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ÖZET 

Multipl Sklerozlu Hastalara Verilen Öz Bakıma Yönelik Yapılandırılmış Eğitimin 

Öz Bakım Gücü Üzerine Etkisi 

Amaç: Bu araştırmanın amacı MS’li hastalarda Özbakım Yetersizlik Kuramı 

doğrultusunda verilen hasta eğitiminin öz bakım gücü üzerine etkisinin incelenmesidir.         

Materyal ve Metot: Araştırma Haziran 2013- Mart 2016 tarihleri arasında 

yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini Ağustos 2013-Ağustos 2014 tarihleri arasında 

poliklinikte takip edilen 400 MS hastası oluşturmuştur. Hastalar seçkisiz örnekleme 

yöntemi ile, girişim ve kontrol grubu olarak ayrılmıştır. Her grupta 30 hasta yer almıştır. 

Girişim grubundaki hastalara rutin poliklinik takibinin yanısıra, 8 hafta boyunca 

Orem’in Kuramı’na göre yapılandırılmış eğitim verilmiş ve sonraki 4 hafta boyunca 

telefon ya da yüzyüze görüşme ile takip edilmiştir. Kontrol grubundaki hastalara ise 6 

ay boyunca rutin poliklinik takibi uygulanmış, ayda bir kez telefonla ve eğer hasta talep 

ederse yüz yüze görüşülmüştür. Verilerin toplanmasında “Hasta Tanıtım Formu”, 

“Bartel İndeksi”  ve “Kısa Yeti Yitimi Anketi” ve “Özbakım Gücü Ölçeği” 

kullanılmıştır. “Hasta Tanıtım Formu”, “Bartel İndeksi” ve “Kısa Yeti Yitimi Anketi” 

hastalarla ilk karşılaşıldığında, Özbakım Gücü Ölçeği ise hastalar ilk karşılaşmada ve  

6. ayın sonunda uygulanmıştır. 

Bulgular: Girişim grubu hastalarının “Özbakım Gücü Ölçeği” öntest puan 

ortalaması 94.53 + 17.34 ve sontest puan ortalaması 112.56 + 15.57 olarak 

belirlenmiştir. Grup içi öntest ve sontest puan ortalaması karşılaştırıldığında aradaki 

farkın istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.001). Kontrol 

grubu hastalarının Özbakım Gücü Ölçeği öntest puan ortalaması 99.33+ 18.54 ve 

sontest puan ortalaması 108.76 + 16.14 olarak belirlenmiştir. Grup içi öntest ve sontest 

puan ortalaması karşılaştırıldığında aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

gözlenmiştir (p<0.05). Buna karşın gruplar arası değerlendirmede deney ve kontrol 

grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Sonuç: Araştırma sonunda Orem’in Özbakım Yetersizliği Kuramı ile geliştirilen 

yapılandırılmış eğitiminin Multiple Sklerozlu hastalarda öz bakım gücü üzerine etkili 

olabileceği saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Hasta Eğitimi, Hemşirelik, Multipl Skleroz, Öz Bakım 

Yetersizliği Kuramı  
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ABSTRACT  

The Effect of Structured Education Provided to Multiple Sclerosis Patients 

on Self-Care Agency  

Aim: The aim of this study is to determine the effect of structured education 

though Self-Care Deficit Theory that is provided for Multiple Sclerosis patients on self 

care agency. 

Materials and Method: The study was conducted between June 2013-March 

2016. The study included 400 volunteer patients who are registered in Neorology 

Policlinics in Ondokuz Mayıs University Health and Research Center between August 

2012 and August 2015. The patients randomly were divided into two groups as 

interference and control group. There were 30 patients on in each group. In addition to 

their routine policlinic pursue the patients who were in interference group received 

education which was structured according to Orem’s Self-Care inefficiency theory and 

pursued 4 weeks either by phone or meeting face to face. The control group patients 

however were applied routine policlinic pursue and talked with them once in a month 

on the phone or face to face when the patient requested. “Patient introduction form”, “ 

Bartel Index”, “Brief Disability Questionnaire” and “Exercise of Self Care Agency 

Scale” were use to collect the data. Patient introduction form”, “ Bartel Index”, “Brief 

Disability Questionnaire” were used when met with the patients first time and “Self – 

Care Agancey Scale” was applied at the end of  6
th

 month.  

Findings: Exercise of Self Care Agency Scale pretest point average of the 

interference grup patients was defined as 94.53+17.34 and final test average was 

defined as 112.56+15.57. When the pretest and final test results among the group were 

compared it has been confirmed that the statistical difference is very meaningful (p< 

0.001).  Exercise of Self Care Agency Scale pretest average was defined as 99.33+ 

18.54 and final test average was defined as 108.76 + 16.14. When the pretest and final 

test results among the group were compared it has been confirmed that the statistical 

difference is very meaningful (p< 0.05). However in the evaluation among groups it was 

determined that the difference between experiment and control was not statistically 

meaningful (112.56 + 15.57,p>0.05). 

Result: At the end of the research it was determined that the education structured 

with Orem’s Self-Care Deficit Theory is efficient on the Multiple Sclerosis patients self 

care agency.  

Key Words: Patient education, Nursing, Multiple Sclerosis, Self –Care Deficit 

Theory  
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1. GİRİŞ 

Sağlığı koruma, geliştirme ve hastalık durumunda iyileştirme ya da yetersizlikler 

ile baş etmeye yardımı amaçlayan hemşireliğin odağını birey, aile ve topluma yönelik 

bakım oluşturmaktadır. Hemşire, bakım eylemini planlarken sağlıklı/hasta bireyin 

insancıl özelliklerini dikkate almalı, bireyi bütüncül olarak değerlendirmeli ve 

gereksinimlerinin karşılanmasında bireyle işbirliği içinde olmalıdır. Hemşirenin bakım 

verme eylemi mesleki bilgi, beceri, yetenek ve deneyimleri ile gerçekleşen bağımsız bir 

işlevidir ve hemşirenin koruma, rahatlatma ve bilgilendirme gibi eylemlerinin tümünde 

değişen ölçülerde yer almaktadır
1-5

. 

Hemşirelik, bilgi temelli uygulamalarla toplum sağlığına katkıda bulunmakta, 

felsefi ve teorik temeller rehberliğinde değer ve amaçlarını oluşturmakta ve temel bakım 

uygulamalarını bilimsel zeminde sağlıklı/ hasta bireye ulaştırmaktadır
6,7

. Sağlık-

hastalık, çevre, insan ve hemşirelik olmak üzere dört temel kavramdan etkilenen 

hemşirelik uygulamaları, hemşirelik kuram ve modellerinin bilinmesini, incelenmesini 

ve test edilmesini  gerektirmektedir
8
 . 

Hemşireler tıbbi uygulamalar yerine modele dayalı hemşirelik uygulamalarına 

odaklandığında bakım sistematize edilmiş olur
8,9

. Davranışlar için bir referans noktası 

olarak, bakımda özbakım modeli kullanıldığında hasta/hemşire ilişkisindeki roller 

hakkında fikir oluşturulurken, aynı zamanda bireyin sağlığına yönelik çabalarının 

bireyselleşmesi ve kavramsallaşması da sağlanmış olur
9
. Bu bağlamda bireyin kendi 

sağlığını korumaya yönelik çabalarını temsil eden özbakım kavramı da bireysel 

kavramsallaştırmaya iyi bir örnektir. Bireyin yaşamını, sağlık ve iyiliğini korumak için 

kendine düşeni yapması olarak açıklanan öz bakım zamanla iletişim, kültür, eğitim ve 

etkileşim yoluyla gelişir. Orem, Öz Bakım Yetersizliği Kuramı’nda (ÖBYK) gelişimsel, 
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durumsal ve sağlıktan sapma durumlarında gereksinimlerin karşılanamaması sebebiyle 

öz bakım eksikliğinin oluştuğunu savunur
8,10,12 

. 

Bireylerde ciddi şekilde sınırlılık veya yeti yitimi oluşturan ve nörolojik sistemi 

ilgilendiren  kronik hastalıklardan biri olan multipl sklerozda (MS)
13,14 

fiziksel 

sınırlılıktan
15,16 

dolayı öz bakım ciddi şekilde bozulmaktadır
17,18

.  Konjestif kalp 

yetmezliği olan hastalarda
19

, miyokard infaktüsü geçiren hastalarda
20

, diyabet 

hastalarında
21

, kalp yetmezliği hastalarında
22,23

, koroner arter yetmezliği olan 

hastalarda
24

, hipertansiyon hastalarında
25

 ve kadın doğum hastalarında
26

 özbakım 

kuramının yararlılığını gösteren araştırmalara rağmen, bu kuramının MS’li hastalarda 

özbakım gücünün arttırılmasında kullanıldığını gösteren bir araştırmaya 

rastlanmamıştır. Öte yandan, MS’de hastalık algısı
27

, bilgi eksikliği
28

, fiziksel 

rehabilitasyon
29-31

, yeti yitimi
32,33

, yaşam kalitesi
34 

,  bilişsel yeterlilik, hastalık algısı, 

anksiyete ve depresyona
35,36

 ilişkin araştırmalara rağmen, yalnızca Fransa’da bildirilen 

bir araştırmada MS’li hastalarda öz bakım gücü ve öz etkililik
37 

kavramlarının 

incelendiği bildirilmiştir. 

Yapılan bu literatür taraması MS’li hastalarda özbakımın geliştirilmesi için 

yapılandırılmış bir eğitimin sonuçlarının incelendiğini gösteren bir çalışma olmadığını 

göstermiştir. Bu araştırmada amaç MS’li hastalarda ÖBYK doğrultusunda verilen hasta 

eğitiminin öz bakım gücü üzerine etkisinin test edilmesi olarak belirlenmiştir. Bu amaç 

doğrultusunda araştırmanın hipotezleri; 

“H0: Orem’in Özbakım Yetersizliği Kuramı’na göre yapılandırılmış eğitim 

MS’li hastaların öz bakım gücü üzerinde etkilidir. 

H1: Orem’in Özbakım Yetersizliği Kuramı’na göre yapılandırılmış eğitim MS’li 

hastaların öz bakım gücü üzerinde etkili değildir.” şeklinde belirlenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Bireylerin sağlık bakımından birinci derecede sorumlu olan hemşireler hasta ile 

en fazla zaman geçiren meslek grubudur. Hemşirelerin hastaların fiziksel iyiliğinin 

sağlanmasında, komplikasyonların önlenmesinde, davranış değişikliğinin 

sağlanmasında, yanlış inançların saptanmasında, hastalığa ilişkin belirsizliğin 

azaltılmasında, umudun ve problem çözme becerisinin artırılmasında bakım sağlayıcı, 

yönetici, eğitimci, hasta hakları savunucusu, araştırmacı, konsültan ve işbirliği sağlayıcı 

rolleri bulunmaktadır
38,39

. Akut ve kronik hastalıklar konusunda hemşire, eğitim ve 

danışmanlık hizmetini, hasta ve aileyi kapsayacak şekilde uygular. Bu anlamda hemşire, 

kronik bir hastalık olan MS ile yaşayan bireylerin hastalıkla başa çıkmalarında etkin bir 

rehber olabilir
2,18

. MS hemşireleri hasta tanı aldıktan sonra öncelikle bakımı hastaya 

ulaştırarak ve sonrasında ulaşılabilecek hizmetlerin koordinasyonunu sağlayarak 

hastaya yardım edebilir
40 

. 

2.1. Multipl Skleroz’un Etiyolojisi 

2.1.1. Multipl Skleroz’un Tanımı 

Nörolojik sisteme ilişkin kronik hastalıkların bir çoğu bireylerde ileri derecede 

sınırlılık ve yetersizlik yaşatan hastalıklar olarak kabul edilmektedir. Bu hastalıklar 

arasında bireyde fonksiyonel yetersizliklere neden olan önemli hastalıklardan biri 

MS’dir
41

. MS, merkezi sinir sistemindeki inflamasyon ve nöronların etrafını saran 

miyelin kılıfın yok olması, hatta zaman içinde miyelinin altındaki aksonun hasarı ile 

karakterize nöroimmun bir hastalıktır
42-44

. Santral sinir sisteminde inflamasyon ve 

demiyelinasyon süreçlerine bağlı olarak aksonal hasar oluşan MS’de, klinik olarak 

ataklar (relaps) ve iyileşmeler (remisyonlarla) görülür
45,46

.
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2.1.2. Multipl Skleroz’un Fizyopatolojisi 

MS oluşumundan sorumlu tutulan miyelin proteinlerine yönelen hücresel yanıtı, 

T hücrelerinin oluşturduğuna ilişkin bilgiler litertaürde yer almaktadır
18,47

. T 

lenfositlerinin nedeni bilinmeyen bir şekilde aktive olduğu ve kan beyin bariyerini 

aşarak merkezi sinir sistemine girdiği düşünülmektedir. Bu aşamada makrofajların, 

antikorların ve inflamasyona yol açan sitokinlerin salındığı, miyelin proteinlerini ve 

miyelin üreten hücreleri (oligodendrosit) hedef alan bir dizi otoimmün yanıtın geliştiği 

ve bu olaylar dizisi sonunda miyelin kılıf hasarının oluştuğu belirtilmektedir
42-44

.  

Miyelin kılıf hasarı ile sinir iletimi blokaja uğramakta ve atak belirtileri ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca hastalık süreci ilerledikçe miyelinin altındaki aksonun hasara 

uğraması ile geriye dönüşsüz yeti yitimi ortaya çıkmaktadır
48,49

. 

MS’de hem otoimmün hem de enfeksiyöz mekanizmaların rol oynayabileceği 

düşünülmektedir
50,51

. Genetik ve çevresel faktörlerin de hastalığın ortaya çıkmasında 

etkili olduğu araştırma sonuçları ile desteklenmiştir
52-54

. 

2.1.3. Multipl Skleroz’un Belirtileri 

MS’de belirtiler plağın yerleşimine göre farklılık göstermektedir. MS’de spasite, 

yorgunluk, tremor, halsizlik, kol ve bacaklarda güçsüzlük, yutma ve konuşma 

bozukluğu, ataksi, bilişsel, seksüel, mesane ve barsak fonksiyonlarında bozulma, 

diplopi, denge problemleri gibi belirti ve bulgular gözlenmektedir. Bu belirtiler, 

denge/koordinasyon problemleri, değişen derecelerde motor, duyu, ve eliminasyon 

sorunları; cinsel, bilişsel ve duygu durum işlev bozuklukları şeklinde görülmektedir. 

Hastalığın kronik ve ilerleyici olması ile birlikte, bireyde üriner sistem enfeksiyonları, 

basınç yarası, osteoporoz, uykusuzluk, obesite, optik nörit gibi belirtiler görülür. Farklı 

çalışmalarda MS'li hastalarda çeşitli sorunlara bağlı olarak hastalığın ilk yıllarında 

günlük yaşam aktivitelerinde zorlanmanın başladığı; tanıdan yaklaşık 5 yıl sonra ince ve 



14 

kaba motor aktivitede bozulmanın gözlendiği, duyusal, 10 yıl sonra ise emosyonel ve 

bilişsel sorunların yoğunlaştığı belirtilmektedir
51, 54-56

. 

