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ÖZET 
 

MULTİPL SKLEROZLU BİREYLERDE BAKIM KALİTESİ VE HASTALIĞA 

PSİKOSOSYAL UYUMUN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hilal ÇELİKER 

Ondokuz Mayıs üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Hemşirelik Ana Bilim Dalı 

Yüksek Lisans, Nisan/ 2022 

Danışman: Dr. Öğretim Üyesi Seval AĞAÇDİKEN ALKAN 

            Amaç: Bu araştırmanın amacı Multipl Sklerozlu Bireylerde Bakım Kalitesi Ve 

Hastalığa Psikososyal Uyumun değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metot: Tanımlayıcı şeklinde yürütülen bu araştırmanın evrenini 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne gelen 204 MS 

hastaları oluşturmaktadır. Araştırmanın örneklemini ise basit seçkisiz örnekleme 

yoluyla seçilen 204 MS hastası oluşturmaktadır. Araştırmada veriler Kişisel Bilgi 

Formu, Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (MBİ), Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği (Türkçe PACIC), Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim 

Ölçeği (PAIS-SR) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin analizinde IBM SPSS V23 

istatistik programından faydalanılmıştır. İkili gruplara göre normal dağılmayan MBI 

skorlarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Üç ve üzeri gruplara 

göre normal dağılmayan MBI skorlarının karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Normal dağılan ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesinde Pearson 

korelasyon katsayısı ve normal dağılmayan veriler arasındaki ilişkinin incelenmesinde 

Spearman’s rho korelasyon katsayısı kullanıldı. Analiz sonuçları nicel veriler için 

ortalama ± s. sapma ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde kategorik verilerse 

frekans (yüzde) ile incelenmiştir. 

Bulgular: Araştırmaya katılan MS hastalarının %60.1 ’inin kadın olduğu; yaş 

ortalamalarının 38,76 olduğu, %75,5’unun evli,%24,5’inin bekar olduğu 

görülmektedir. MS hastalarının %42,2'sinin çalıştığı, %57,8’sinin ise çalışmadığı 

tespit edilmiştir. Araştırmaya katılan MS hastalarının %44,9'unun ev hanımı, 

%21,0‘inin memur, 

%21,5‘inin işçi, %12,7‘sinin ise emekli olduğu tespit edilmiştir. Araştırmada Hastalığa 

Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam puanının ortalaması 46,13 ± 22,89; 

PACI toplam puanının ortalaması 2,87 ± 0,86; MBI skorunun ortalaması 88,29 ± 21,15 

olarak belirlenmiştir. 

Sonuç: Multiple Sklrozlu bireylerde bakım kalitesi ile hastalığa psiko sosyal 

uyumun değerlendirilmesi arasında pozitif yönde yüksek düzeyde anlamlı bir farklılık 

olduğu tespit edilmiştir. 
 

Anahtar Sözcükler: Multipl skleroz, bakım kalitesi, psikososyal uyum 



iv  

ABSTRACT 
 

QUALITY OF CARE AND PSYCHOSOCIAL ADAPTATION TO THE DISEASE 

IN INDIVIDUALS WITH MULTIPLE SCLEROSIS 

EVALUATION 

 

Hilal ÇELİKER 

Ondokuz Mayıs University 

Institute of Graduate Studies 

Department of Nursing 

Master, April / 2022 

               Supervisor: Assistant professor Dr. Öğretim Üyesi Seval AĞAÇDİKEN ALKAN 

 

Objective: The aim of this study is to evaluate the quality of care applied to 

individuals with MS and the psychosocial adaptation of patients with MS to the 

disease. 

Material and Method: The population of this research, which was conducted 

as a descriptive, open, uncontrolled study, consists of 204 MS patients who came to 

Marmara University Pendik Training and Research Hospital. The sample of the study 

consists of 204 MS patients selected through simple random sampling. Personal 

Information Form created by the researcher within the scope of the research, Barthel 

Activities of Daily Living Index (MBI), Chronic Disease Care Assessment Scale 

(PACIC in Turkish), Psychosocial Adjustment to Illness – Self-Report Scale (PAIS- 

SR) were used as data collection tools. IBM SPSS V23 statistical program was used in 

the analysis of the data. Mann-Whitney U test was used to compare non-normally 

distributed MBI scores according to paired groups. The Kruskal Wallis test was used 

to compare non-normally distributed MBI scores in groups of three or more. Pearson 

correlation coefficient was used to analyze the relationship between normally 

distributed scale scores, and Spearman's rho correlation coefficient was used to analyze 

the relationship between non-normally distributed data. Analysis results mean 

± s for quantitative data. Categorical data such as deviation and median (minimum – 

maximum) were analyzed with frequency (percentage). 

Results: 60.1% of MS patients participating in the study were women; It is seen that 

the average age of them is 38.76, 75.5% of them are married and %24.5 of them are 

single. It was determined that 42.2% of MS patients were working and 57.8% were not 

working. It was determined that 44.9% of MS patients participating in the study were 

housewives, 21.0% were civil servants, 21.5% were workers, and 12.7% were retired. 

In the study, the mean score of the Psychosocial Adjustment to Illness – Self- Report 

Scale total score was 46.13 ± 22.89; The mean of the PACI total score was 2.87 

± 0.86; The mean of the MBI score was determined as 88.29 ± 21.15. 

Conclusion: It has been determined that there is a highly significant positive 

difference between the quality of care and the assessment of psycho-social adjustment 

to the disease in individuals with Multiple Sclerosis. 
 

Keywords: Multiple sclerosis, quality of care, psychosocial adjustment 
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                                                    GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 
 

Multipl skleroz (MS) santral sinir sisteminde (SSS) nörodejenerasyon 

(Nöronların ölümü de dahil olmak üzere nöronların ilerleyen yapı ve fonksiyon 

kaybıdır), demyelinizasyon ve nöroinflamasyona bağlı meydana gelen ataklarla seyrini 

sürdüren sıklıkla 20-40 yaş aralığındaki bireylerde görülen hastalığı meydana getiren 

nedenin tam olarak ortaya konulamaması ile karakterize bir hastalıktır (Altıntaş, 2009; 

Akpınar ve Gündüz, 2011; Dobson and Giovannoni, 2013; Siva vd., 2014). 

