylerini bilmeleri, bu kaygının 

hangi faktörlerden etkilendiğini belirlemeleri ve ölüm kaygısını azaltmaya yönelik 

müdehalelerin bakım sürecine dahil etmeleri önerilmektedir. 
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