2.1.4. Multipl Sklerozun İnsidansı ve Risk Faktörleri 

MS 20-40 yaş arasında daha sık olmakla birlikte, 15 yaşın altında soğuk iklimde 

yaşayan, yüksek- sosyo ekonomik düzeyde olan, ailede MS öyküsü bulunan, kadın ve 

immün reaksiyona neden olabilecek viral enfeksiyonlara maruz kalanlarda MS gelişme 

riskinin daha fazla olduğu belirtilmektedir
52,54

. MS sıklıkla genç erişkinlerde görülen 

sinir sisteminin kronik bir hastalığıdır. MS’de insidans tespitinin zor olmasının nedeni, 

hastalığın erken dönemde kolaylıkla tanılanamaması ve ilk belirtilerin ortaya çıkması ile 

tanı arasındaki sürenin uzun olmasıdır
15

. MS’in, 17-65 yaşları arasında, dünyada 

yaklaşık olarak 1.000.000 kişiyi etkilediği bilinmektedir ve olguların yaklaşık % 70’ini 

kadın cinsiyet oluşturmaktadır. Hastalığın ortalama başlangıç yaşı kadınlarda 32.4, 

erkeklerde 34.3’tür
16

. Sıcak bölgelerde daha az görülen MS, ekvator kuşağında 

neredeyse hiç görülmemektedir. Buna karşılık hem kuzey hem de güney yarım kürede 

kutuplara yaklaştıkça hastalık oranının giderek arttığı görülmektedir. Örneğin Akdeniz 

Bölgesi’nde İtalya’da ve İspanya’da 50-60/ 100.000 iken, bu oran Almanya’da 80/ 

100.000’dir
16

. Ülkemizde ise yaklaşık 35.000 MS hastası olduğu bildirilmektedir
44

. 

Bununla birlikte MS’in klinik tipleri insidans sıklığını değiştirmektedir. 

2.1.5. Multipl Sklerozun Tipleri 

MS’in klinik tipleri ise aşağıdaki gibidir
18,51

; 

Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RR-MS): MS’in en sık görülen (% 55-

85) tipidir
57

. Kadınlarda erkeklere oranla 2 kat fazla görülür. Genellikle optik nörit ile 

başlar. Atak ve iyileşmelerle seyreder. Ataklar en az 24 saat sürmekte ve bir önceki 

atakla arasında en az bir ay olmaktadır 
58

. 
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Primer Progresif Multipl Skleroz (PP-MS): % 5-10 oranında görülür. Kadın 

ve erkeklerde aynı oranda görülür. Atak ve iyileşmelerle seyretmez. En sık motor 

tutulum ve özellikle sürekli ilerleme gösteren bir paraparezi ile başlar. Başlangıç yaşı bu 

tipte daha geçtir, prognoz kötüdür
16

. 

Sekonder Progresif Multipl Skleroz:  (SP-MS): %30-50 oranında görülür. 

Kadınlarda erkeklere oranla 2 kat fazla görülür. RR-MS tanısı alan hastaların % 50’si 

on yıl içinde SP-MS’e dönüşür. Merkezi sinir sisteminde sürekli bir yıkım vardır. Yavaş 

bir şekilde nörolojik defisitlerde artma olur. Prognoz kötüdür
56

. 

Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PR-MS): MS’in en kompleks olan 

tipidir.  % 4- 5 oranında görülür. Kadınlarda erkeklere oranla 2 kat fazla görülür. PP-

MS’de görüldüğü gibi belirtiler ilerleyici özelliğe sahiptir. Fakat PP-MS’den farklı 

olarak RR-MS’ye benzer akut alevlenmelerle seyreder. Oluşan nörolojik defisitlerdeki 

kayıp geri dönmez. Mortalite oranı çok yüksektir
57

. 

Bening Multipl Skleroz (B-MS): Genellikle hafif duyusal belirtilerle başlar. 

Başlangıçta ataklar görülebilir. Bir veya iki atak sonra tamamen iyileşme olur ya da 

minimal bir nörolojik defisit kalabilir. MS’in bu formunda kesinlikle depresyon 

görülmez
56

. 

2.2. Multipl Sklerozlu Hastada Hemşirelik Bakımı 

Relaps oranlarının azaltılması, doğrudan relaps sonucunda oluşan nörolojik 

defisitlerin tedavisi, nörolojik defisitlerin semptomatik tedavisinin sağlanması ve 

ilerlemenin önlenmesinin hedeflendiği MS tedavisinde amaç hem akut hem de uzun 

sürede oluşabilecek yeti yitimini azaltmak, bireyin sınırlılıkları içinde en üst düzeyde 

bağımsızlığını sağlamak ve sosyal, fiziksel, psikolojik uyumunu geliştirmeye yönelik 

olmalıdır
51,59

. Tedavi yaklaşımında yer alan yüksek doz kortikosteroidlerin
41,43

, atak 

sıklığını ve yeni lezyon oluşumunu azaltan antiviral, antiinflamatuar ve immün –
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modülatör ilaçların, interferonlar olmak üzere glitamer-asetat, intravenözimmunglobulin 

G gibi immun modülatör ilaçlar ve/veya methotraxete vesiklofosfamide, immüno-

supresif grubu ilaçların kullanımı hemşirelik bakımının kapsamının genişlemesine ve 

MS’li bireye bakım veren hemşirenin rollerinin hasta gereksinimlerini karşılayacak 

şekilde artmasına yol açmıştır
50,59

. 

Dünyadaki önemli MS organizasyonlarından biri olan Uluslararası Multipl 

Skleroz Hemşireleri Organizasyonu’na (International Organization of Multiple Sclerosis 

Nurses-IOMSN) göre MS hemşiresi MS’li hastayla işbirliği yapan, hasta ile bilgi, güç 

ve umudu paylaşan; hastaya olumlu baş etme becerisi, otonomi kazandıran, umutu 

destekleyen ve pozitif düşünmeyi sağlayan uzmandır
60-62

. Hemşire bakım verici rolü ile 

hastanın değerlendirilmesinde, bakımını üstlenerek
63

 hastaların bilişsel, psikolojik ve 

fiziksel iyiliğinin sürdürülmesi, atak sayısının ve şiddetinin azaltılması, ikincil 

sorunların önlenmesi ve hastalıkla baş etme yöntemleri konusunda hastalara 

danışmanlık ederek; bilgi vererek ve hasta eğitimini sağlayarak öz bakım gücü ve 

yaşam kalitesinin yükseltilmesini gerçekleştirebilir
63

. Bu amaca ulaşılması için hasta 

hemşirelik sürecine göre değerlendirilmeli ve uygun girişimler planlanmalıdır
39

. 

Öncelikle nörolojik ve sekonder problemleri, problemlerin hasta ve ailesi üzerine 

etkilerini içeren gerçek ya da potansiyel problemler belirlenmelidir. Hastanın hareketleri 

ve yürüyüşü düşme riskinin belirlenmesi amacıyla gözlenmelidir. Hasta fonksiyonları 

tam olarak dinlenme ve yorgunluk anında değerlendirilmelidir. Hasta güçsüzlük, 

spasisite, görmede bozulma, inkontinans, yutmada ve konuşmada bozulma yönünden 

izlenmelidir
39

. MS’in hastanın yaşam tarzı üzerine etkisi, hastanın semptomlarla başa 

çıkma şekli ve hastanın sınırlılıklarına ilişkin hedefleri tartışılmalıdır. 

Elde edilen verilere bağlı olarak MS’li hastada saptanabilecek başlıca hasta 

gereksinimleri; 
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- Güçsüzlük, kas paralizisi ve spasisiteye bağlı “fiziksel harekette 

bozulma”ve“yorgunluk”, 

- Sinir sistemi disfonksiyonuna bağlı “üriner ve barsak boşaltımında 

(inkontinans ve konstipasyon) bozulma”, 

- Kranial sinir tutulumuna bağlı olarak “konuşma ve yutmada bozulma”, 

- Serebral disfonksiyona bağlı “düşünce süreçlerinde (hafıza kaybı, demans 

ve öfori) bozulma”, 

- Spinalkord tutulumuna ya da hastalığa psikososyal tepkiye bağlı “cinsel 

disfonksiyon” 

- Hastalıktan kaynaklı belirsizliğe bağlı “anksiyete”, “depresyon”, “sosyal 

izolasyon” ve “iletişimde bozulma”dır
39,64

.
  
 

Belirlenen problemlere ilişkin MS’li hastanın başlıca bakım hedefleri ise fiziksel 

mobilitenin sağlanması, mesane ve barsak kontrolünün sağlanması, konuşma ve 

yutmanın geliştirilmesi, duyusal ve bilişsel fonksiyonun geliştirilmesi, cinsel fonksiyona 

adaptasyon, başa çıkma becerilerinin kazandırılması, özbakım gücünün 

arttırılmasıdır
39,63,65,66

. 

2.3. Multipl Skleroz ve Öz Bakım Gücü 

Öz-bakım gücü; sağlığın sürdürülmesi ve yükseltilmesi ile ilgili bireyin öz-

bakım performansını belirleyen eylem ve güç öğelerinin bileşimi; bireyin yaşamı, 

sağlığı ve iyilik durumunu sürdürmek için sağlık etkinliklerini başlatma ya da uygulama 

yeteneğidir
67

. Kendiliğinden öğrenme süreci, zihinsel etkinlik, merak, eğitim, denetim 

ve deneyim yoluyla gelişen öz bakım gücü, bireyin sürekli bakım gereksinimlerini 

karşılaması için kendi yaşam sürecinin düzenlenmesini ve gelişmesini sağlayarak yaşam 

boyu değişme ve gelişme gösterir
68

. Orem; bireylerin öz bakımlarını karşılama 

düzeylerinin bireyden bireye fark gösterdiğini, bu farkı ortaya çıkaran en önemli 
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etkenlerden birinin öz bakım gücü olduğunu ortaya koymuştur
24

,
69

. Yapılan 

araştırmalar, öz-bakım gücü ile tedaviye uyum, sağlığı geliştirme davranışları ve 

fiziksel ve psikolojik semptomlar arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir
44,70

. Lev 

ve Owen’e
71

 göre öz-bakım davranışlarını gerçekleştirebilmek için kendine güven 

duygusuna sahip olan hastalar, bu davranışları daha iyi sergilemektedir. Böylece öz-

bakım gücü yüksek olan hastalar hastalıklarını daha iyi yönetebilirler. Ayrıca Kaşıkcı ve 

Alberto
72

 ise özetkililiği yüksek olan ve aile desteği alan hastaların özbakım 

seviyelerinin daha yüksek olduğunu kaydetmiştir. Benzer şekilde Karakurt ve Kaşıkcı
21

 

sistemik eğitim ile kronik hastalığı olan bireylerde özbakımın yükseltilebildiğini 

kaydetmiştir. Öz bakımda bireyin yeterliliğinin artması, bireylerin tedaviye uyumunu 

artırmakla birlikte, fiziksel ve psikolojik semptomları azaltmaktadır. Hastalığa uyum 

sağlayamayan hastalarda tedavinin komplikasyonları gibi negatif sonuçlar gelişebilir
73.

 

Kronik hastalıkların kontrolünde, hastaları kendi bakımlarına katmak ve öz-

bakımlarının sorumluluğunu almak için cesaretlendirmek bir zorunluluktur
21,17,72

. 

Orem’e göre insanların doğal öz-bakım yetenekleri vardır ve hemşireler de bu 

yeteneklere odaklanmalıdırlar. MS hastalarında öz-bakım ise tedaviyi önerilen şekilde 

takip etmek, ilaçlar, MS tedavisi, iletişim, bilgi ve yaşamdan memnuniyet gibi bir çok 

bölümü kapsamaktadır. Sağlık bakım profesyoneli olarak hemşireler MS hastalarındaki 

yaşam tarzı değişikliklerini, eğitim imkanı ve stratejilerini geliştirerek hastaların öz-

bakım gücünü geliştirebilirler
74,75

. Öz bakımın geliştirilmesi amacıyla bir hemşirelik 

modelinin kullanımı bakımın planlanmasında hemşirelere rehber olabilir
76

. Ayrıca 

hemşirelik bakımında modellerin kullanılmasının amacı, hasta bakımının kalitesini 

yükseltmektedir
77-79

. Hemşirelik modelleri, hemşirelerin insan, çevre, sağlık ve hastalık 

kavramlarını nasıl yorumldığını gösterir
78

. Kavramsal hemşirelik modelleri hemşirelik 

aktivitelerinin organizasyonu için bir yol belirler ve hemşirelik uygulamaları için 
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kavramsal bir çatı oluşturur. Bu bağlamda MS hastalarında öz bakımın geliştirilmesi 

amacıyla “Özbakım Yetersizlik Kuramı”nın iyi bir çerçeve olabileceği 

düşünülmektedir. 

2.3.1. Orem’in Öz Bakım Yetersizlik Kuramı 

Öz bakım kavramı ilk kez 1959 yılında Dorethea Orem tarafından geliştirilmiştir. 

Bu kavramı temel alan hemşirelik kuramı ise 1971-2001 yılları arasında “Öz bakım 

Eksikliği Hemşirelik Kuramı” olarak şekillendirilmiştir
80

. Orem’e göre hemşireliğin ilgi 

alanı; insan sağlığının ve yaşamının devamı, hastalık ve sakatlıkların önlenmesi veya 

hastalık ve sakatlığın olumsuz etkileri ile baş edebilmesi yani bireysel bakım 

sorumluluğunu üstlenebilmesi üzerinde yoğunlaşmıştır
80-82

.
 

Orem,
 

hemşireliğin 

paradigmasını oluşturan insan, sağlık, çevre ve hemşirelik kavramlarının tanımlarını da 

bu görüş doğrultusunda yapmıştır
8
. Ayrıca dört temel kavramın yanı sıra kuramın diğer 

temel kavramları olan öz bakım, özbakım gücü, temel durumsal etmenler, terapötik 

özbakım gereksinimi, öz bakım eksikliği ve hemşirelik sistemini de açıklamıştır. 

Kuramın temel kavramları ise şunlardır: 

Öz bakım: Bireylerin yaşamlarını, sağlıklarını ve iyilik durumlarını devam 

ettirmek için yaptıklar amaçlı aktivitelerdir. 

Öz bakım Gücü: Bireyin kendi yaşamını, sağlık ve iyilik durumunu devam 

ettirmek için sağlık aktivitelerini gerçekleştirme gücü ve yeteneğidir. 

Tedavi Edici Öz Bakım: Bireyin öz-bakım gereksinimlerini karşılamak için 

gerekli girişim ve davranışları, uygun yöntemleri kullanarak belli bir sürede 

gerçekleşmesi istenen öz-bakım aktiviteleridir. Orem, hastalıktan korunma ve sağlığı 

geliştirme için birey tarafından yapılması gerekli olan tüm öz-bakım eylemleri 

"terapötik öz-bakım gereksinimi" olarak tanımlamıştır. Bireyin terapötik öz-bakım 

gereksinimleri yaşamları süresince değişiklik göstermektedir. 
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Öz-Bakım Yetersizliği: Öz-bakım gücü ve tedavi edici öz-bakım gereksinimleri 

arasındaki ilişkidir. 

Öz-bakım Ajanı (self-careagent) : Öz-bakımı sağlayan kişidir. 

Hemşirelik Gücü: Öz-bakım yetersizliği olan bireylerde öz-bakım 

gereksinimini belirlemek, öz-bakımı sağlamak ve yönetmek için hemşirenin yapmış 

olduğu girişimleri tanımlanmaktadır.
8,77,80

 

Orem’e göre bireyin yaşamını, sağlık ve iyiliğini korumak için kendine düşeni 

yapması olan öz bakım becerisi iletişim, kültür, eğitim ve etkileşim yoluyla gelişir. 