MS tedavisi bireyin yaşamı boyunca sürdüğü için yaşam kalitesini etkiler ve MS 

hastalığı daha çok genç yaşta görüldüğü için bireylerin hastalığı benimsemesi ve 

hastalıkla yaşayarak uyum sağlamada zorlanmalara neden olmaktadır (Kaya vd., 

2003).Hastalığın kabullenilmediği durumlarda inkar ve isyanla birlikte depresyon, 

bireylerin çevresinden kendisini soyutlaması ve ölüme yatkınlık en sık görülen 

psikolojik travmalar içerisinde yerini almaktadır(Kurt vd., 2009; Toy, 2009).Fiziksel 

şikayetlere eşlik eden psikolojik sorunlar ve ortaya çıkan rol ve kimlik karmaşası 

bireylerde çöküşlerin yaşanmasına ve yaşam kalitesinde olumsuz etki yaratmaktadır. 

Hastalarda oluşan gelecek kaygısı hastalığın kesin bir tedavisinin bulunmaması 

bireylerde stres oluşturmaktadır (Tülek, 2006). Yapılan çoğu araştırmada MS 

hastalığının yaşam kalitesini düşürdüğü saptanmış ancak bazı uygulamalar neticesinde 

yaşam kalitesinde artışlar olduğu bulunmuştur (Hamidoğlu., 2002; Patti vd.,2002). 

Akkuş’un MS tanısı almış hastalardaki çalışmasında hastalara verilen eğitimin yaşam 

kalitesini olumlu yönde etkilediği vurgulanmıştır (Akkuş, 2008). 

Hastaların kronik hastalıklarını benimsemede ve kendi bakımlarını karşılamada 

ve yaşamlarını biçimlendirmelerinde yardımcı olarak bakım programları 

geliştirilmesine ihtiyaç vardır (Barlow vd., 2002). Yapılan araştırmalarda taburculuk 

eğitiminin hastalara etkili bir şekilde anlatılmasının hastaların iyileşme süresini 

hızlandırdığı (Johanson vd., 2005), hastaların özgüvenlerini ve kişinin öz bakım 

kabiliyetinde de artışlar oluşturduğu (Pieper vd.,2006), hastaların hastaneye ve 

polikliniğe sürekli olarak başvurmada azalmalar sağladığı dolayısıyla bakım 

maliyetlerinde de azalmalara neden olmuştur (Fedai vd.,2010). Hastaya verilen 

eğitimler hastayı ve yakınlarını kapsayarak verilmelidir (Jacobs, 2000; Henderson 

vd.,2004; Huang vd.,2005). Bu sonuçlar doğrultusunda bu araştırmada MS’li 

bireylerdeki bakım kalitesinin etkinliğini değerlendirmek ve MS hastalarının hastalığa 
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olan psikososyol uyumlarını araştırılmaktadır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 
 

Bu araştırmanın amacı MS ‘li bireylerde uygulanan bakımın kalitesi ve MS’li 

hastaların psikososyal olarak hastalığa uyumunun değerlendirilmesidir. 

1.3. Araştırmanın Soruları 
 

1. MS ‘li bireylerin demografik özellikleri nelerdir? 

 

2. MS’li bireylerin fiziksel bağımlılık düzeyi nedir? 

 
3. MS’li bireylerin demografik özelliklerine göre bakım kalitesini 

değerlendirme düzeyi etkilenmekte midir? 

 
4. MS’li bireylerin demografik özelliklerine göre hastalığa psikososyal 

uyumu düzeyi etkilenmekte midir? 

 
5. MS’li bireylerin engellilik düzeyi, bakım kalitesini değerlendirme 

düzeyi ve hastalığa psikososyal uyum düzeyi arasında ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. MS ‘in Tanımı ve Belirtileri 
 

2.1.1. MS‘in Tanımı 

 

Multipl skleroz (MS) vücudumuzdaki en önemli sistemlerden olan merkezi 

sinir sisteminin (MSS) yaralanmaya ve travmaya sebebiyet veren, görülme sıklığı 

bakımından nüfusun en çok genç kesiminde görülen sık sık tekrarlayan ataklar 

şeklinde devam eden kronik hastalıktır (Bilgi, Özdemir ve Bulut, 2013). 

2.1.2. MS ‘in Epidemiyolojisi 
 

MS görülme sıklığı en çok genç erişkinlerde olup dünyada ise 2.3 milyon insanı 

yaklaşık olarak bu hastalığa sahiptir (Brown et al., 2014).Cinsiyet olarak 

kıyaslandığında kadınlarda MS hastalığı görülme sıklığı erkeklere kıyasla iki kat daha 

fazla olduğu görülmüştür. Genel olarak hastalığın ilk belirtilerinin kendini gösterme 

yaşı 20 ile 40 yaşları arasında olmaktadır. Cilt rengine göre hastalığın görülme sıklığı 

araştırıldığında açık tenli cilt tonuna sahip kişilerde, beyaz ırkta görülme sıklığı yüksek 

bulunmuştur. Akrabalarında MS hastalığı görülen kişilerde, bulunduğu konum 

itibariyle ılıman ve soğuk iklimin daha fazla etkili olduğu yerde yaşayanlar, gelir ve 

sosyokültürel seviyesi yüksek olan kişilerde hastalığın görülme sıklığı daha fazladır 

(Hauser et al., 2005; Dobson and Giovannoni, 2013; Siva vd., 2014) 

MS hastalığının görülme sıklığı şehirden şehire ülkeden ülkeye değişse de 

hastalığın görülme sıklığı ekvatordan kuzey yarım küreye ya da güney yarım küreye 

giderken artar. Dünyada MS hastalığı en çok 40-60 derece enlem kuşağında 

görülmüştür. Bir yıl içinde en fazla yeni tanı almış hastalar bu kuşakta yer almıştır 

(İdiman, 2005; Hauser et al., 2005). 