Bireyin kendisi ile ilgili aktiviteleri gerçekleştirme yeteneği ise öz-bakım gücü / 

yeteneği (self-careagency) olarak tanımlanır. Diğer bir deyişle; öz-bakım gücü, bireyin 

sürekli bakım gereksinimlerini karşılaması için kendi yaşam sürecinin düzenlenmesi ve 

gelişmesini sağlayan, bireyin kazanmış olduğu bir yetenektir
12

. Özbakım gücü temel 

durumsal faktörler ile ilgilidir. Temel durumsal faktörler ise yaş, cinsiyet, gelişimsel 

faktörler, sağlık durumu, sosyokültürel oryantasyon, ailesel faktörler, yaşam örüntüleri, 

çevresel faktörler, kaynak yeterliliği ve ulaşılabilirliğidir. Özbakım gücü yetersiz 

olduğunda ya da sınırlandığında ise öz bakım eksikliği ya da terapötik öz bakım 

gereksinimi ortaya çıkar. Bu durumda birey hemşirelik sistemlerine gereksinim duyar. 

Bu temel kavramların bir biri içinde organizasyonu ile “Öz bakım Yetersizliği Kuramı” 

oluşmaktadır.
8,77,79,80

 Öz bakım Yetersizliği Kuramı; üç ayrı kuramın birleşiminden 

oluşmaktadır. Bu kuramlar; öz bakım kuramı, öz bakım yetersizlik kuramı ve hemşirelik 

sistemleri kuramıdır.
67

 Öz bakım kuramı yaşamın sürekliliği ve öz bakımın ilişkisini 

açıklar. Öz bakım Yetersizliği Kuramı’na göre insan, kendi gereksinimlerini belirleme 

ve karşılama gücüne sahiptir. Öz bakım Yetersizliği Kuramı, sınırlılıkları nedeniyle öz 

bakımını gerçekleştiremeyen bireyle ilgilidir. Hemşirelik sistemleri kuramına göre ise 

hemşire, öz bakımını yapamayan bireye yardım eder, aile ve arkadaşlarına da ona nasıl 
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yardım edeceklerini öğretir.
8,67,77

 Öz bakım uygulamalarının gerçekleştirilmesinde 

bireyin etkinliği lokomotif olduğundan güdülenme de süreklilik kadar önemlidir. Belli 

bir düzeni ve şekli olan bu eylemler, bireyin öz bakım davranışının yansımasıdır ve 

ancak etkili şekilde gerçekleştirildiğinde insanın yapısal bütünlüğüne, işlevselliğine ve 

gelişimine katkı sağlar.
67

 

2.3.1.1. Öz Bakım Kuramı 

Olivella ve Fernandez’in
81

 saptamasına göre öz bakım kuramı yaşamın 

sürekliliği için öz bakımın neden gerekli olduğunu açıklar. Öz bakım, hem uygulama 

hem tedaviye yönelik bir davranıştır. Özbakım Yetersizliği Kuramı  öz bakımın, 

bireylerin normal hayatlarında karşılaştıkları durumlara karşı yapmaları gereken 

kesintisiz, fiziksel, bilişsel, duygusal, kişilerarası ve sosyal gelişmeleri kapsadığını 

savunur. Herkesin karşılaması gereken temel bir  insan gereksinimi olan öz bakım,  

karşılanmadığı ve bakım sürdürülemediği zaman, sağlık olumsuz yönde etkilenir
67

. Öz 

bakımın gerçekleşmesi için zaman, enerji, maddi kaynaklar ve sürekli istek gerekir. Öz 

bakım, bireyin eyleme geçmesini sağlayan dikkatli yargılamalara ve olguları 

incelemeye dayanır. Öz kontrol bu sürecin bir parçasıdır. Bu durumda birey, kendi 

davranışını düzenleyen, yöneten ve rehberlik eden asıl ajan olur. Öz bakım, doğrudan 

benlik kavramı ile ilgilidir; kişinin benlik saygısı ve ben imajına katkıda bulunur
67

. 

Ayrıca özbakım, insanların sorumluluk alabildikleri gönüllü eylemlere dayanır. Öz 

bakım uygulaması ise kişisel bilgi ve beceri eksikliği gibi kısıtlılıklar nedeni ile yetersiz 

olabilir. Öz bakım uygulamaları neyin, ne zaman gerekli olduğunun belirlenmesi, ne 

zaman yapılması gerektiği ve üretilen hizmetin ya da sonucun başarısı ile ilgilidir. 

Zamanla bu uygulamalar, gerekli olduğunda kullanılan davranış sistematiği haline gelir. 

Gereksinim duyulduğunda kullanılır ve öz bakım becerileri geliştiğinde bakım 

uygulamaları başarılı alışkanlıklar haline gelir.
67,79-81
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Özbakım gereksinimleri ise; tüm insanlar için geçerli olan hava, su, beslenme, 

eliminasyon, aktivite veya istirahat, yalnızlık, sosyal etkileşim, tehlikelerden korunma, 

insanın ve işlevlerinin gelişimini içeren evrensel öz bakım gereksinimleri; “yalnızca 

rahatsızlıkla, sakatlık ya da hastalık olaylarında gereksinilenler” olarak tanımlanan 

sağlıktan sapma durumunda öz bakım gereksinimleri ve insan gelişimini etkileyen ve 

yaşamını destekleyen koşulların düzenlenmesini içeren gelişimsel öz bakım 

gereksinimleridir.
67,79-81,83

 

2.3.1.2. Öz Bakım Yetersizlik Kuramı 

Orem’in kuramını oluşturan bileşenlerden biri olan öz bakım yetersizlik kuramı 

hemşireliğin niçin ve ne zaman gerekli olduğunu açıklar. Öz bakım yetersizliği “öz 

bakım davranışları ile tedavi edici öz bakım gereksinimi arasındaki bir ilişkidir. 

Özbakım Yetersizlik Kuramı kişinin evrensel ve terapötik özbakım gereksinimlerini 

karşılamak için gerekli eylemleri yapabilme yeteneği olarak açıklanır.
67,84

 Eğer kişinin 

yetenekleri terapötik özbakım gereksinimlerini karşılayacak düzeyde değilse özbakım 

eksikliği ortaya çıkar. Oluşan bu eksiklik hemşireliğin ortaya çıkış sebebidir. 

Hemşirelik kavramı, hemşirelere kişinin özbakım gereksinimlerini sağlama, özbakımı 

sınırlayan durumlarla başetme, özbakım eksikliği ve bağımlılık durumlarını yönetme 

konularında eğitim vermek için gerekli uzmanlık bilgisini sağlar.
67,84

 

2.3.1.3. Hemşirelik Sistemleri Kuramı 

Orem’e göre hemşirelik bir toplum hizmeti, bir sanat ve bir teknolojidir. 

Gereksinimlerini karşılamada bireyin kendisi her zaman yeterli olamadığından 

hemşirelik doğmuştur ve bu nedenle hemşirelik bir toplum hizmetidir. Bu durumda 

hemşirelik, sağlıkla ilgili günlük bakımlarını uygulamada kısmen ya da tümüyle 

yetersizlikleri olan bireylere yardım sağlayabilir.
79-81
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Hemşirelik sistemleri kuramı, bireylere hemşirelik aktiviteleri ile nasıl yardım 

edileceğini açıklar. Bireyin sağlık gereksinimlerinin nasıl karşılanacağı ya da bireye 

nasıl yardım edileceğinin yanıtı hemşirelik sisteminde aranmalıdır. Hemşirelik 

sistemlerinin amacı; hastanın terapötik öz bakımı ile baş etmesinde yardımcı olmak, 

hastanın öz bakım eylemlerinde bağımsızlığını ve sorumluluğunu arttıracak biçimde 

yönlendirilmesine çalışmak ve uygun hemşirelik denetimi ve danışmalığı ile hastanın 

bakımını sağlama ve sürdürmede aile ya da diğer bakım vericilere yardımcı olmaktır. 

67,81
 

Orem’e göre hemşireliğe olan gereksinim, bireylerin sağlıklarıyla ilgili 

deneyimlerinden doğmaktadır. Sağlıktan sapma durumlarında bireylerin gereksinimleri 

olan tıbbi bakımı araştırmaları ve bakıma katılmaları, bireylerin öz bakım eylemlerini 

oluşturur. Eğer sağlık durumlarında sapmaları olan bireyler kendi öz bakımlarını 

sürdürebilirlerse, kendi bakımları için ilgili tıbbi bilgiyi ve yardımı arama davranışını da 

gösterebilir. Bu durumda uygulanan hemşirelik girişimleri, öz bakım yetenekleri ile 

gereksinimler arasındaki dengeyi sağlamaya yardımcı olur.
67,81

 

Orem’e göre hastanın gereksinimlerinin karşılaması üç temel hemşirelik sistemi 

ile gerçekleşir: 

1.Tümüyle Eksikliği Giderici Sistem: Bu sistem hastanın, öz bakımında hiç bir aktif 

etkinliğinin olmadığı durumları temsil eder. 

2.Kısmen Eksikliği Giderici Sistem: Hemşire ve hastanın bakım önlemlerini ve diğer 

eylemleri birlikte gerçekleştirdiği bir durumu temsil eder. Yeni ameliyat olmuş bir 

hastanın tek başına hareket edememesi durumunda hemşirenin hastaya yardımcı olması 

bu sistemdeki hemşirelik eylemine bir örnektir. 

3.Destekleyici- Eğitsel Sistem: Hastanın gerekli öz bakım önlemlerini gerçekleştirmek 

için öğrenebilme yeteneğine sahip olduğu ve öğrenmek zorunda olduğu, fakat bunu 
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yardımcı olmadan yapamadığı bir sistemdir. Bu sistemde yardım etmek ile ilgili 

yöntemler destekleme, rehberlik etme, gelişme sağlayan bir çevrenin oluşturulması ve 

öğretimdir. 

Hemşirelik sistemleri şematize edilecek olursa (Şekil 2.1) 

 

                           Şekil 2.1. Hemşirelik sistemleri şeması 
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Şekil 2.2. Orem’in Özbakım Yetersizliği Kuramının Kavramsal Şeması (Araştırmacı 

tarafından kuramın kavramsal çerçevesinden esinlenilerek oluşturulmuştur.) 

2.4. Özbakım Yetersizlik Kuramı’nın Multipl Sklerozlu Hasta Eğitiminde 

Kullanımı 

Bilim ve teknolojik gelişmeler yaşam süresini uzatmış fakat kronik hastalık 

varlığında nitelikli bir yaşamın nasıl sürdürüleceği sorusunu ortaya çıkarmıştır. Bu 

sorunun çözümündeki ön koşul birey, aile ve toplumun eğitim yoluyla bilinçlenmesi, 

onların sağlıkları/ hastalıkları hakkında daha fazla sorumluluk üstlenmeleridir.
85-87

 Bir 

toplumda hastalığa uyumu sağlamak, bireyin potansiyeli doğrultusunda fiziksel, sosyal 

ve psikolojik olarak kendi kendine yeterli duruma gelmesini sağlamak ve yaşam 

kalitesini yükseltmek hasta eğitimi ile sağlanabilir.
48,63,88

 

Hasta eğitimi inanç, değer ve motivasyondan etkilenen sağlık davranışlarına 

ilişkin bilginin verilmesi veya sağlıkla ilgili bilgiyi elde etme, özümseme ve davranışa 
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dönüştürme olarak tanımlanır.
89,90

 Hasta eğitimi yalnızca teknik bir uygulama değil aynı 

zamanda amaçlar ve değerler bütünüdür.
91

 Bu anlamda hastanın öğrenme 

gereksinimleri, hasta ve hemşirelerin özellikleri ve tercihleri, eğitimin içeriği, eğitimin 

yapılacağı ortam, eğitimin süresi ile mevcut kaynaklar hasta eğitiminde kullanılacak 

yöntem ve tekniklerin seçiminde göz önünde bulundurulmalıdır.
86

 Hemşirelerin, en 

önemli çağdaş rollerinden olan eğitimci rolünü, uygun eğitim koşullarının ve 

yöntemlerinin seçilmesinde kullanarak kronik hastalıklarda öz bakımın gelişimini 

sağlayabileceğine ilişkin çalışmalar literatürde bildirilmiştir.
87,92,93

 

Bireyler öz bakım güçlerinin geliştirilmesi ve desteklenmesi, hastalığın 

yönetiminin sağlanması, kontrol duygusunu hissetmeleri, hastalık sürecinin 

olumsuzlukları ve belirsizlikleri ile başa çıkabilmeleri için hemşire desteğine büyük 

gereksinim duymaktadır. Hemşireler, MS’li bireylerin öz bakımlarını ve yaşam 

kalitelerini en iyi düzeye ulaşmasını sağlayan önemli sağlık profesyonelleridir
42

. Bu 

amaç doğrultusunda Öz bakım Yetersizliği Hemşirelik kuramı hemşirelere rehber olma 

özelliği taşımaktadır.
79,80

 Orem’in kuramı esas alınarak oluşturulmuş hemşirelik bakımı 

fiziksel terapi, rehabilitasyon, eğitim ve duygusal destek ile kombine edilmiş bireysel 

programdan oluşmaktadır. Hemşirelik girişimleri MS’li hastanın fiziksel, sosyal ve 

psikolojik problemleri ile başa çıkması ve eğitim gereksinimlerinin karşılanması için 

yüz yüze görüşme ve telefonla iletişim ile yürütülebilir.
63,39,94

 While ve ark.
40

 ‘nın 

bildirdiğine  göre MS hemşireleri hastaların gereksinimlerinin karşılanmasının yanısıra 

sağlık bakım hizmetleri arasında bir köprü görevi üstlenmektedir. 

Geriye dönüşümsüz kayıpların yaşandığı MS’te tüm günlük yaşam aktiviteleri 

etkilenmektedir. Bu durumda hasta özbakım eksikliği gözlenen öz bakım ajanı olarak 

karşımıza çıkmaktadır.
67,69

 Hasta, semptomları kötüleştirebileceği ve performansı 

azaltacağı için fiziksel ve emosyonel streslerden uzak tutulmalıdır. Bu girişimlerin 
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planlanmasında kuramda yer alan hemşirelik sistemlerinden yararlanılabilir.
39,51,63

 

Aşağıdaki şekilde MS’li hastada öz bakım gücünü geliştirmek amacıyla yapılandırılmış 

eğitimin Orem’in Özbakım Yetersizlik Kuramı’na göre organize edilmiş şekli 

sunulmuştur (Şekil 2.3). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.3. MS’li Hastalarda Öz bakım Gücünün Arttırılmasında Orem’in Öz bakım 

Yetersizliği Kuramına Göre Yapılandırılmış Eğitimin Kullanımı (Araştırmacı tarafından 

kuramın kavramsal çerçevesinden esinlenilerek oluşturulmuştur.) 

*Gereksinimler hastanın bireyselliğine göre değişim gösterebilmektedir.  
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2.4.1. Evrensel Öz Bakım Gereksinimleri 

MS’li hastalarda tutulan bölgenin özelliğine göre motor, duyusal, görsel  ve 

bilişsel alanlarda çeşitli sorunlar ortaya çıkmaktadır. Bu sorunlara bağlı olarak günlük 

yaşamın etkilenmesi sonucu öncelikli olarak beslenmede yetersizlik, bireysel bakımda 

yetersizlik, uyku düzeninde bozulma, mesane ve barsak kontrolünde bozulma  ve 

yorgunluk gibi yaşamı devam ettirmek için gerekli evrensel gereksinimlerin 

karşılanması sekteye uğrar.
75,81,95

 

2.4.1.1. Beslenmede Yetersizlik 

MS gibi kronik hastalığa sahip bireylerde sağlığı yükseltme ve sağlığın 

korunmasında düzenli ve dengeli beslenme oldukça önemlidir.
96

 MS hastalarında 

beslenme yetersizliği ve dengesizliğine bağlı olarak; uzun dönemde malnutrisyon ya da 

kilo alımı, konstipasyon, ishal, yatak yarası, osteoporoz ve kardiyo-vasküler 

hastalıkların gelişme riski artmaktadır. 

MS hastaları bir çok farklı türde malnutrisyon yaşamakta; bu durum ise 

yorgunluğun artmasına ve hastalıklık semptomlarının ağırlaşmasına sebep olmaktadır.
97

 

MS’li hastalarda malnutrisyon immun sistemdeki yetersizliğe bağlı olarak gelişmekte, 

gelişen malnutrisyon ise mental fonksiyonlarda bozulma, göğüs kaslarının 

zayıflamasına ve farklı beslenme bozukluklarının oluşmasına yol açmaktadır.
98

  Bunun 

yanısıra kilo kaybı ve kaşeksi MS hastalarında sıklıkla gözlenmektedir.
97

 

Malnutrisyonun ciddiyeti ve kilo kaybı seviyesi engellilik düzeyine bağlı olarak 

değişmektedir.
99

 Disfaji ve kullanılan ilaçlar sebebiyle MS’li hastalarda malnutrisyon 

gelişme riski artmaktadır.
100

 

2.4.1.2. Bireysel Bakımda Yetersizlik 

MS’te öz bakım bilgi, beceri ve kavrama gerektirir ve fiziksel semptomları 

kontrol altına alma, sağlıklı yaşam tarzı belirleme, MS’in sosyal ve duygusal etkilerini 
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izleme, sorun çözme, planlama ve karar vermede etkin rol alma, destek kaynaklardan 

yararlanma, sağlık bakım profesyonelleri ile iletişim halinde olma, bilgi ve becerileri 

attırma konusunda motive olma gibi aktivitelerden oluşmaktadır.
101,102

 

2.4.1.3. Uyku Düzeninde Bozulma 

MS hastalarının %54’ü uyku sorunu yaşamaktadır ve uyku sorunları MS 

hastalarının yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir.
63,103,104

 Merlino ve ark.
104

  

araştırmasında MS’li hastaların % 47.5'inde Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile 

kötü uyku kalitesi belirlenmiştir. Hatta ciddiyetinin de değerlendirildiği çalışmalarda 

%13.3'ünde hafif, % 21.5'inde orta, % 30.0'da ciddi derecede uyku problemleri olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca uykuya ilişkin problemler yorgunluk, cinsel sorunlar gibi diğer 

sorunların da yoğunlaşmasına sebep olabilmektedir. Kas kasılmaları, nokturi, hastalığın 

tedavisinde kullanılan (amandatine, baclofen, pemoline, fluoxetine) ilaçlar ve psikolojik 

sorunlar da uyku problemlerine neden olabilir. Multipl skleroz hastalarında kas 

kasılması, harekette bozulma ve sfinkter bozuklukları uykunun bölünmesine neden 

olabilmektedir.
105 

Hastalığın seyrinde büyük oranda görülen özellikle bacakları 

etkileyen ve ağrılı olabilen spastisite de uykusuzluğun oluşumunda önemlidir.
106

 

2.1.1.4. Mesane ve Barsak Kontrolünde Bozulma 

MS’li hastaların % 90’dan fazlasında pons ve spinal korddaki miksiyon kontrol 

bölgelerindeki lezyonlara bağlı olarak mesane işlev sorunları görülmektedir. Hastaların 

üçte birinde işlev bozukluğu haftalık inkontinans epizodlarına varacak kadar ileri 

düzeyde olmaktadır.
61

 Mesane semptomları genellikle idrarın mesanede birikememesi 

(tutamama), mesaneyi boşaltamama ve bu iki tipinde bir arada olduğu karışık tip 

şeklinde gözlenir. Mesane işlevlerini etkileyen faktörler araştırıldığında, üriner 

semptomların beyin lezyonları ile değil sadece spinal kord lezyonları, hastalığın seyri ve 

süresi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.
105-108

 Mesane işlev bozukluğu, hastaların sıvı 



 

30 

alımını kısıtlayan, dışarı çıktıklarında zamanlarını tuvalet arayarak geçirmelerine neden 

olan, bu nedenle sosyal yaşamdan uzaklaşmalarına neden olan bir sorundur.
109

 

MS’de görülen bağırsak problemleri ise konstipasyon, fekal impakşın ve 

inkontinansı içermektedir.
39,65,110

 Bu boşaltım sorunlarının altında yatan mekanizma tam 

olarak bilinmemekte; ancak serebrumdan spinal korda giden yollardaki hasar, üriner 

sorunlar nedeniyle sıvı almaktan kaçınma, yetersiz hareket, diyette yetersiz lif alımı, 

antikolinerjik ve antidepresan yan etkileri gibi faktörlerle kolonik geçisin yavaşlamasına 

veya pelvik taban kaslarındaki koordinasyon sorunlarına bağlı olabileceği 

belirtilmektedir.
109

 Bağırsak ve idrar boşaltımını kontrol eden spinal yolların komşuluğu 

nedeniyle bu sorunlar sıklıkla miksiyon sorunları ile bir arada görülmektedir.
109

 

2.4.1.5. Yorgunluk 

Yorgunluk;“Birey ya da bakım vericisi tarafından algılanan ve bireyin 

alışılagelen aktivitelerini tamamlayamaması ile belirlenen subjektif bir fiziksel ya da 

mental enerji eksikliği” olarak tanımlanır.
110-113

 Demiyelinize olmuş lifler boyunca sinir 

iletiminin bozulması, kas kapasitesinin azalması, bağışıklık sisteminde bozulma, 

interferon beta-1a ve 1b kullanımı gibi nedenler MS hastalarında yorgunluğun sebepleri 

arasıdadır. Yorgunluğun şiddeti her bireyde ve MS’in klinik tiplerine göre değişiklik 

göstermektedir.
111,114

 MS hastaları için yorgunluk günlük aktiviteleri engelleyen ve sık 

ortaya çıkan önemli bir sorundur. Yorgunluk aralıklı ya da sürekli olabilir, ataklar 

sırasında artabilir ve çoğunlukla öğleden sonraları yoğun şekilde hissedilir.
115

 

2.4.2. Sağlıktan Sapmalarda Öz Bakım Gereksinimleri 

2.4.2.1. Fiziksel Mobilitede Bozulma 

MS’de en sık gözlenen sorunlardan biri fiziksel mobilitenin bozulmasıdır. Kas 

gerginliğinde azalma kimi zaman MS’de önemlidir. Bu yüzden zayıf kasların 

gerginliğini arttırmak için direnç egzersizlerini yapmak faydalıdır.
111

 Eğer belli kas 
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grupları geriye dönüşsüz olarak etkilenmişse, diğer kas grupları çalıştırılarak onların 

görevlerini belli ölçüde üstlenebilir.
39,111

 MS’de sıkça gözlenen sorunlardan bir diğeri de 

kas spasisitesidir. Kas spasisitesi, genellikle ve ileri aşamalarda kalçalarda ciddi 

adduktör kasılmalar, kalça ve dizlerdeki fleksör kasılmalarla karakterizedir. 

2.4.2.2. Konuşma ve Yutmanın Bozulması 

Kranial sinirlerin zarar görmesi sonucu, konuşma bozukluğu  kelimelerin 

yuvarlanması, alçak sesle konuşma ile gelişebilir. Eş zamanlı olarak yutma bozukluğu 

da meydana gelebilir.
39,113,116

 

2.4.2.3. Düşünce Süreçlerinde Bozulma 

Bazı hastalarda MS’in erken dönemlerinde bilişsel bozulma ve duygusal labilite 

ortaya çıkabilir. Bu durumun ortaya çıkması hastada ve ailede strese sebep olabilir. Bazı 

MS hastalarında ise unutkanlık ve dikkatin çabuk dağılması gibi durumlar 

gözlenebilir.
63,66

 

Hastalar hastalığa inkar, depresyon, pazarlık ve kabullenme gibi tepkiler 

göstererek adapte olabilir. Duygusal destek, hastanın/ailesinin MS’den kaynaklanan 

değişikliklere ve belirsizliğe adapte olmasını, hayatlarında oluşan huzursuzluk ile başa 

çıkmalarını sağlar.
39,63,66

 

2.4.2.4. Cinsel Disfonksiyon 

MS hastaları ve partnerleri yalnızca sinir harabiyetinden kaynaklanmayan, 

hastalığın psikososyal etkilerinden de kaynaklanabilen seksüel problemler 

yaşayabilirler. Çabuk yorulma, fiziksel bağımlılık seviyesinin artması ve depresyon, 

duygusal labilite, öz-etkililiğin ve öz saygının azalması seksüel problemlerin kaynağı 

olabilir. Erkeklerde ereksiyon ve ejekülasyona ilişkin problemler, kadınlarda ise orgazm 

olamama ve baldır kaslarının dışa doğru kasılması cinsel birleşmeyi güçleştirebilir ya da 
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cinsel birleşme gerçekleşmeyebilir. Ayrıca idrar ve gaita inkontinansı cinsel ilişkiyi 

güçleştiren durumlara eklenebilir.
39,51,65

 

2.4.2.5. Ağrı 

Ağrı, prevelansı değişken bir sorun olmakla birlikte,  % 80’e varan oranda 

hastada hastalık seyri  boyunca en az bir kez yaşanır.
116,117

. Akut ağrı, hastaların % 10 

kadarında hastalığın herhangi bir döneminde görülmekle birlikte, erken dönemde akut 

ağrı, sonraki dönemlerde ise kronik ağrı yaşanmaktadır.
18

 Trigeminal nevralji vb. akut 

paroksismal ağrı, anormal aksonal iletimden kaynaklanır. Kronik nöropatik ağrı ise 

spinotalamik ve posterior spinal duyu yollarındaki demiyelinizasyon sonucu 

oluşmaktadır. Kronik kas-iskelet ağrısı MS’in kendinden ziyade oluşan semptomlardan 

kaynaklı ortaya çıkmaktadır.
18

 

2.4.3. Gelişimsel Öz Bakım Gereksinimleri 

2.4.3.1. Sosyal İzolasyon ve Rol Değişimi 

MS tanısının alınması hasta ve ailesinde strese neden olmaktadır. Benzer 

semptomlar yaşayan MS hastalarının durumlarının aynı olmayacağı hasta ve ailesi 

tarafından bilinmelidir. Yani bir hasta hastalığın erken dönemlerinde engelliliği şiddetli 

yaşarken, diğer hasta normal yaşamını sürdürebilecek kadar az engellilik yaşayabilir. 

MS genç ve üretken çağda ortaya çıktığı için kariyer ve aile ilişkileri yönünden kişiyi 

etkileyebilir. Aile süreçlerinde bozulma gözlenebilir. Kimi zaman ailenin genç üyeleri 

MS’li aile bireyinin bakımını üstlenebilir.
39,51,63

 

2.4.3.2. Anksiyete ve Depresyon 

Hasta ve ailesi kayıp duygusu, bilgi edinememe, yaşanılan belirsizlik, hastalıktan 

kaynaklanan nörolojik değişiklikler sebebiyle depresyon yaşayabilirler. Janssens’in
115

 

bildirdiğine göre açıklanamayan belirtiler tanıdan sonraki evrede anksiyeteyi 

arttırmaktadır. 
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2.4.3.3. İletişimde Bozulma 

İletişim bozukluklarının bilinenin aksine günümüzde daha sık görüldüğü ve 

hastaların % 40-50’sini etkilediği bildirilmiştir.
115-117

 Beyin sapı lezyonları konuşma 

paterninde orta-ağır derecede değişikliğe neden olur; hastada yineleyip yatışan ve 

hastalık ilerledikçe kötüleşen dizartri, disfoni ve disfaji sorunları görülebilir.
113

 

2.5. Multipl Sklerozda Hasta Eğitimi ve Özbakım Gereksinimleri  

Doğrultusunda Multiple Sklerozlu Hasta Eğitiminin Planlanması 

Şekil 2.3’deki yapılandırma şemasına göre MS’li hasta gereksinimlerinin 

organize edilmesi ve destekleyici eğitsel sisteme dayanarak, hasta hemşire ilişkisini 

oluşturmayı amaçlayan eğitimin içeriğinin planlaması ise aşağıdaki gibidir: 

2.5.1. Evrensel Öz Bakım Gereksinimleri 

Beslenmede yetersizlik: MS hastalarının genellikle lif ve doymamış yağ içeren 

dengeli bir diyetle beslenmesi önerilmektedir.
97

 Ayrıca besinleri hazırlayamama sorunu 

olan MS hastaları için bölgesel ve toplumsal kaynakların sağlanmasında hemşireler 

rehberlik ve danışmanlık yapabilirler.
39,17

 

Bireysel bakımda yetersizlik: Tanı konduktan sonraki dört hafta içinde 

hastalara aşamalı ve uygun bilgilendirme yapılmalıdır. Eğitimde hastaların anksiyetesi, 

bilişsel yeterliliği dikkate alınmalı, o anki gereksinimlerine duyarlı olunmalı, 

gerektiğinde tekrarlar ve ek açıklamalar yapılmalıdır. Bu bilgilendirme, ulaşılabilir bilgi 

kaynakları, destekler, güvenilir yazılı kaynaklar ve internet kaynakları ile 

desteklenmelidir. Ayrıca hastanın MS hemşiresi tarafından değerlendirilmesi önemlidir. 

Hemşire ve hasta işbirliği içerisinde olmalı, MS hemşireleri tarafından eğitim ve kurs 

programları düzenlenmeli ve bunun yanı sıra MS hastaları “uzman hasta” programlarına 

yönlendirilmelidir. Hasta sonuçlarında ölçülebilir ilerlemeler yaratan bu tarz öz bakım 

programları kabul gören yaklaşımlardır.
103
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Uyku düzeninde bozulma: Hemşireler hastaların uyku alışkanlığını ve uyku 

saatlerini değerlendirmelidir. Yatmadan önce mesanenin boşaltılması, birkaç saat 

öncesinde sıvı alımının azaltılması ve ılık bir banyo yapılması, 2 saat önce hafif 

egzersiz yapılması, masaj ve gevşeme tekniklerini kullanması, yatak odasının sessiz, 

sakin ve loş olması, hareketleri sınırladığı ve yorgunluğu artırdığından antidepresif 

ilaçları gelişigüzel kullanmaması konularında hastaya bilgi vermelidir.
38,63,65

 

2.5.2. Sağlıktan Sapmalarda Öz Bakım Gereksinimleri 

Fiziksel harekette bozulma: Yardımcı araçların doğru ve güvenli kullanımı için 

kullanım talimatları hastaya açıklanmalıdır. Yerel sıcak uygulama bu anlamda faydalı 

olabilir. Fakat sıcak banyolar duyu kaybına bağlı olarak yanma riskini ve vücut ısısında 

yükselme belirtilerini ortaya çıkarabilir.
39,111

  Yüzme ve sabit bisiklet sürme ve artırarak 

ağırlık taşıma kas spasisitesini rahatlatmak için önerilebilecek egzersizlerdendir. Bu 

egzersizlerin hiçbirinde hasta acele etmemelidir çünkü hastanın kendini zorlaması 

spasisiteyi arttırabilir.
39,111

 Eğer hastada duruş algısında değişme varsa hastaya yürüyüş 

esnasında ayaklarını takip etmesi öğretilmelidir. Yürüyüş eğitimi yardımcı araç ve bu 

araçların kullanımlarına ilişkin bilgilendirmeyi içermelidir. Eğer yürüyüş tamamen 

bozulmuşsa hasta için tekerlekli sandalye kullanmalıdır. Hasta transfer ve günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirme yönünden cesaretlendirilmelidir. Çünkü harekette 

bozulmanın bir etkisi olarak basınç ülseri oluşma riski artar.
39,111

 

Üriner/gaita inkontinansı: Hasta her 2 saate bir belirlenen miktarda su içmesi 

ve 30 dk sonra idrara çıkması konusunda yönlendirilmelidir. Mesane kontrol hissi 

olmayan hastalar için tuvalet zamanını bildiren bir alarm önerilebilir. Hemşire hastayı 

mesane kontrolü için tavsiye edilen ilaçları alması konusunda desteklemelidir. Çünkü 

idrarın kontrol edilmesi hastaya daha fazla özgürlük sağlar. Kendi kendine aralıklı 
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mesane kateterizasyonu MS’li hastada mesane kontrolünün başarıyla sağlanmasına 

yardımcı olur. 