MS hastalığının en çok görüldüğü yerlerin başında Orkney adaları (prevalansı 

250/100000) gelmektedir. Görülme sıklığını Kanada (200/100000), Kuzey Amerika 

(175/100000) ve İsveç (130/100000) takip etmektedir. Akdeniz ülkelerinde ise 

hastalığın görülme sıklığı daha da düşmektedir (30-40/100000). Hastalığın yerleşim 

yerine göre artma veya az olmasına bakılarak çevresel faktörlerin genetik faktörlere 

oranla daha etkin olduğu söylenebilir (Hauser et al., 2005).MS hastalığının fazla 

olmasındaki etkinliği yüksek bulunan çevresel etmenlerde hastalığı oluşturan etmenler 

virüsler ve bakterilerdir (Dobson and Giovannoni, 2013). 
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2.1.3. Multipl Sklerozun Nedenleri 

 

MS‘in neden meydana geldiği hakkında çok fazla araştırma yapılıp teoriler 

oluşturulsa da kesin sonuca varılamamıştır. MS hastalığının görülmesinde bağışıklık 

hücrelerinin kontrolsüz ve ne amaçla olduğu bilinmeyen bir şekilde sinir hücrelerine 

saldırması sonucu sinir hücrelerinde skarlaşmalar meydana gelmektedir. 

• Genetik faktörlerin hastalığın görülmesinde etkili olduğu belirlenmiştir (Boz 

vd., 2016). 

• Ailesinde birden fazla MS hastası olan bireyler incelendiğinde benzer tiplerin 

olması (Human Leukocyte Antigen) hastalığın genetik geçişli olabileceğini 

akla getirmiştir (Hauser et al., 2005; Efendi, 2012). 

• Yapılan göç konulu araşırmalarda MS hastalığı üzerindeki çevresel faktörlerin 

etkinliği saptanmıştır. Yapılan araştırmada MS hastalarının yoğun oldukları 

bölgeden düşük hastalık nüfusuna sahip bölgeye göç ettiklerinde yeni göç 

ettikleri ortama adapte olup hastalığın oluşumunda azalma olduğu 

farkedilmiştir (İdiman, 2005; Boz, 2009). 

• Erken çocukluk döneminde kişinin geçirmiş olduğu enfeksiyonlar görevini tam 

yerine getiremeyen otoimmüniteyi tetikleyerek hastalağin oluşumunda zemin 

hazırladığı düşünülmektedir (Khan,Turner-Stokes ve Kilpatrick, 2007; akt.:Öz, 

2013). 

2.1.4. Multipl Sklerozun Belirtileri 
 

• Motor Belirtiler: En fazla kollara göre bacaklarda görülen güçsüzlük halidir 

(Hauser et al., 2009; Boz, 2009; Efendi, 2012). 

• Cinsel Bulgular: Erkeklerde ve kadınlarda sıkça görülen libido azlığıdır (Boz, 

2009; Hauser et al., 2009). 

• Duyuşsal Belirtiler: Hastalığın oluşumundan sonraki ilk bulgulardandır. 

Vücutlarının herhengi bir yerinde başlayan uyuşma, yanma hissi yine iğneleme 

ve karıncalanma şeklindede kendini gösteren belirtidir (Hauser et al.,2005; 

İdiman, 2005; Boz,2009; Hauser et al.,2009; Efendi,2012). 

• Görsel Belirtiler: Hastalarda bulanık veya çift görme şeklinde belirti verir (Boz 

vd.,2016). 

• İdrar / Bağırsak Sorunları: Hastanın farkında olmadan idrar kaçırması, sürekli 

idrar boşaltma sorunu bazı hastalarda ise kabızlık kendini gösterir (Boz 
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vd.,2016). 

• Cinsel işlev bozuklukları 

• Titreme ve diğer hareket bozuklukları 

• Baş dönmesi ve denge sorunları 

• Depresyon, hafıza sorunları 

• Konuşma bozuklukları 

• Uyku sorunları 

• Baş ağrısı 

• Epileptik nöbetlerdir (Boz vd., 2016). 
 

2.1.5. Multipl Sklerozun Tanısı 
 

Tanı nöroloji doktorları tarafından hastanın klinik seyrine bakarak 

değerlendirilir. Hastanın hikayesinde en az iki atak geçirmiş olması ve görüntülerinde 

iki farklı lezyon izlenmesi tanının konması için önemlidir. MS tanısını kesin olarak 

konulması hastadan hastaya farklılık gösterir. Bazı hastalarda sadece hastanın 

hikayesine ve klinik bulgularına bakarak hastanın tanısı belirlenirken bazı hastalarda 

bu kadar kolay sonuçlanmayabilir. Belirtileri diğer hastaların belirtileriyle aynı olan 

MS hastalığı için kesin tanı koymayı güçleştirmektedir. Beyin tümörleri, behçet 

hastalığı belirtileri ortak olan hastalıkların sadece birkaçıdır. (Bakar, 2008; Boz vd., 

2016). 

Bu karışıklığı önlemek için manyetik rezonans (MRG) görüntülemesiyle beyin 

ve omurilik izlenir ve beyinde plak adı verilen görüntüye ait değerlendirmeler yapılır. 

MRG’e ek olarak kan tahlilleri BOS (Beyin omurilik sıvısı) tanıda yardımcıdır (Boz 

vd., 2016). Bilgisayarlı tomografi, PET CD sonuçları MS’in kesin tanısı için önemli 

bilgiler verir (Ciritçi, 2002). 