Mesane kaslarını güçlendirmek için Kegel egzersizleri de önerilebilir.
108

 İdrar 

retansiyonu olan hastalarda temiz aralıklı kateter uygulamasının hasta tarafından günde 

3-5 kez tekrarlanması mesanenin boşaltılmasını sağlayabilir. Hemşireler mesane 

kateterizasyonunun nasıl uygulanacağını ve enfeksiyonlardan korunma yollarını içeren 

bir hasta eğitimi planlamalı ve hastanın beceri kazanmasını sağlamalıdır. Ayrıca kateter 

ile idrar boşaltmaya karşı direnç yada tepki oluşabileceğinden düzenli idrar boşaltmanın 

önemi ve gerekliliği hastaya anlatılmalıdır. Yeterli sıvı alımı, diyette lifin arttırılması ve 

barsak eğitimi bu sorunların giderilmesinde faydalı olabilir.
51,110,112

 

Cinsel disfonksiyon: Hemşireler hastaların cinsel problemlerin nedenlerini 

belirleyerek uygun girişimleri ve yönlendirmeleri yapabilirler. Ayrıca hemşireler 

hastaları cinsel aktiviteden birkaç saat önce sıvı almama, cinsel ilişki öncesi boşaltımı 

gerçekleştirme, sürekli kateterle idrarını boşaltan hastaları ise cinsel aktivite öncesinde 

kateteri çıkarma konusunda bilgilendirmeli ve beden imajı etkilenen hastaların 

görünümleri ile ilgili duygu ve düşüncelerini ifade etmeleri konusunda destek 

olmalıdır.
65,108

 Cinsel sorunların önlenmesi için; kas kasılmaları, mesane ve barsak 

sorunları, kontraktür ve ağrı gibi diğer sorunlar giderilmelidir. Erkek hastalarda 

ereksiyonun sağlanması için; doktor kontrolünde oral yada lokal olarak uygulanabilen 

ilaçlar (sildenafil, clomipramine, viagra) kullanılabilir ve kalıcı ereksiyon problemi olan 

hastalara ise penil protez takılabilir. Kadınlarda ise vajinal duyarlılık azalmışsa cinsel 

ilişki sırasında diğer uyarılabilen bölgelerin ve değişik pozisyonların kullanılabileceği 

ve vajinal lubrikasyonu (ıslaklığı) azalmış hastalarda da steril suda eriyen vajinal 

lubrikantların kullanılabileceği konusunda bilgi verilmelidir.
65,108

 Cinsel danışmanlık 

alınması hasta ve partnerinin cinsel yeterliliklerine odaklanmaları konusunda yardımcı 
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olur ve çifte gerekli bilgileri vererek destek sağlar. İletişim kurma, duygu paylaşımı ve 

cinsel ilişkiyi planlama çiftlerin cinselliğe ilişkin isteklerini arttırabilir. 

2.5.3. Gelişimsel Öz Bakım Gereksinimleri 

Sosyal izolasyon ve iletişimde bozulma: Bu konudaki hemşirelik girişimleri 

stresin azaltılması, danışmanlık için uygun kaynakların kullanımının sağlanması ve 

kronik hastalıklarla başa çıkabilmek için yeterli desteğin sağlanmasını içermektedir. Bu 

anlamda hemşire evde bakımı organize etmeli, faydanılması gereken hizmetler arasında 

iletişimi sağlamalı ve hastanın başa çıkma mekanizmalarını güçlendirmek için gerekli 

bilgilerin tümünü iletmelidir. Bakımın hastaya uygun planlanması ve gerektiğinde 

esnetilebilmesi fiziksel ve psikolojik adaptasyonun sağlanmasını kolaylaştırır. 

Anksiyete ve depresyon: Hemşireler, hasta ve ailesini depresyon yönünden 

değerlendirmeli, depresyon belirtilerini izlemeli, erken dönemde hastaların sosyal ve 

psikiyatrik destek gereksinimlerini saptayarak çeşitli baş etme yöntemleri 

geliştirmelerine yardımcı olmalı ve danışmanlık alabilmesi için psikiyatrist ya da 

psikoloğa yönlendirmelidir.
117
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma öntest- sontest kontrol gruplu yarı deneysel desende yapılmıştır. 

3.2.Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Nöroloji Polikliniği’nde yürütülmüştür. Nöroloji polikliniği her gün 08:00-16:00 saatleri 

arasında hizmet vermektedir. Ayrıca polikliğin MS hastalarına ait bir veri tabanı 

bulunmakta ve hastalar bu veri tabanı ile takip edilmektedir. Polikliğe ait 4 eğitim odası 

bulunmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırma Ağustos 2013- Mart 2016 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

Araştırmanın evrenini Ağustos 2013-Ağustos 2014 tarihleri arasında belirtilen kurumda 

tedavi gören, kliniğe kayıtlı ve poliklinikte düzenli olarak multidisipliner bir ekip 

tarafından takip edilen 400 MS hastası oluşturmuştur.  Örneklem seçiminde gelişigüzel 

örnekleme yöntemi
118

 kullanılmıştır. Hastalar poliklinik listesinde yer alma sırasına 

göre tek numaralı sırada yer alan hastalar kontrol grubuna, çift numaralı sırada yer alan 

hastalar girişim grubuna alınmıştır. Herhangi bir nedenden dolayı aktif eğitim sürecini 

tamamlayamayan ve araştırmadan ayrılmak isteyen hastalar evren ve örnekleme dahil 

edilmemiştir. Statistica 8.0 programında yapılan güç analizi sonucunda örneklemin 30 

deney, 30 kontrol olmak üzere toplam 60 hastadan oluşması ve bu sayının 0.81 güç 

sağlayacağı saptanmıştır.
118, 119, 120

 Bu doğrultuda araştırmanın örneklemini belirtilen 

sayıda evrenden seçilen ve aşağıdaki özellikleri taşıyan hastalar oluşturmuştur
118

: 

- MS’in ayırıcı tanısı için yeterli süre olmasını sağlamak amacıyla en az 6 ay önce 

MS tanısı almış olmak, 

- Ulaşım kolaylığı sağlaması sebebiyle Samsun il merkezinde ikamet etmek, 
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- Gönüllü katılımın sağlanabilmesi için iletişim ve işbirliğine açık olmak, 

- Etkin iletişim kurulabilmesi için tanılanmış ruhsal bir problemi bulunmamak, 

- Komplikasyon oluşumunu önlemek için atak döneminde olmamak, 

- Orta (Kısa Yeti Yitimi Anketi’nden (KKYA) 8-12 puan alması) ya da hafif 

(KKYA’den 5-7 puan alması) yeti yitimi bulunmak, 

- Barthel İndeksinden 62-90 puan (orta ya da hafif derecede bağımlılık) ya da 91-

99 puan (hafif dereceli bağımlılık) almış olmak. 

Araştırmadan dışlanma kriterleri ise; 

    - Samsun il merkezi dışında ikamet etmek, 

    - 18 yaş altı ve 65 yaş üstü olmak, 

    - Şiddetli fiziksel bağımlılık ve yeti yitimi olmasıdır.  

3.4. Veri Toplama Araçları 

Hasta Tanıtım Formu: Araştırmacılar tarafından literatür
39,63,120 

taranarak 

oluşturulmuş, hastalara ait sosyo-demografik özellikler ve hastalık sürecine ilişkin 

tanıtıcı bilgileri içeren ve 9 sorudan oluşan bir anket formudur  (Ek 2). 

Kısa Yeti Yitimi Anketi (KYYA): Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliştirilen, 

bedensel ve sosyal yeti yitimini değerlendiren kısa bir ankettir. Genel Sağlık Taraması 

Kısa Formu'ndaki yeti yitimine ilişkin sorular temel alınarak geliştirilmiştir. Son bir 

aylık dönemin değerlendirildiği KYYA'nde bedensel ve sosyal yeti yitimini soruşturan 

11 soru bulunmaktadır. Toplam puan 0-22 arasında değişmektedir: 0-4=yeti yitimi yok, 

5-7=hafif yeti yitimi, 8-12=orta ağırlıkta yeti yitimi, 13 puan ve üstü = ağır yeti yitimi 

şeklinde değerlendirilmektedir.
121 

Ülkemiz için uyarlaması Kaplan
121

 tarafından 

yapılmış ve geçerlilik ve güvenilirliği incelenmiştir. (Tablo 3.1, Ek 3). 

Barthel Index (Barthel Indeksi) : Mahoney ve Barthel tarafından 1965
122

 

yılında geliştirilen Barthel İndeksi ile hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki 



 

39 

bağımsızlık düzeyi incelenmektedir.
122

 Ülkemiz için geçerlilik ve güvenirliği 

Küçükdeveci ve ark.
123

 tarafından nöroloji hastaları ile yapılmıştır. Toplam puan 0 ile 

100 arasında değişmekte olup, “0” tam bağımlılık, “100” ise tam bağımsızlık durumunu 

göstermektedir (Tablo 3.1. Ek 4). 

Öz bakım Gücü Ölçeği: Kearney ve Fleischer
124 

 1979 yılında bireyin  kendi 

kendisine bakım verme yeteneğini ya da öz bakım gücünü ölçmek amacıyla “Exercise 

of Self Care Agency (ESCA)” adıyla 43 madde halinde geliştirmiştir. Nahcivan
125

 

tarafından 1993 yılında sağlıklı gençlerde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır. Türk toplumuna uyarlanan ölçek 5’li likert tipte olup 35 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçekte her bir ifade 0’dan 4’e kadar puanlanmaktadır. “Beni hiç 

tanımlamıyor” ifadesine “0” puan verilirken, diğer ifadelere sırasıyla “1”, “2”, “3”, “4” 

puan verilir. Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanan formunda  9 ifade madde 

(3,6,9,13,19,22,26,31. maddeler) negatif olarak değerlendirilir ve puanlama ters 

döndürülür. Ölçeğin puan aralığı minimum 35,   maksimum 140’dır. Ölçek 

değerlendirmesinde; 24-64 puan kötü, 65-100 puan orta, 101-112 puan iyi ve 113-140 

puan çok iyi özbakım gücü düzeyi olarak belirlenmiştir.
125,126,127

 (Tablo 3.1., Ek 5). 
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4
0
 

Tablo 3.1. Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları ve Özellikleri

Ölçek Bölümler  Alt Boyutlar Yanıtlama Şekli Önceki Çalışmadaki 

Güvenilirlik Katsayısı 

Bu Çalışmadaki 

Güvenilirlik Katsayısı 

K
ıs

a
 Y

et
i 

Y
it

im
i 

A
n

k
et

i 

11 maddeden oluşur. Alt boyut yok. 0 = hiç,  

1= bazen ya da biraz 

2 = her zaman ya da 

oldukça 

 

0.92 0.76 

B
a

rt
h

el
 İ

n
d

ek
si

 

Hareket:tekerlekli 

sandalyeden transfer, 

düz yüzeyde yürüme, 

merdiven inip/ çıkma 

 

Kişisel temizlik ve 

giyinme: banyo yapma, 

tuvalet ihtiyacını 

giderme 

 

Beslenme, boşaltım: 
idrar kontrolü, dışkı 

kontrolü 

Alt boyut yok. 0 = Bağımlı 

5 =Yardım  

10 = Sınırlı Yardım 

15 = Bağımsız  

 

0.93 0.57 

Ö
z 

B
a

k
ım

 G
ü

cü
 

Ö
lç

eğ
i 

35 maddeden oluşur.  

 

3,6,9,13, 19, 22, 26 ve 

31.maddeler negatif, 

diğer maddeler pozitif 

kodlanır. 

Alt boyut yok. 0 = beni hiç 

tanımlamıyor 

1 =  beni pek 

tanımlamıyor 

2 =  fikrim yok 

3 = beni biraz 

tanımlıyor 

4 = beni çok tanımlıyor 

0.89 0.76 
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Yapılandırılmış Eğitim Rehberi: MS hastaların eğitiminde araştırmacı 

tarafından literatür ışığında ve Orem’in Öz Bakım Yetersizliği Kuramı’ndan
8,11,67 

esinlenerek hazırlanmış olan eğitim rehberi kullanılmıştır. Araştırma örneklemine alınan 

MS’li hastaların hastalık yönetimi ile ilgili hedef davranış adımlarını; bireylerin öz 

bakım güçlerini geliştirmeleri amacıyla kendi kendilerine hatırlamalarını sağlamak, 

hatırlatmak ve tekrar değerlendirmek amacı ile hazırlanmış bir rehberdir. MS’li 

hastalarda oluşan semptomlar Orem’in hemşirelik kuramına göre “özbakım eksikliği” 

kuramı içerisinde ele alınmıştır. Eğitimin organizasyonunda ise Orem’in alt 

sistemlerinden olan  “destekleyici-eğitimsel sistem” temel alınmıştır
67

 (Ek 6). 

Hemşirelik uygulama aracı olarak kullanılan yapılandırılmış eğitim rehberi 

aşağıda açıklanmıştır: 

Yapılandırılmış eğitim, Orem ‘in Öz bakım Kuramı’na göre hazırlanan ve 

“Özbakımsal Başetme: Kendime Bakıyorum, MS’i aşıyorum” isimli eğitim rehberi ile 

verilmiştir. Hastalar ve aileleri için geliştirilen eğitim rehberi MS hastalarının 

çoğunlukla karşılaştıkları sorunlara yönelik olarak araştırmacı tarafından 

oluşturulmuştur. Bu sorunlar Orem‘in kuramına göre “evrensel öz bakım 

gereksinimleri, sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri ve gelişimsel öz bakım 

gereksinimleri” olarak sınıflandırılmıştır (Ek 6) 

Evrensel öz bakım gereksinimleri içerisinde yer alan sorunlar: Beslenmede 

yetersizlik, bireysel bakımda yetersizlik, uyku düzeninde bozulma, mesane ve bağırsak 

kontrolünde bozulma, yorgunluk. 

Sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri içerisinde yer alan sorunlar:  

fiziksel harekette bozulma, konuşma ve yutmada bozulma, düşünce süreçlerinde 

bozulma, cinsel disfonksiyon, ağrı, 

Gelişimsel öz bakım gereksinimleri içerisinde yer alan sorunlar: Sosyal 
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izalosyon, anksiyete ve depresyon. 

3.5. Araştırma Süreci 

Araştırmada Orem’in öz bakım kuramına göre hazırlanmış eğitim rehberi 

kullanılarak hastalara yapılandırılmış öz bakım eğitimi verilmiş ve eğitimin etkinliği 

öntest- sontest olarak değerlendirilmiştir. 

Örneklemi oluşturan orta ve hafif derece bağımlılığı ve yeti yitimi gözlenen tüm 

MS hastalarına yukarıda açıklanan “yapılandırılmış eğitim” başlamadan önce “Öz 

Bakım Gücü Ölçeği” uygulanmıştır (öntest). Hastalara sekiz hafta süre ile 

yapılandırılmış eğitim verilmiş ve dört hafta telefon ile ve yüz yüze görüşülmüştür. 

Telefon görüşmelerinde hastaların yaşadığı şikayetler, bağımsızlık seviyesinde değişme 

ve öz bakım gereksinimlerinin karşılanma durumu sorgulanmıştır. 

Hasta eğitimi ve takip süreci aşağıda belirtilmiştir: 

1.Yapılandırılmış eğitim rehberi Özbakım Yetersizliği Kuramı’na temellendirilmiştir. 

2. Poliklinikten belirlenmiş olan hastalar ile önce ön görüşme yapılmış ve ilgili veri 

toplama araçları tüm hastalara uygulanmıştır. Girişim grubuna alınan hastalar bu 

görüşmeden sonra eğitime alınmıştır (Rehber içeriği veri toplama araçları bölümünde 

belirtilmiştir). Eğitim bizzat araştırmacı tarafından verilmiştir. 

3. Eğitimler katılımcılara ulaşım kolaylığının sağlanması amacıyla iki ayrı merkezde 

yürütülmüştür. Merkezlerden biri Atakum Belediyesi Eğitim Salonu’dur (Salon 2) 

Salon yirmi kişilik bir salondur. Salonda  bir sahne, bir projeksiyon cihazı ve sahnede 

bir masa bulunmaktadır. Salon zemin katta bulunmaktadır ve  yeterli aydınlatmaya 

sahiptir. Zeminde katılımcıların fiziksel hareketini zorlaştıran engeller ve 

motivasyonlarını bozacak herhangi bir uyaran yoktur. Diğer salon ise Samsun 

Büyükşehir Belediyesi Mavi Işıklar Eğitim, Dinlenme ve Rehabilitasyon Merkezi 

eğitim salonudur. Bu merkez engelli bireylerin belli sürelerde konaklayabilmesini 
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sağlayan, konaklama esnasında fiziksel aktivite ve dinlenme fırsatı sunan bir merkezdir. 

Merkezde on yedi çift kişilik dinlenme odası, bir fiziksel aktivite odası, bir yemek 

salonu ve bir çok amaçlı salon bulunmaktadır. Yapılandırılmış eğitim çok amaçlı eğitim 

salonunda verilmiştir. Bu salon dörder kişilik masaların bulunduğu aydınlık bir 

salondur. 

4. Yapılandırılmış eğitim yukarıda belirtilen salonlarda perşembe ve cumartesi günleri 

Atakum Belediyesi Eğitim Salonu’nda cumartesi günü, 10:00-12:00 saatleri arasında 

yürütülmüştür. Samsun Büyükşehir Belediyesi Mavi Işıklar Eğitim, Dinlenme ve 

Rehabilitasyon Merkezi’ndeki eğitimler ise Perşembe günü, 14:00-16:00 saatleri 

arasında gerçekleşmiştir. Eğitim, toplamda 8 hafta boyunca, altı-sekiz kişilik gruplarda 

ve haftada iki saat olarak yürütülmüştür. Her ders saati kırkbeş dakika sürmüştür. Her 

ders saatinin ilk onbeş dakikası bir önceki dersin tekrarı diğer otuz dakikası ise yeni 

konu başlığının incelenmesi şeklinde yürütülmüştür. sekiz haftalık eğitim sürecinden 

sonraki dört hafta boyunca hastalara telefon ile hatırlatmalar, eğitim içeriğine uygun 

kontroller ve hastaların isteğine bağlı olarak klinikteki eğitim odasında yüz yüze 

görüşmeler sürdürülmüştür. Sekiz haftalık süre dahilinde taburculuk gerçekleştiğinde 

hasta klinikteki eğitime çağrılarak aktif eğitim süresi tamamlanmıştır. 

5. Eğitime katılan her hastaya Öz bakım Yetersizlik Kuramına göre hazırlanmış eğitim 

rehberi verilmiştir. 

6.Eğitim programında, eğitim kitapçığının yanı sıra bilgisayarda hazırlanan slaytlarla 

sözlü anlatım, soru-cevap, demonstrasyon ve uygulamadan oluşan birden fazla öğretim 

yöntemi kullanılmıştır. 

7. On iki haftalık eğitim ve izlem süreci bittikten sonraki üç ay boyunca hastalar ile 

telefonla görüşmeye devam edilmiştir. Bu sürenin sonunda ise davranış değişikliğinin 

değerlendirilmesi için “Öz Bakım Gücü Ölçeği” hastalara tekrar uygulanarak veri 
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toplama süreci sonlandırılmıştır (sontest). 

8. Kontrol grubu hastalarıyla ise ön görüşmeden sonraki 6 ay boyunca ayda bir kez 

telefon ile eğer hasta talep ederse yüz yüze görüşülmüş, bu görüşmeler esnasında 

hastaların yaşadıklara sorunlara ilişkin sorular cevaplanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Şekil 3.1. Araştırma Tasarımı 

Hastalar nöroloji polikliniğinden seçilmiştir. Belirlenen hastalara 

KKYA ve Barthel İndeksi uygulanarak, örnekleme alınma 

kriterlerini taşıyan ilk hasta kontrol, ikinci hasta ise girişim grubuna 

dahil edilmiştir.  

Girişim grubunu oluşturan 

hastalara 2 (8 hafta) ay boyunca, 

rutin poliklinik takibi 

uygulanmış ve Orem’in 

hemşirelik kuramı 

doğrultusunda hazırlanmış 

“yapılandırılmış eğitim” 

verilmiştir: 

a.Sekiz  hafta 6-8 kişilik 

gruplarda aktif eğitim  

b.Dört hafta telefon veya yüz 

yüze görüşme 

 

Eğitimden ve bir aylık izlemden sonraki  3 ay boyunca hastalar takip edilmiş 

ve  SONTEST yapılmıştır. 

Örnekleme dahil edilen tüm hastalara “Öz bakım Gücü Ölçeği” 

uygulanmıştır (ÖNTEST). 

Kontrol grubunu oluşturan 

hastalar ile 6 ay, rutin 

poliklinik takibi uygulanmış, 

ayda bir kez telefonla ve eğer 

hasta talep ederse yüz yüze 

görüşülmüştür.   
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3.6.  Araştırmanın Değişkenleri 

- Bağımlı değişken: Öz bakım gücü puanı 

- Bağımsız değişkenler: Yapılandırılmış  hasta eğitimi 

- Kontrol değişkenleri: Barthel Indeksi ve Kısa Yeti Yitimi Anketi puanları 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada yer alan veriler bilgisayarda SPSS Windows 11.5 (Statical for 

Social Sciences for Windows) paket programı kullanılarak veri tabanı oluşturulmuş ve 

tablolaştırılmıştır. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde kullanılan testler ve 

uygulandıkları parametreler aşağıda verilmiştir. 

Tablo 3.2. İstatistik Analizde Değerlendirilen Parametreler ve Uygulanan testler 

Değerlendirilen parametreler Uygulanan testler 

Hastaların tanımlayıcı özelliklerinin 

dağılımı 

Frekans ve yüzde dağılımı 

Gruplar arasında tanımlayıcı özelliklerin 

karşılaştırılması 

Ki-kare, Kruskall Wallis 

Grupların yaş ortalaması Ortalama 

Bartel Indeksi, Kısa Yeti Yitimi Anketi ve 

Özbakım Gücü Ölçeği puan 

ortalamalarının  karşılaştırılması 

Wilcoxon ve Mann-Whitney U Testi 

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma verilerinin aynı araştırmacı tarafından elde edilmesi, eğitimler için 

hastaların ulaşım probleminin olması, tek bir merkezde gerçekleştirilmiş olması, Bartel 

Indeksi güvenilirlik katsayısının 0.57 olması; gruplar arasında yaş,cinsiyet, Bartel 

Indeksi ile yeti yitimi puanı açısından farklılık olması  ve doktora tez çalışması olması 
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sebebiyle eğitim süresinin kısıtlı olması araştırmanın sınırlılıklarıdır. Ayrıca sınırlı bir 

örneklemde çalışılması sebebiyle çalışma sonuçlarının genellenememesi araştırmanın en 

önemli sınırlılığıdır. 

3.9. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmanın başlatılabilmesi için Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Etik Kurulu’ndan (Ek 7) ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Nöroloji Anabilim Dalı’ndan gerekli izinler (Ek 8)  alınmıştır. 

Araştırmaya katılan tüm hastalardan sözel onay ve  “Bilgilendirilmiş Olur Formu” ile 

yazılı izin alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

MS’li hastalara verilen özbakıma yönelik yapılandırılmış eğitimin özbakım gücü 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirilen araştırmanın bulguları bu bölümde 

sunulmuştur. Araştırma kapsamına alınan bireylerin tanıtıcı özelliklerinin dağılımı 

Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı  

 
Özellikler Girişim Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

TOPLAM  

(n=60) 

Test 

değeri  

p 

Yaş 
X = 44.40 +11.03 X  =38.06+9.42 X =41.23+10.66 

t= -2.391 0.020 

Cinsiyet n % N % n %   

Erkek 16 46.7 8 26.6 24 40 x2=4.444 0.035 

Kadın 14 53.3 22 73.3 36 60.0        

Medeni Durum    

Evli 25 83.3 24 80.0 49 81.7 x2=3.520 0.172 

Bekar 5 16.7 6 20.0 11 18.3 

Eğitim Durumu    

Okuryazar değil 5 16.7 4 13.3 9 15.0 x2 =.726 0.867 

Okuryazar/ilkokul 12 40.0 11 36.7 23 38.3 

Ortaokul/lise ve dengi okul 9 9.3 12 40.0 21 35.0 

Üniversite 4 13.3 3 10.0 7 11.7 

Meslek   

Ev hanımı 13 43.3 12 40.0 25 41.7 x2=10.405 0.015 

Emekli 13 43.3 4 13.3 17 28.3 

Memur 2 6.7 8 26.7 10 16.7 

Diğer (Çiftçi,esnaf,işçi..vb) 2 6.7 6 20.0 8 13.3 

MS Dışında Hastalık Varlığı   

Var 1 3.3 4 13.3 5 78.3    x2 = 1.964 0.161 

Yok 29 96.7 26 86.7 55 21.7   

Aile Tipi    

Çekirdek aile 25 83.3 26 86.7 51 85.0 x2 =.131 0.718 

Geniş aile 5 16.7 4* 13.3 9 15.0 

Bakımı Tek Başına Gerçekleştirme Durumu 

Evet 26 86.7 23 76.3 49 81.7 x2=1.002 0.317 

Hayır 4* 13.3 7 23.7 11 18.3 

Bakım ile İlgilenen Kişi 

Eş 1* 16.6 3* 75.0 4* 11.7  

x2=15.577 

 

0.001 Çocuklar 2*     66.7 2* 12.5     4* 72.0 

Diğer bakım verici 1* 16.6 2* 12.5 3* 16.3 

*Fisher ki-kare değeri alınmıştır.  
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Girişim grubundaki hastaların yaş ortalaması 44.40 + 11.03 yıl, kontrol 

grubundaki hastaların yaş ortalaması ise 38.06+9.42 yıldır. Araştırmaya katılan 

hastaların cinsiyetleri incelendiğinde girişim grubundaki hastaların % 53.3’ü ve kontrol 

grubundaki hastaların % 73.3’ü kadın; medeni durumları karşılaştırıldığında ise girişim 

grubundaki hastaların% 83.3’ünün ve kontrol grubundaki hastaların % 80’inin evli 

olduğu görülmektedir. Bunun yanı sıra  girişim grubundaki hastaların % 40’ının, kontrol 

grubundaki hastaların ise % 36.7’sinin okuryazar ya da ilkokul mezunu olduğu 

saptanmıştır. MS dışında her hangi bir kronik hastalık bulunma durumuna göre gruplar 

değerlendirildiğinde ise  girişim grubundaki hastaların % 96.7’sinin ve kontrol 

grubundaki hastaların % 86.7’sinin MS dışında başka herhangi bir kronik hastalığının 

olmadığı göze çarpmaktadır. Girişim grubundaki hastaların % 83.3’ü ve kontrol 

grubundaki hastaların % 86.7’si çekirdek ailede yaşarken; girişim grubundaki hastaların 

% 86.7’si ve kontrol grubundaki hastaların % 76.3’ü özbakımını bireysel olarak 

gerçekleştirmektedir. Bununla birlikte girişim grubundaki özbakımını bireysel olarak 

gerçekleştiremeyen hastaların % 66.7’sinin bakımını çocuklarının ve kontrol 

grubundaki hastaların % 75’inin bakımını eşlerinin gerçekleştirildiği kaydedilmiştir. 

Gruplar arasında yaş, cinsiyet, meslek ve bakımla ilgilenen kişi özellikleri açısından 

farklılık bulunurken; medeni durum, eğitim düzeyi, MS dışında hastalık bulunma 

durumu ve bakımı tek başına gerçeklerştirme durumu özellikleri açısından benzerlik 

saptanmıştır. 

Tablo 4.2. Araştırmaya Katılan Bireylerin Bartel İndeksi ve Kısa Yeti Yitimi Anketi 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Özellik Girişim 

Grubu 

X +SS 

Kontrol 

Grubu 

X + SS 

t P 

Bartel Indeksi 77.66 +22.11 89.50+ 14.22 -2.465 .017 

Kısa Yeti 

Yitimi Anketi 

15.56+ 8.37 11.30+ 8.37  2.410 .020 
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Tablo 4.2’de girişim ve kontrol gruplarının Bartel İndeksi ve Kısa Yeti Yitimi 

Anketi puanlarının karşılaştırılması sunulmuştur. Girişim grubuna ait Barthel İndeksi 

puan ortalaması 77.66 +22.11 iken, kontrol grubu puan ortalaması ise 89.50+14.22 

olarak saptanmıştır. Buna göre girişim ve kontrol grubu hastalarının orta derecede 

bağımlı olduğu görülmüştür. Gruplara ait Kısa Yeti Yitimi Anketi puan ortalaması 

incelendiğinde ise deney grubunda puan ortalamasının 15.56+8.37 ve kontrol grubunda 

ise 11.30+8.37 olduğu belirlenmiştir. Girişim grubu hastalarında şiddetli ve kontrol 

grubu hastalarında orta dereceli yeti yitimi olduğu saptanmıştır. Gruplar arasındaki 

farkın her iki puan ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür 

(p< 0.05). 

Tablo 4.3. Girişim ve Kontrol Gruplarının Öz Bakım Gücü Ölçeği ile Barthel Indeksi 

ve Kısa Yeti Yitimi  Ölçeği Arasındaki İlişki   

 

Öntest Sontest 

Ö
z 

B
a
k

ım
 G

ü
cü

 

Ö
lç

eğ
i 

Gruplar  Barthel 

Indeksi 

Kısa Yeti 

Yitimi  Ölçeği 

Barthel 

Indeksi 

Kısa Yeti 

Yitimi  Ölçeği 

Girişim 

Grubu 

r = 0.120 

p = 0.527 

r = 0.-165 

p =0 .384 

r = 0 .-013 

p = 0.945 

r = 0.-106 

p = 0.576 

Kontrol 

Grubu 

r = 0.-457 

p = 0.011 

r = 0.154 

p = 0.418 

r = .-051 

p = 0.789 

r = 0.240 

p = 0.201 

 

Tablo 4.3’de girişim ve kontrol gruplarının Öz Bakım Gücü Ölçeği ile Barthel 

İndeksi ve Kısa Yeti Yitimi  Ölçeği arasındaki ilişkinin karşılaştırılması sunulmuştur. 