2.1.6.  MS’in Klinik Tipleri  
 

4 kategori altında toplanan hastalık 1996 yılında National Multipl Sclerosis 

Society tarafından yapılmış olan çalışmalar aşağıdaki gibi ifade edilmiştir (Hauser et 

al., 2009; Bir, 2009; Tremplettv et al., 2010; Çevik, 2013; Efendi, 2012; Siva vd., 

2014). 
 

Relapsing –remitting MS (RRMS) (yineleyici): Görülme sıklığı olarak MS 

hastalarının %85’inde görülen tiptir. Akut ataklar şeklinde kendini gösterir. 

Devamındaki süreçte ise tamamen iyileşme ya da tama yakın bir düzeyde iyileşme 
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dönemleri mevcuttur. Ataklar arasındaki süreçte klinik seyir olarak hasta stabil 

seyretmektedir. 

Primer progresif MS (PPMS) (birincil ilerleyici): Görülme sıklığı olarak MS 

hastalarının %10 ’unda görülen tiptir. Bu MS tipinde hastalarda atak geçirme 

görülmez. Hastalığın sürecinde gittikçe kötüleşen klinik seyir görülür. Diğer bütün 

tiplere göre en erken yaşta görülen tiptir. 

Sekonder progresif MS (SPMS) (ikincil ilerleyici): Bu MS tipinde 15 yıl sonra 

görülen atak sayısı MS hastalarının yaklaşık olarak yarısında azalma göstermiştir. Atak 

ve iyileşme olarak dönüşümlü giden süreçten sonra düzelme hali zamanla azalmaya 

başlar ve özürlülük hali meydana gelir. 

Progresif relapsing MS (PRMS): Görülme sıklığı olarak MS hastalarının 

%5’inde görülen tiptir. PPMS ve SPMS MS tiplerinin özelliğini taşır. Nadir ataklarla 

birlikte sürekli kötüleşme hali mevcuttur. 

Son dönemde yapılan çalışmalar ve gelişmeler belirlenen bu 4 tipin yeterli 

olmadığını ortaya koymuştur. Yapılan çalışmalar sonucu radyolojik izole sendrom 

(RIS), Klinik izole sendrom (KİS), tek atak progresif MS (SAPMS) gibi 3 tipten daha 

söz edilmektedir (Çevik, 2013; Siva vd., 2014). 

Radoyolojik İzole Sendrom (RIS): Hastada MS hastalığına dair herhangi bir 

şikâyet ve bulgu yokken başka bir nedenle çektirmiş olduğu MR görüntülemesinde 

MS ile uyumlu görüntülerin elde edilmesidir. MS hastalığı oluşabilmesi yönünden 

hastalar  takip edilir. 

Klinik İzole Sendrom (KİS): Hemisferik sendrom ile ortaya çıkan ve beynin 

belli bölgelerini tutan (beyin sapı tutulumu, Optik nörit vb.) MR görüntülemesinde MS 

hastalığı ile ilişkilendirilebilecek lezyonlar görülen nörolojik tablodur. 

Tek Ataklı Progresif MS (SAPMS): Ataktan sonra progresif seyir gösteren tek 

tiptir. 
 

2.1.7. Multipl Sklerozun Tedavisi 
 

MS hastalığını iyileştirerek tamamen yok olmasını sağlayan bir tedavi 

yoktur.Uygulanan tedaviler MS ‘in olumsuz etkilerini minimal seviyeye çekebilmek 

ve hastaların yaşam kalitesini yükseltmeyi hedeflemektedir(Boz vd., 2016; Yılmaz, 

2006). 
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Hastalığının tedavisi multipl disipliner bir ekip işidir.Bu ekip içinde 

nörologlar,bakım için hemşireler, psikiyatrist ,bedensel engellilik halinin oluşumunu 

önlemek veya en aza indirmek için fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmanı yer 

alır(Akkuş, 2008). 

2.2 Multipl Skleroz Tanılı Bireylerde Bakım Kalitesi 
 

Amerikan Ulusal Kalite Derneği kaliteyi “Hastalara uygulanan bakım zarfında 

en iyi şekilde verilen bilgi ve kayıt altına alınmış in iyi ürün”, Amerikan Hemşireler 

Birliği (ANA) ise “Hastalara en iyi şekilde uygulanan hemşirelik bakımının özeti” 

olarak tanımlamıştır (Alcan 2001).  

Hemşirelik sağlıklı/ hasta bireye hizmet etmek amacı gütmektedir. Hemşireler 

var olan sağlığı sürdürmede, hastalık oluşumunu önlemede ve hasta bireylerin 

sağlıklarına yeniden kazanmalarına yardım etmekte bu süreçte hastalıklarıyla baş 

etmeyi kolaylaştırmak için kilit rol oynamaktadır (Velioğlu 1999; Birol 2007; Akça-

Ay2007; Sabuncu 2008). Hemşireler rollerini bağımsız ve bağımlı olarak 

gerçekleştirmektedir. Hemşirelerin bağımsız olarak yaptığı uygulamalar aldığı 

eğitimler sonucu bilgisini ve yeteneğini kullandığı ‘bakım verme’ rolüdür (Birol, 

2007). 

Wolf vd. (1998) yapmış oldukları çalışmada Watson (1985)’da bakımı, 

bireylerin sağlık durumunu geliştirmek, sağlıklarını yeniden kazanmasını sağlamak ve 

hastalıkların meydana gelmesini önlemek amacıyla bireylerin ihtiyaçlarının ortadan 

kaldırılmasını sağlayan kişilerarası girişim olduğu ifade edilmiştir. Riemen (1986) 

bakımı hasta ve hemşire arsındaki iletişim ve etkileşim sonucunda uygulanan hasta 

bakımının MS hastalarında bireysel farklılıklara bağlı olarak bazılarında semptomların 

atak sonucunda hiçbir etki oluşturmadan ortadan kalkması bazılarında ise ciddi 

sonuçlar göstermesi uygulanan tedavilerin odak noktasının yıllar içinde değişmesine 

zemin hazırlamıştır (Costello vd.,2003). Tedavilerdeki değişmeler hastalara uygulanan 

bakımında daha kapsamlı olmasını beraberinde getirmiştir. Daha kapsamlı devam eden 

bu süreç hemşirelerin hastaların bireysel ve zaman içinde değişen ihtiyaçlarına çözüm 

ortaya koyabilmek için ileri düzeyde bilgi ve becerileri barındırmasını zorunlu hale 

getirmiştir (Wolf vd., 1998) . Aksoy hemşireler üzerinde yapmış olduğu çalışmasında 

hemşireler bakım kalitesini hastaların tüm ihtiyaçlarının, beklentilerinin, 

gereksinimlerinin karşılanması olarak tanımlamışlardır (Aksoy 2001). 
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Uluslararası Multipl skleroz hemşireleri organizasyonu –International 