Tabloya göre girişim grubuna ait veriler incelendiğinde öntestte ölçekler arasında çok 

zayıf,  yalnızca Kısa Yeti Yitimi Ölçeği için negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı 
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olmayan bir ilişki saptanmıştır. Grubun sontest karşılaştırmasında ise Özbakım Gücü 

Ölçeği ve diğer ölçüm araçları arasında çok zayıf, negatif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir ilişki olduğu saptanmıştır (r= 0.-013, p>0.05; r= 0.-106, p>0.05) . 

Kontrol grubuna ait veriler incelendiğinde ise öntestte Özbakım Gücü Ölçeği ve 

Barthel İndeksi arasında çok zayıf, negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

kaydedilmiştir (r = 0.-457, p<0.05). Sontestte ise Bartel İndeksi ile saptanan bu ilişkinin 

istatististiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (r= 0.-051, p>0.05). Özbakım 

Gücü Ölçeği ve Kısa Yeti Yitimi Anketi arasında ise zayıf, pozitif yönlü ve yine 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ilişki belirlenmiştir (r= 0.240; p>0.05). 

Tablo 4.4. Girişim ve Kontrol Grubu Hastalarının Grup İçi Özbakım Gücü Ölçeği 

Öntest- Sontest Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Girişim Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30) 

Özellik X +SS t P X +SS 

 

T P 

Özbakım 

Gücü 

Öntest 

94.53+17.34 -5.002 0.000 99.33+18.54 -3.309 0.003 

Özbakım 

Gücü 

Sontest 

112.56+15.57 108.76+16.14 

 

Girişim ve kontrol grubu hastalarına ait Özbakım Gücü Ölçeği’nin öntest ve 

sontest puan ortalamaların grup içi karşılaştırılması Tablo 4.4’de gösterilmiştir. Girişim 

grubu hastalarının Özbakım Gücü Ölçeği öntest puan ortalaması 94.53+17.34 ve sontest 

puan ortalaması 112.56+15.57 olarak belirlenmiştir. Girişim grubu hastalarının özbakım 

gücünün orta düzeyden iyi düzeye yükseldiği gözlenmiştir. Grup içi öntest ve sontest 

puan ortalaması karşılaştırıldığında aradaki farkın istatistiksel olarak ileri derecede 
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anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.01). Kontrol grubu hastalarının Özbakım Gücü Ölçeği 

öntest puan ortalaması 99.33+ 18.54 ve sontest puan ortalaması 108.76+ 16.14 olarak 

belirlenmiştir. Kontrol grubu hastalarının özbakım gücünün orta düzeyden iyi düzeye 

yükseldiği gözlenmiştir. Grup içi öntest ve sontest puan ortalaması karşılaştırıldığında 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlenmiştir (p< 0.05). 

Tablo 4.5. Özbakım Gücü Ölçeği Öntest ve Sontest Puan Ortalamalarının Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Özellikler Girişim 

Grubu 

n=30         

Kontrol Grubu 

n=30        

Önemlilik 

Testi 

Özbakım Gücü Ölçeği Öntest Puanı 94.53+17.34 

 

99.33+18.54 t=1.035 

p=0.305 

Özbakım Gücü Sontest Puanı  112.56+15.57 

 

108.76+16.14 t=-0.928 

p=0.357 

 

Özbakım Gücü Ölçeği’nin öntest ve sontest puan ortalamalarının gruplar arası 

karşılaştırılması incelendiğinde girişim grubu öntest puanının 94.53+17.34’den sontestte 

112.56+15.57’ye yükseldiği saptanmıştır. Yine kontrol grubunun Özbakım Gücü Ölçeği 

öntest puan ortalamasının 99.33+18.54’den 108+16.14’e yükseldiği belirlenmiştir. Buna 

karşın aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

MS’li hastaların gereksinim duydukları bilgilerin Orem’in Özbakım Yetersizliği 

Kuramı’na göre düzenlenerek bu grup hastalarda özbakım gücünün arttırılmasını 

amaçlayan bu araştırmanın sonuçları literatür ışığında aşağıda tartışılmıştır. 

Günümüzde kronik hastalıklarda tedavinin amacı, hastayı iyileştirmek değil, 

bireyin tedavi programına uyumunu artırmak ve iş birliğini sağlayarak kaliteli bir yaşam 

sürmesini desteklemektir. Bu nedenle son yıllarda hastalığın tedavisinden çok, sağlığın 

korunması, sürdürülmesi ve geliştirilmesi ön plana çıkarılmıştır. Dolayısıyla 

hemşirelerinde sağlık bakımdaki rolü de değişerek daha çok “öz bakım” kavramı 

üzerine yoğunlaşmıştır.
68, 128

 

Kronik hastalıkların bakımının sağlanmasında hasta eğitimi temel taşlardan 

biridir.
129

 MS gibi kronik hastalığı bulunan bireylere hastalığın seyri, semptom yönetimi 

ve karmaşık tedavi seçenekleri hakkında yoğun bilgi verilmektedir. Bu tür bilgiler 

hastalığın yönetiminde, sağlığın sürdürülmesinde  ve yaşam kalitesinin yükseltilmesinde 

hayati önem taşır.
130-132

 MS’li hastanın eğitim amacı hastaların yaşamlarını 

sürdürebilmelerini sağlamak ve yaşam kalitelerini yükseltmek için bilgi, beceri ve 

tutumlarını geliştirerek hastayı güçlendirmektir. Bunu gerçekleştirmek kimi zaman zor 

olsa da etkili semptom kontrolü hastanın yaşam kalitesini pozitif yönde etkiler.
131

 

Santral sinir sistemini etkileyen önemli kronik hastalıklardan biri MS, üretken 

genç yetişkinlerde görülmesi, sakatlıklara yol açması ve kronik bir hastalık olması 

nedeniyle dünya ve ülkemiz için önemli bir sağlık sorunudur.
67,133 

Girişim grubundaki 

hastaların yaş ortalaması 44.40 + 11.03 yıl, kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması 

ise 38.06+ 9.42 yıldır (Tablo 4.1). Bu anlamda araştırmamıza katılan MS hastaları 

üretken çağda bulunan yetişkinlerdir.
66,134

 Üretken çağda olmalarına rağmen girişim 

grubundaki hastaların çoğunluğu ve kontrol grubundaki hastaların  bir bölümü 
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emeklidir. Bu erken yaşta emekliliğin sebeplerinden birinin MS’den kaynaklanan 

fiziksel bağımlılık ve yeti yitimi olduğu düşünülmektedir. Er ve Mollaoğlu’nun 
32

 MS’li 

hastaların yeti yitimi ve günlük yaşam aktivitelerini inceledikleri araştırmada hastaların 

yaş ortalamasını 36.13 + 8.14 olarak saptanmıştır. Benzer şekilde Başak ve ark.
132

 10 

yıllık dönemde Türkiye’deki MS hastalarının günlük yaşam aktivitelerini ve özbakım 

etkinliklerini belirledikleri çalışmalarında yaş ortalaması 38.43+9.92 olarak saptanmış 

ve bu yaş grubunda orta derecede fiziksel bağımlılık ve özbakım gücü saptanmıştır. Bu 

araştırmaya katılan her iki gruptaki hastaların yaş ortalamaları literatürdeki örnekler ile 

benzerlik göstermektedir.
32,133

 Bu araştırmada ve belirtilen araştırmalarda MS 

hastalarının yaş grubu, fiziksel bağımlılık, yeti yitimini ve özbakım gücününün benzer 

düzeyde olması MS’li hastalarda fiziksel bağımlılık ve yeti yitiminin erken yaşlarda 

ortaya çıktığını düşündürmektedir.  Girişim grubu hastalarının orta derecede bağımlı ve 

şiddetli yeti yitiminin olması;  kontrol grubu hastalarının orta derecede bağımlı ve yeti 

yitiminin olması bu savı destekler niteliktedir. 

Bu araştırmadaki girişim ve  kontrol grubu hastalarının genellikle okuryazar ya 

da ilkokul mezunu olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1). Her iki grupta hastaların eğitim 

seviyesinin düşük olduğu göze çarpmaktadır. Eğitim seviyesinin düşük olması sağlıkla 

ilgili belgeleri değerlendirmeyi  ve sağlık yönlendirmelerini takip etmeyi zorlaştırır.
134

 

Bu durumda hastalar kendi hastalıkları ve hastalık yönetimi hakkında yetersiz bilgiye 

sahip olur.  Yetersiz bilgi sahibi olma ise kendi ile ilgili karar vermede otonomi 

kullanımını dolayısıyla hastalığı yönetmeyi zorlaştırır.
95 

Ayrıca hastaların özbakımlarını 

sağlamada kullanabilecekleri bazı becerileri (örn: temiz aralıklı kateter uygulama, kendi 

kendine enjeksiyon uygulama…vb.) öğrenmelerini engeller. Bu doğrultuda bir çok 

araştırma MS’li hastaların bakımında iletişim ve bilgi eksikliği olduğuna dikkat 

çekmektedir.
95,135,136

 Bu anlamda eğitim düzeyinin düşük olmasının hastalığın 
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yönetiminde yer alan iletişim kurma, bilgi edinme, bilgiyi yorumlama ve beceri 

geliştirme konularını negatif etkileyeceği ve dolayısıyla etkin bir özbakım 

sağlanamayacağı düşünülmektedir. Bu anlamda araştırmadaki hastaların özbakım 

güçlerinin orta düzeyde olmasının düşük eğitim seviyesi ile de ilgili olabileceği 

düşünülmektedir. 

Girişim ve kontrol grubundaki hastaların büyük bir çoğunluğu özbakımını 

bireysel olarak gerçekleştirmektedir. Her iki grupta bireysel olarak bakımını 

gerçekleştiremeyen hastaların genel olarak bakımını çocukları ve eşleri 

gerçekleştirmektedir. Yine MS hastalarındaki özbakımı gerçekleştirememe durumunun 

bağımlılık ve yeti yitiminden kaynaklandığı, bu sebeple hastaların bakımlarının eş ya da 

çocuklar tarafından karşılandığı söylenebilir. 

Girişim ve kontrol grubundaki hastaların büyük oranda evli olduğu saptanmıştır. 

Yapılan bir çok araştırmada da benzer şekilde MS hastalarının evli olduğu dikkat 

çekmektedi.
68,137-141

 Özellikle 20-40 yaş arasında olan MS hastaları, MS’in evililiğe 

engel bir hastalık olup olmadığını sıkça sormaktadır. Boz ve Terzi’nin
136

 bildirdiğine 

göre MS evliliğe engel bir hastalık değildir. 

Girişim ve kontrol grubundaki hastaların Barthel İndeksi puan ortalamalarına 

göre her iki gruptaki hastaların orta derecede bağımlı olduğu saptanmıştır. Gruplara ait 

KYYA puan ortalaması incelendiğinde ise girişim grubu hastalarında şiddetli ve kontrol 

grubu hastalarında orta dereceli yeti yitimi olduğu saptanmıştır. Gruplar arasındaki 

farkın her iki puan ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür 

(p<0.05) (Tablo 4.2). 

Nörolojik sistemi ilgilendiren kronik hastalıkların birçoğu, bireylerde ciddi 

şekilde sınırlılık ve yetersizlik yaşatan hastalıklar olarak kabul edilmektedir.
14,138

 Bu 

hastalıklar arasında MS de önemli bir yer tutmaktadır. Erişkinlerde travmaya bağlı 
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olmaksızın nörolojik yeti yitimine yol açan hastalıklar arasında MS ilk sırada yer 

almaktadır.
32,139,140 

Dahl ve ark.
140

 Genişletilmiş Özürlülük Durumu Skalası (Kurtzke's 

Expanded Disability Status Score) ile yaptıkları yarı-kesitsel araştırmada MS'li 

bireylerin % 44'ünde şiddetli veya ağır düzeyde yeti yitimi olduğunu belirlemiştir. 

Pugliatti ve ark.
141

 MS’li bireylerin %65'inde minimal veya orta düzeyde % 35'inde ise 

şiddetli veya ağır düzeyde yeti yitimi olduğunu saptarken
141

, Granieri ve ark.
142

, 

%38'inde şiddetli veya ağır düzeyde % 62 ‘sinde ise minimal veya orta düzeyde yeti 

yitimi olduğunu bulmuşlardır. Motl ve arkadaşlarının
143

 İleri Yaşam Fonksiyonu ve Yeti 

Yitimi Ölçeği'ni kullanarak yaptıkları yarı-kesitsel diğer bir çalışmada ise, Multiple 

sklerozlu bireylerde yeti yitimi ortalaması 4.1 + 0.7 olarak bulunmuştur. Kısa Yeti 

Yitimi Ölçeği kullanılarak yeti yitiminin değerlendirildiği Er ve Mollaoğlu’nun
32

 

araştırmasında ise MS' li hastalarda yeti yitimi % 67.3 olarak bulunmuştur. Belirtilen 

araştırma sonuçlarına paralel olarak bu araştırmada da girişim ve kontrol grubu 

hastalarının orta derecede bağımlı olduğu, girişim grubu hastalarında şiddetli ve kontrol 

grubu hastalarında ise orta dereceli yeti yitimi bulunduğu saptanmıştır. 

Girişim grubuna ait sontest verileri incelendiğinde Özbakım Gücü Ölçeği ve 

diğer ölçüm araçları arasında çok zayıf, negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir ilişki saptanmıştır (r= 0.-013, p>0.05; r= 0.-106, p>0.05) (Tablo 4.3). 

Özbakım gücü, bağımlılık ve yeti yitimi arasındaki korelasyonun negatif yönlü 

olması beklenen bir sonuçtur. Çünkü hastaların bağımlılık ve yeti yitimi seviyeleri 

arttıkça günlük yaşam aktivitelerini ve özbakımlarını bireysel olarak gerçekleştirmeleri 

zorlaşmaktadır. Bu sonuç Er ve Mollaoğlu’nun MS hastalarında yeti yitimi ve günlük 

yaşam aktivitelerini inceledikleri araştırma sonuçları ile paraleldir.
32

 Er ve Mollaoğlu
32 

MS hastalarında fiziksel bağımlılık ve yeti yitimi arttıkça günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmenin zorlaştığını saptamıştır. Bu sonuç Başak ve ark.’nın
132

 MS 
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hastalarında günlük yaşam aktiviteleri ve özbakım gücü ilişkisini inceledikleri araştırma 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bu araştırmada girişim grubundaki hastalarda 

orta derecede fiziksel bağımlılık ve ileri düzeyde yeti yitimi bulunmaktadır (Tablo 4.2). 

Başak ve ark.’nın
132

  bildirdiğine göre günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilememesi hastaların yaşam kaliteleri üzerine negatif etkilidir. Özbakım 

gücü  doğrudan günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesi ile ilişki olduğundan  bu 

araştırmada girişim grubu hastalarında saptanan orta düzeydeki bağımlılık ve şiddetli 

yeti yitiminin,  bu hastaların günlük yaşamda sorun yaşamalarına sebep olduğu ve bu 

sorun yaşama durumunun  test sonuçları arasındaki negatif yönlü ve zayıf ilişkinin 

sebebi olduğu düşünülmektedir. 

Kontrol grubuna ait veriler incelendiğinde ise Özbakım Gücü Ölçeği ve Barthel 

İndeksi arasında çok zayıf, negatif yönlü  ve istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

ilişki kaydedilmiştir. Özbakım Gücü Ölçeği ve Kısa Yeti Yitimi Anketi arasında ise 

zayıf, pozitif yönlü ve yine istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ilişki belirlenmiştir (r 

= 0.-051, p>0.05; r= 0.240; p>0.05). Kontrol grubundaki ölçümler arasındaki bu çok 

zayıf ilişkininin girişim grubuna benzer şekilde gruptaki hastaların orta derecede 

fiziksel bağımlı olmalarına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Eğitim sonunda girişim grubunun öz bakım gücünün orta seviyeden iyi seviyeye 

çıktığı saptanmıştır. Bu yükselmenin istatistiksel olarak anlamlı olduğu kaydedilmiştir. 