Organization of Multiple Sclerosis Nurses (IOMSN) yapmış olduğu MS hemşiresi 

tanımında ‘MS‘li hastayla bilgisini ve duygusunu paylaşan; hastanın sorunlarını 

olumlu yönde çözme becerisi kazanmasına destek sağlayan kendisini kontrol edebilme 

becerisi kazanmasını destekleyen hastanın umut etmesini ve olumlu düşünmesine 

katkı sağlayan uzman ifadesine yer vermiştir (Costello vd., 2003; Halper, 2003; 

IOMSN, 2003). Hemşirelerin çok sayıda rolü bulunmaktadır. MS hemşirelerinde en 

çok kullanılan roller bakım verici, hastaların hakkını savunucu, eğitim verici, yönetici, 

araştırma yapıcı, iş birlikçi rolüdür. Hemşire MS hastasının ve ailesinin gelişen süreçle 

birlikte eğitimini devam ettirmekte (eğitimci rollü), bireylerin iş ve çalışma hayatında 

karşılaştığı sıkıntılarda ve hastalığının tedavi sürecinde kararlar almasında hastanın 

haklarının korumasını desteklemekte(hasta hakkının savunucusu rolü),daha iyi bakım 

ve tedavi uygulayabilmek için ilgili yapılan çalışmaları takip etmesi ve her aşamasında 

yer almasıdır(araştırıcı rol).Hemşire içinde bakımın dahil olduğu tüm konularda 

uyumu sağlamaktadır (Costello vd., 2003; Halper 2003; IOMSN, 2003). 

Hemşirelik mesleğinin en önemli unsuru ve odağı olan bakım konusuna ait 

bilgiler sürekli gelişmekte ve değişmektedir.1999 yılında yayınlanan Hegedus’un 

makalesinde de yayınladığı gibi Swanson(1991), Valentin(1989) da dahil olduğu bir 

çok kuramcıya göre bakım, hemşirelik mesleğinin ‘can alıcı noktası‘ veya ‘özü’ olarak 

kabul edilmiştir. 

2.3 Multipl Skleroz Tanılı Bireylerde Psikososyal Uyum 
 

Psikososyal kelimesi; bireyin psikolojik olarak süreçleri ile sosyal ilişkileri 

arasındaki ilişkiyi ifade etmektedir. Psikolojik süreçler; bireyin bilişsel, duygusal ve 

davranışsal olarak geçirdiği süreçlerini ifade etmektedir. Sosyal süreçler ise aile ve 

toplumsal ilişkilerini, bireylerin sosyal rollerini ve kişinin kültürel değerlerini ifade 

etmektedir (Denmark, 2009). Uyum, rastgele gerçekleşen bir olayın ardından 

bireylerin hayat kalitesini devam ettiren veya daha yükseğe çıkmasını sağlayan eylem 

ve tutumlardır. Uyum bozukluğu ise; fiziksel, emosyonel ve toplumsal olarak bireyleri 

olumsuz olarak etkileyen kalıcı ve uzun süreli olumsuz özelliklerin oluşması 

durumudur (Barry ,1996). 

Bireylerin hastalıkla alakalı öznel deneyimini anlaması psikososyal boyutun 

anahtarı konumundadır. Hastalık çoğu hasta için stres oluşturan durum olarak algılanır 

(Kocaman,2008). İnsanların strese uyum sağlama eğilimi vardır ve bu uyum sağlama 
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3 düzeyde gerçekleşir bunlar; fizyolojik olarak uyum, psikolojik uyum ve sosyo-

kültürel uyumu olarak ifade edilir. Organizma psikolojik bir sorun oluştuğunda 

savunma mekanizmaları ile uyum sağlar ve kendini korumaya alır. Sosyo- kültürel 

tehdit durumlarında ise yeni davranış örüntüleri oluşturur, değer yargıları, psikolojik 

ve fizyolojik uyum mekanizmaları ile birlikte yeni oluşan duruma adaptasyon sağlanır 

(Akdemir,2005). Bireylerin bir kısmı oluşan sorunlarla başa çıkma becerisi 

gösterebilirken bir kısmı da daha ileri düzeyde bir psikolojik müdahaleye gereksinim 

duymaktadır. Bireyin stres oluşturan durumlara maruz kalma süresi, stres ile başa 

çıkma gücü, sosyal destek durumu ve gösterilen sosyal desteğin derecesi gibi durumlar 

bireyin süreç ile baş etme durumunu etkileyen faktörlerdendir(Geneva , 2007.). 

Multipl Skleroz önemli derecede psikolojik uyum zorlanmalarına sebebiyet 

veren kronik bir hastalıktır. (Dennison ,2009). MS hastalığına sahip bireylerin erken 

yaşlardan itibaren yeti yitimine uğradığı, fonksiyonel bozulmalarında görülmesiyle 

birlikte hastanın iş kaybı ve evli ise eşiyle sorunların oluşmaya başlaması gibi yaşam 

kalitesini oldukça fazla etkilenmektedir. Şiddetli MS’i olan, işini sürdüremeyecek 

duruma gelen ve başkalarına bağımlı olarak yaşamak zorunda olan hastalar toplumda 

ve evde sürekli olarak büyüyen problemlerle karşılaşırlar. MS tanısı almış bireylerde 

intihara bağlı olarak görülen ölüm oranı toplumda aynı yaş aralığındaki bireylerle 

karşılaştırıldığında yedi buçuk kez fazla olduğu saptanmıştır (Karadakovan,2010). 

 

İlerleyici bir süreç olan MS hastalığı görülen bireyler rutin tedavisinin ötesinde 

bütün olarak değerlendirerek psikososyal boyutuyla da bakılmalıdır. Psikososyal 

boyutta hasta ve yakınlarının günlük yaşam ortamları, birbirleri ile olan ilişkileri, 

sosyoekonomik düzeyleri gibi birçok faktör değerlendirilmektedir (Metz, 2003). 

Bireyler MS hastalığının etkisi olarak görülen motor sorunları, depresyon, dikkat 

eksikliği ve hatırlama zorluğu, yorgunluk gibi şikayetlerle günlük yaşamdaki çalışma 

süreleri ortalama 10 yıl sürmektedir. Görülen bu sorunlar sadece hastayı değil bakım 

rolünü üstlenen hasta yakınını da yaşamında değişiklikler yapmaya zorunlu 

kılabilmektedir. İş yaşamındaki bu uzaklaşma gelirin azalmasına buna bağlı olarakta 

yaşam kalitesinde azalma olmasını doğurmaktadır. Çalışamayan birey sosyal 

yaşamdan da uzaklaşmaya başlayabilir. Hastalara beden gücü çok gerektirmeyen yarı 

zamanlı işler, gün içerisindeki potansiyelini ve etkinliğini daha yüksek sağlayabilmesi 

için öğle saatlerini dinlenerek geçirmesi, iş yerinde çalışmasında zorlandığı ve 

sıkıntıya düştüğü zaman dilimlerinde iş hayatına evden devam etmesi önerilebilir. Bazı 
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sigorta şirketleri MS’in de dahil olduğu kronik hastalıkları kapsamayarak hastalığa 

bağlı harcamaları da ödemeyerek hastaları ekonomik olarak sıkıntıya 

düşürebilmektedir. Hemşireler hastaları bu ve benzeri konularda bilgilendirmeli ve yol 

gösterici olmalıdır (Costello vd., 2003; Johnson vd.,2004; Metz, 2003). 

MS’in günlük yaşamdaki belirsizliği her an atak yaşayabilme şüphesine bağlı 

panik duygusu ilerleyen süreçte yeti yitimi görülebileceğinin yüksek olması hastanın 

stres yaşamasına ve günlük yaşamdaki ilişkilerini etkilemektedir (Metz, 2003). 

Evli olan çiftlerde eş hasta olan tarafın iyi olmasını isteyerek genel durumundan 

kaynaklı endişe yaşarken hastada terk edilebileceği düşüncesine girebilir. Hastada 

oluşan hastalığa bağlı ruh durumundaki değişim eşiyle anlaşmasını zorlaştırabilmekte 

ve psikolojik olarak baskı oluşturabilmektedir. Cinsiyete bağlı özellikle kadınlarda 

hastalığın görülen taraf olması hastalığın ilerleyen sürecinde rol ve görevlerini 

yapamaması eşine bu görevlerin zamanla yüklenmesi ilişkilerinde tartışmaların 

çıkmasına yeti yitimi attıkça tartışmaya bağlı ayrılıklarda da artmalar görülmüştür. 

Bireylerin aile birliğini korumasını ve devamlılığının sağlanması için bireyler aile 

terapistlerine yönlendirilebilir. Çocuk sahibi olmak isteyen bireylerin de süreci daha 

iyi yönetmek için danışman desteği almalıdırlar (Metz, 2003). 

Hastalığın seyir olarak ilerleyen sürecinde bireyin fiziksel değişikliliğine uygun 

olarak yaşam ortamı gereksinimlerine uygun olarak düzenlenmeli bu konu hakkında 

danışmanlık eğitimi verilmelidir (Metz, 2003). Bireyin hastalığını kabul etmesi ve 

uyum sağlamasına daha pozitif yaşama bakmasına yardım edilmelidir. Bunun için ise 

bireyin eksiklerinden çok yapabildiklerine odaklanmaya, birden fazla bakış açısı 

geliştirmeye, pozitifliğini ve espri anlayışını korumaya, yaşamının oto kontrolünü 

sağlamasına teşvik edilmelidir (Gulick, 2001; Mohr ve Pelletie, 2006). 

Yeti yitimi MS hastalarının yaşamlarını öngöremez olarak hissetmesi varoluşsal 

olarak değerlerini ve inancını sorgulamasına neden olabilir. Bireylerin hastalığına uyum 

sağlamasında ve kabullenmesinde değerlerinin ve inançlarının önemli bir etkisi 

olduğu, hastalığa anlamlı bir açıklama yüklediğinde ise hastalığa uyumunu 

hızlandırdığını yapılan bazı çalışmalar saptamıştır (Eltink ve Duffy, 2004; Makros ve 

McCabe, 2003). 

MS hastasının psikososyal olarak kendini gösteren sorunlarının aşılmasında 

hasta bireylerin ve sağlık üyeleri arasındaki iletişim önemlidir. Bireyin yalnız değil de 

kendisine gerektiğinde yardım edebilecek bilgili bir ekibin olduğunu bilmek 
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sorunlarını daha iyi ifade etmesine sorunlarını çözmek için iletişimin ilk adımı 

oluşturacaktır (Thorne vd., 2004). Hastaya geldiği kontrollerde hastalığı hakkın da en 

çok hangi sonuçtan, hastalığın etkisinden etkilendiği sorgulanarak bireye destek 

olurken bu konulara ağırlık vermek ve planlama yapılmasını sağlamak açısından 

yararlıdır (Boeije ve Janssens, 2004). 