Literatür bilgileri ışığında girişim grubunda şiddetli yeti yitimi olmasına rağmen 

özbakım gücündeki bu yükselmenin Orem’in kuramına temellendirilmiş eğitimin 

hastaların sistemli bilgi edinme fırsatı sunmasından ve bu gereksinimi gidermesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca Orem’in kuramı eğitici hemşirenin kullandığı 

bir harita niteliğindedir. Aynı zamanda kullanılan kuram hasta gereksinimlerinin 

sınıflanmasını sağlamıştır. Bu sistemli gereksinim sınıflamasının hemşirenin hastaların 
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sorunlarına direkt temas etmesine yardımcı olduğu düşünülmektedir. Ayrıca eğitimin 

küçük gruplarda,  belli aralıklarla düzenli olarak ve aynı hemşire tarafından verilmiş 

olmasının da girişim grubunda özbakım gücünün yükselmesinde etkili olduğu 

söylenebilir. 

MS’li bireylerde yaşanan önemli sorunlardan birinin öz bakım eksikliği 

olduğu
144 

ve öz bakımın MS hastalığının başarılı yönetilebilmesinde gerekli bir etmen 

olarak görüldüğü bildirilmektedir.
18,37,39,145

 Kronik bir hastalık olan MS’de hemşirenin 

hastalara uygun bakımı planlayabilmesi ve öz bakım gücünü destekleyebilmesi için öz 

bakım gücünün etkilenme düzeyini ve ilişkili faktörleri bilmesi önemlidir. Çok sayıda 

ve kompleks bakım sorunları olan MS'li hastalarla çalışan hemşirelerin nöro-müsküler 

işlevleri en üst düzeye çıkarmak, günlük yaşam aktivitelerinde mümkün olduğunca 

bağımsızlığı sağlamak, psikososyal esenliği ve hastalığa uyumu sağlayabilmek için 

önemli sorumlulukları bulunmaktadır
146,147 

Özellikle son yıllarda MS tedavisinde 

sağlanan gelişmeler, bakımın da kapsamının genişlemesine yol açmış ve MS 

hemşiresinin rolleri artan eğitim ve bakım gereksinimlerini karşılayacak şekilde 

artmıştır. MS’li hastaların hastalıkları konusundaki bilgilerinin değerlendirilmesi ve 

eğitim verilmesi önemlidir, bu sayede hastaların yaşayacakları sorunlar 

önlenebilir.
107,108

  Bu araştırmada girişim grubuna verilmiş olan yapılandırılmış 

özbakım eğitiminin özbakım gücünü ileri derecede arttırdığı saptanmıştır. Benzer 

şekilde Madani, Navipoor ve Roozbayani’nin
148

 yarı deneysel olarak yaptıkları bir 

araştırmada MS hastalarına kas spazmı, yorgunluk, konstipasyon, unutkanlık…vb 

semptomlara yönelik uygulanan bir aylık eğitimin özbakım gücünü yükselttiği ve 

semptomlarda azalmayı sağladığı belirtilmiştir. Ayrıca bazı araştırmalarda
27,52,54 

MS 

hastalarının hastalık sürecinde kendilerini terkedilmiş hissettiklerini ve bu sebeple 

bilgilendirilmek istediklerini saptamıştır. Bununla birlikte hastalara verilen yeterli ve 
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uygun eğitimin özbakım gücü ve yaşam kalitesini yükselttiği bir çok araştırmada 

vurgulanmıştır.
37,136,148,149,150 

Araştırmamızda da bağımlılık ve yeti yitimi yönünden 

benzerlik gösteren girişim grubu hastalarına verilen Orem’in Özbakım Kuramı’na göre 

yapılandırılmış eğitimin özbakım gücünü arttırmada etkili olduğu söylenebilir. 

Sistemli bilgi edinme MS hastaları için önemli bir gereksinimdir. Edmonds, 

Vivat, Burma ve ark.
52

 yürüttükleri kalitatif bir araştırmada hastalar sistemli ve uygun 

bilgi edinmenin kendileri için önemine dikkat çekmiştir. Aynı araştırmada bildirildiğine 

göre Kanada’da 12 katılımcı ile yürütülmüş olan kalitatif bir araştırmada katılımcılar 

sağlık profesyonelleri ve hastalar arasındaki etkin iletişimin sağlık bakım hizmeti 

sağlamada önemli olduğunu belirtmiştir. Ayrıca Edmonds, Vivat ve Burma’nın
52

 

araştırmasında bireylerin hastalıkları hakkında bilgi aldıkları fakat bu bilgilerin 

sistematik olmadığı kaydedilmiştir. Ayrıca MS hastalarına verilen bakımda sürekliliğin 

sağlanamaması da vurgulanmıştır. Ayrıca hastalar sağlık profesyonellerinin değişiminin 

bakımın sürekliliğini etkileyen önemli bir faktör olarak belirtmiştir. 

Kontrol grubu özbakım gücü incelendiğinde; öntest puanının 99.33+18.54’den 

108.76+16.14’e yükseldiği belirlenmiştir. Kontrol grubunda da bu yükselme istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Gözlenen bu istatistiksel önemliliğin ise hastalarla yapılan telefon 

görüşmelerinde hastaların hastalık ile ilgili sorularının yanıtlanmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bu anlamda telefon görüşmeleri sistemli bir içeriğe sahip olmasa da 

hastaların bilgi edinmelerini sağladığından özbakım gücü üzerinde pozitif bir etki 

gösterdiği düşünülmüştür. 

Özbakım Gücü Ölçeği’nin öntest ve sontest puan ortalamalarının gruplar arası 

karşılaştırılması incelendiğinde girişim grubu öntest puanının 94.53+17.34’den sontestte 

112.56+15.57’ye yükseldiği saptanmıştır. aynı şekilde kontrol grubunun Özbakım Gücü 

Ölçeği öntest puan ortalamasının 99.33+18.54’den 108.76+16.14’e yükseldiği 
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belirlenmiştir. Buna karşın aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

gözlenmiştir. Grup içi değerlendirmede istatistiksel farklılık bulunmasına rağmen 

gruplar arasında anlamlı bir farkın olmayışının sebebinin her iki grupta bağımlılığın orta 

seviyede olmasına rağmen girişim grubu hastalarının yeti yitiminin fazla olmasından ve 

her iki gruptaki hastaların eğitim düzeylerinin düşük olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Orem’in kuramına temellendirilmiş eğitim girişim grubundaki hastaların 

özbakım gücünü ileri düzeyde yükseltmiştir. Bilgi eksikliğinin karşılanması hastalarda 

özbakımın temeli olan   bilme ve anlamayı geliştirir.
80,150

 Barnason ve ark.
22

 kalp 

yetmezliği olan hastalar ile yaptıkları bir araştırmada  bilişsel- davranışsal girişimlerin 

özbakımın sağlanması ve sürdürülmesinde gerekli olan özbakım bilgisini önemli ölçüde 

arttırdığını kaydetmiştir. Ayrıca Rostami ve ark.
150

 Orem’in Özbakım Yetersizliği 

Kuramı’na göre düzenlenmiş bakım planının yaşlı hastalarda yaşam kalitesini 

yükselttiğini belirtmiştir. Bu araştırmada da yukarıda belirtilen araştırma sonuçlarına 

benzer şekilde girişim grubunda özbakım gücünde yükselme gözlenmiştir. 

Orem, insanı özbakım sorumluluğunu üstlenen ve kendi özbakımını öğrenme, 

tecrübe etme ve  iletişim yoluyla geliştiren  öz bakım ajanı olarak tanımlar.
67,76,80,151

 

Literatürdeki bu bilgiye göre kontrol grubuna sistemli bir eğitim uygulanmamasına 

rağmen, bu grup hastalarla yapılan düzenli telefon görüşmesi ve bu görüşme esnasında 

sorularının cevaplanması Orem’in kastettiği iletişim kurma etkinlikliğini 

gerçekleştirmiştir. Kontrol grubundaki, girişim grubuna göre nisbi yükselmenin ve 

gruplar arasında istatistiksel anlamlılığın olmamasının bu etkinliklere bağlı olduğu 

söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırma sonucunda Orem’in Özbakım Yetersizlik Kuramı’na göre 

yapılandırılmış eğitimin girişim grubu hastalarının özbakım gücünü belirgin ölçüde 

arttırdığı saptanmıştır. Bu sonuç doğrultusunda; 

- MS hastalarının gereksinimlerine yönelik hemşirelik bakımı planlanırken 

hemşirelere rehber olması açısından Orem’in Özbakım Kuramı’nın 

kullanılabileceği, 

- MS hastalarına bakım veren klinisyen hemşirelerin bu grup hastalarda 

özbakımı etkileyen faktörleri saptaması, 

- MS hastalarının özbakım güçlerinin artırılması amacıyla planlanan 

yapılandırılmış eğitimlerin klinikteki rutin uygulamalar arasına alınması ve 

etkinliklerinin değerlendirilmesi, 

- Hasta eğitimi ve takibinin sürekliliğin sağlanması adına aynı ekip tarafından 

yürütülmesi, eğitim sonuçlarının değerlendirilmesi, 

- Bu grup hastalarda özbakıma gönelik planlanan araştırmaların daha geniş 

örneklem gruplarında gerçekleştirilmesi, 

- MS hastalarında araştırmalar planlanırken MS’in klinik tip özelliklerinin göz 

önünde bulundurulması önerilmektedir. 
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EK-2. HASTA TANILAMA FORMU 

1. Kaç yaşındasınız?...................................................... 

2. Cinsiyetiniz nedir? 

a) Kadın      b) Erkek 

3. Medeniz durumunuz denir? 

a) Evli        b) Bekar        c) Dul 

4. Eğitim durumunuz nedir? 

a) Okur yazar değil          b) Okuryazar/ilkokul       c) Ortaokul /lise ve 

dengi 

5. Mesleğiniz nedir? 

a) Ev haınımı   b) Emekli  c) Memur       d) Diğer (çiftçi,esnafişçi…vb) 

6. Sosyal güvenceniz var mı? 

a) Evet           b) Hayır 

7. Aylık toplam geliriniz nedir?............................................ 

8. MS dışında başka bir hastalığınız var mı? 

a) Evet            b) Hayır 

                      Cevabnız evet ise hastalığınızı yazınız…………………………. 

9. Yerleşim yeriniz nedir? 

a) İl                 b) İlçe           c) Köy 

10. Aile tipiniz nedir? 

a) Çekirdek      b) Geniş  

11. Bakımınızı tek başınıza gerçekleştirebiliyor musunuz?  

a) Evet            b) Hayır 

12. Cevabınız hayır ise bakımınız ile ilgilenen kişi var mı? 

a) Evet            b) Hayır 

                       Cevabınız evet ise bakımınız ile ilgilenen kişi kimdir? 

a) Eş         b) Çocuklar     c) Anne, baba, kardeş…vb    d) Özel bakım 

verici 

13. Bakımınız ile ilgilenen kişinin eğitim durumu nedir? 

b) Okur yazar değil          b) Okuryazar/ilkokul       c)Ortaokul /lise ve 

dengi 
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EK-3. BARTEL INDEKSİ 

BAĞIRSAK BAKIMI 

0=İnkontinas 

5= Bazen kaçırma (Haftada bir ya da hiç) suppozituar koymak gibi yardıma ihtiyaç 

duyar. 

10=Kontinans 

MESANE BAKIMI 

0=İnkontinaslı veya kateterli ve kontrol edemez. 

5= Bazen tuvalete kaçırma  

10=Kontinans 

KENDİNE BAKIM 

0= Kişisel bakımında  

5= Yüzünü yıkar, saçını tarar, dişlerini fırçalar.  

TUVALET KULLANIMI 

0= Bağımlı  

5= Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir.  

10=Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanmada) 

BESLENME 

0= Yapamaz  

5= Kesme veya yağ sürmede yardıma ihtiyaç duyar. 

10=Eğer yemek sağlanırsa bağımsız. 

TEKERLEKLİ SANDALYE/YATAK TRANSFERİ 

0= Tamamen yatağa bağımlı 

5= Oturabilir ancak transfer için fazla yardım gerekir. 

10=Transfer için çok az yardım (sözle veya fiziksel) gerekir. 

15= Bağımsız  

MOBİLİTE 

0= Tekerlekli  

5= Tekerlekli sandalyede köşeler dahil bağımsızdır. 

10=Bir kişinin yardımı ile yürüyebilir. 

15= Bağımsız, ancak destek kullanılabilir.  

GİYİNME 
0= Bağımlı  

5= Bazen yardıma ihtiyaç duyar. 

10=Bağcıklı giysilerde dahil bağımsız  

MERDİVEN İNİP ÇIKMA 

0= Yapamaz 

5= Yardıma ihtiyaç duyar (sözel/fiziksel). 

10=Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanılabilir.  

YIKANMA 

0= Yardıma ihtiyacı vardır. 

5=Bağımsızdır 
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EK-4. KISA YETİ YİTİMİ ANKETİ 

Aşağıdaki sorular sağlık sorunlarınızın günlük yaşamınızı ne ölçüde etkilediğini 

öğrenmek için sorulmuştur. Lütfen soruları aşağıdaki puanlamaya göre 

yanıtlayınız. 

0= hayır, hiç 

1= evet bazen ya da biraz 

2= evet her zaman ya da oldukça  

Lütfen her soru için yalnızca birini işaretleyiniz 0 1 2 

1. Sağlık sorunlarınız aşağıdaki uğraşlarınızdan 

herhangi birine engel oldu mu? 

   

a. Ağır şeyler kaldırmak, koşmak ya da spor yapmak 

gibi ağır işler  

(  ) (  ) (  ) 

b. Bir masayı çekmek, file, çanta, taşımak gibi orta 

güçlükte işler 

(  ) (  ) (  ) 

c. Merdiven ya da yokuş çıkmak (  ) (  ) (  ) 

d. Eğilmek, doğrulmak (  ) (  ) (  ) 

e. Uzun mesafe yürümek (1-2km) (  ) (  ) (  ) 

f. Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da 

tuvalete gitmek 

(  ) (  ) (  ) 

2. Bir hastalık ya da yaralanma nedeni ile daha önce 

yaptığınız hobileriniz gibi uğraşlarınızı azaltmak ya 

da bırakmak zorunda kaldınız mı?  

(  ) (  ) (  ) 

3. Evin üzerinize düşen günlük işlerinden 

yapamadığınız oldu mu? 

(  ) (  ) (  ) 

4. Kişisel sorunlarınız nedeni ile çalışma istediğinizde 

azalma oldu mu? 

(  ) (  ) (  ) 

5. Kişisel sorunlarınız evde, okulda ya da işte veriminizi 

azalttı mı? 

(  ) (  ) (  ) 

6. Arkadaşlarınız, birlikte çalıştığınız kişiler ya da 

başkaları ile ilişkileriniz bozuldu mu? 

(  ) (  ) (  ) 

7. Son bir ay içinde günlük işlerinizi toplam kaç gün 

aksattınız? 

………gün 

8. Hastalık ya da yaralanma nedeni ile son bir ay içinde 

toplam kaç gününü yatakta geçirdiniz? 

...……..gün  
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EK-5. ÖZ-BAKIM GÜCÜ ÖLÇEĞİ 
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EK-6. YAPILANDIRILMIŞ EĞİTİM REHBERİ (Tez Kapağında Bulunmakta) 
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-EK–7. ETİK KURUL ONAYI 
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EK-8 ÇALIŞMA İZİN YAZISI 

 