MS hastalığının getirdiği psikososyal sorunları farmakoterapi, bireylere destek 

ve danışmanlığı sağlayarak çözülmeli gereken bütün yönleriyle profesyonel olarak 

destek sağlanmalıdır (Metz, 2003). 

2.4 Multipl Skleroz’da Hemşirelik 
 

2.4.1. Boşaltım 
 

MS hastalarında özellikle ataklar esnasında kendini gösteren idrar yapma ihtiyacı 

görülebilir. Ataklar sırasında şiddeti artarken ataklar geçince azalma eğilimindedir 

(Rackley, 1999; Lisak,.2001). 

Bu hastalarda hemşirelik bakımının temel hedefi enfeksiyon oluşumunun önüne 

geçmek ve böbrek işlevlerinin sağlıklı bir şekilde devamlılığını sağlanmasıdır (Lisak, 

2001;Metz, 1999) 

İdrar kaçırma konusunda beslenmenin yakından ilişkili olduğu hastalara 

açıklanmalı, kafeinli ve alkol içerikli içeceklerin idrar kaçırmaya zemin hazırlayacağı 

anlatılmalıdır. Aldığı çıkardığı eğitimi bu hastalar için önemlidir. Bu hastalar çok fazla 

miktarda su içmemelidirler. İçtiği sıvıları ve çıkardığını not tutmaları aşırı sıvı alımının 

önüne geçebilir (Metz, 1999). 

2.4.2. Konuşma 
 

MS hastalığına sahip olan kişilerde konuşma sorununa ek olarak yutma 

problemide görülür (Calcagno et al., 2002). Hemşireler hastaların yaşam kalitesini 

yükseltmek için konuşma hızının kontrolünü hastanın kendisinin daha iyi 

yönetebilmesi ve hastaların yüz kaslarını etkin bir şekilde kullanabilmesi için alanında 

uzman kişilerle iletişime geçmeleri konusunda yol gösterebilir (Gilroy .,2002). 

2.4.3. Cinsel Sorunlar 
 

MS hastalarında aldıkları yaşla hayatlarının belli bir döneminde cinsel sorunlar 

kendini gösterebilir. Erkeklerde bu oran (%80) kadınlardan (%50) daha fazladır 
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(Lisak, 2001). Hastalar gerek bu konunun mahrem kabul edilmesi gerekse toplum 

baskısı bu konuların çok fazla dile gelmesini engellemiş hastaların tedavi olmalarını 

zorlaştırmıştır. Hemşireler doğru iletişimle sorunun saptanmasında önemli rol 

oynayabilir (Lisak, 2001; McCabe, 2002). 

2.4.4. Yutma 
 

Yutma rahatsızlığı olan hastaların yaşayabileceği en büyük sorun yemeklerin ve 

içeceklerin soluk borusuna kaçması ve bunun olumsuz sonucu olan alt solunum yolu 

enfeksiyonu gelişmesine zemin hazırlamasıdır. Hasta ve yakınına hemşireler 

tarafından yemek yeme sırasındaki hastanın pozisyonun önemi ve şekli anlatılmalıdır. 

Başka bir sorun olan aspirasyon riskini ise katı yiyeceklerin yerine yumuşak gıdalar 

tavsiye ederek az seviyeye indirilebilir (Lisak, 2001; Calcagno et al.,2002). 

2.4.5. Hareket ve Travmalara Yatkınlık 
 

MS hastalığının tedavisinde kullanılan steroid hastalarda bazı yan etkiler 

oluşturur. Bunlardan bazısı osteoporozdur. Hastalardaki nörolojik hasar sonucu 

güçsüzlük hissi, dengesizlik, kollarda ve bacaklarda karıncalanma, tremor gibi 

belirtiler hastanın yaşam kalitesini ciddi ölçüde düşürmekte ve travmalara açık hale 

getirmektedir. (Comi et al., 2001; Schwid et al., 1996). 

Hemşireler travma oluşumunu engellemek için hasta yürürken düşmesini 

engellemek için hasta yakını tarafından gerektigi yerlerde desteklemek, duş yaparken 

hastaya oturarak alması söylenmesi, ıslak zeminlerde yürürken dikkat etmesi, 

dengesizliği önlemek için gerekliyse baston kullanmaya teşvik edilmesi konusunda 

bilgi ve eğitim verilebilir. Hastalara yaşam alanlarını travmaya karşı düzenlemeleri 

konusunda hemşireler tarafından bilgi verilebilir. Halıların altına kaymaz tabanlardan 

serilerek hastanın düşmesinin önüne geçmek, hastaların takılabileceği veya sivri 

aletlerin ortadan kaldırılması, dengesizliği bulunan hastaların evlerine tutanak 

yerlerinin yaptırılması oluşabilecek sorunların önüne geçebilir (Schwid et al.,1996). 

2.4.6. Bilişsel 
 

Hastalar arasında görülen sorunlar kişiden kişiye göre farklılık göstermekle 

birlikte dikkat ve odaklanmadaki sorunlar, hafızada meydana gelen sorunlar sonucu 
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unutkanlık meydana gelmesi en önemli sorunlar arasındadır (Lisak, 2001; Gilroy, 

2002). Hastalarda unutkanlığın otaya çıkaracağı olumsuz etkileri engellemek için 

hemşireler hastayı ve yakınını bilgilendirerek cep telefonuna ilaç saatini not ederek 

alarm kurabilecekleri veya deftere not alabilecekleri konusunda bilgi verilebilir (Lisak, 

2001). 

2.4.7. Uyku 
 

MS hastalarının büyük bir kesiminde (%50 den fazla) uyku düzensizlikleri 

görünmektedir (Tachibana, et al., 1994). Hemşireler uyku düzensizliği bulunan 

hastalara her akşam aynı saatte yatması, yatmadan önce tuvalete giderek ihtiyaçlarını 

karşımaları uyunacak odanın perdeleri çekilerek karanlık ve sessiz bir oda seçilmesi 

veya bu koşulların sağlanması konusunda tavsiyede bulunabilir (Lisak, 2001; 

Tachibana et al., 1994). 

2.4.8. Depresyon 
 

MS hastalarında hastalığın seyrine ilişkin düşünceler, hastaların vücutlarında 

meydana gelen nörolojik değişiklikler depresyona zemin hazırlayabilir ve hastalarda 

depresyon görülebilir. Hemşireler hastalarda görülen depresyonun kaynağını iyi bir 

şekilde belirlemeli buna uygun bakım ve önlemler almalıdır (Lisak, 2001). 

2.4.9. MS Hastalarında Bakım Kalitesi Ve Psikososyal Uyumun 

Sağlanmasında Hemşirelerin Önemi 
 

Yaşam kalitesi bireylerin yaşamlarından bekledikleri ile elde ettikleri arasındaki farklılık 

düzeyidir (Aydemir,2006). MS’in tedavisinde, hastalar ve aileleri ile etkileşimde hemşire 

önemli bir rol oynamaktadır (Tülek,2007). Hastalara tıbbi tedavi ve bakımın yanında 

psikososyal bakımın ve psikiyatrik tedavinin verilmesi son derece önemlidir. Hasta bakımının 

bütün olarak sağlanması tedavi ve bakımın etkinliğini artırmaktadır (Kocaman,2006). MS’de 

hemşirelik bakımı, hastada farkındalık, kendi bakımını yönetme -becerisi kazandırmayı ve 

motivasyonu geliştirmeyi hedefleyen, hastayı pasif bir izleyici olarak değil de aktif bir ortak 

olarak gören yaklaşımın önemli bir unsurudur (Tülek,2007). Hemşirelik girişimlerinin 

başarısı için bilgi önemlidir (Leino-Kilpi,2001).  

Bilgi eksikliği yanlış yorum ve algılara neden olmakta, uyuma dönük olmayan davranışların 

ortaya çıkma riskini artırmaktadır (Özkan,1993). Hastalıkları hakkında daha fazla bilgi sahibi 

olan hastalar, tedaviye daha yakın uyum göstererek hemşirelik girişimlerinin hedeflerini 

ilerletme konusunda daha fazla uyum sağlayacaktır. Hastanın bilgilendirilmesi hastanın 

tedaviye etkin katılımını ve sorumluluk alınmasını kolaylaştırır böylece kişide kendi hastalığı 
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ve yaşamını kontrol edebileceği duygusu ve güveni oluşur (Özkan,1993). Hastanın 

hastalığından dolayı yaşadığı kızgınlık, endişe gibi duygu ve tepkilerin serbestçe ifade 

edilmesi sağlanmalıdır. Hastalık yaşantısının zorunlu kıldığı bağımlılık ve bakım gereksinimi, 

duygusal ve tepkilerin ifadesini zorlaştırmamalıdır. 

Ruhsal tedavi ve bakım, tıbbi olarak uygulanan tedavi ve bakımın vazgeçilmez bir parçasıdır  

(Mohr DC,2001). Hemşireler bilimsel bilgisini kullanarak, hasta ile beraber hastanın uyumu 

ve ya uyumsuzluğu hakkında karara varır. Roy’a göre hastaların olaylar karşısında baş 

edememelerini ilk fark edecek kişi hemşiredir. Hastanın davranışlarındaki uyumluluk ve 

uyumsuzluk halleri hemşire tarafından fark edilmeli ve hastaların uyumlu davranışları 

pekiştirilmeli ve desteklenmelidir (Akdemir,2005).Hemşirelerin, fiziksel olarak bireyin 

tepkilerini tanıyabilmesi ve bu tepkileri tetikleyen faktörleri saptayarak hastayı 

değerlendirmesi, doğru hemşirelik girişimlerinde bulunabilmesi için ilk adımı oluşturmaktadır 

(Kocaman,2008). 

Psikososyal uyum üzerinde birçok faktörün etkili olması nedeniyle hemşireler hastaların 

kişisel ve hastalığa ilişkin durumlarını dikkate alarak psikososyal olarak uyumlarını 

değerlendirmeli ve elde edilen sonuçlar çerçevesinde hastaların yaşam kalitesinin 

geliştirilmesi ve psikososyal uyumlarının yükseltilmesi için gerekli yaklaşımları 

planlanmalıdır (Doğru,2016). 

Kronik hastalığı bulunan hastaların psikososyal bakımında hemşire, hastaların ve ailesinin 

hastalıkla baş etme becerilerini geliştirerek hastalığa uyumlarını artırmalı ve yaşam tarzındaki 

değişikliklere uyum sağlamasına yardımcı olmalı ve uyumsuzluklarını önlemelidir 

(Özdemir,2013). Hemşireliğin amacı, bireyin hastalığa ve hastalığının sebep olduğu günlük 

yaşamdaki güçlükler ile baş edebilecek düzeye getirilmesidir. Bu amaca ulaşabilmek için 

hemşire hastanın güçsüz yönleri ile baş etmesine yardımcı olacak yollar bulur ve bunların 

geliştirilmesine destek olur (Kum,2000). İyileşme fiziksel olduğu kadar duygusal ve düşünsel 

bir süreçtir. Bireylerin kişisel ve özgün bir yaşantısı olduğunun bilincinde olmak, hastalara ve 

ailelerine yaklaşmaktaki profesyonel yaklaşımın özünü ve değerini oluşturur (Çam,2014). 
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3. MATERYAL VE METOT 
 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma nicel araştırma yönteminin kullanıldığı, kesitsel ve tanımlayıcı 

desende bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 
 

Araştırma, 01.06.2021-31.08.2021 tarihleri arasında Marmara Eğitim Araştırma 

Hastanesinin nöroloji kliniklerinde yürütülmüştür. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 
 

3.3.1. Araştırmanın Evreni 
 

Araştırmanın evrenini çalışmanın yürütüldüğü tarihler arasında Marmara Eğitim 

Araştırma Hastanesinin nöroloji kliniklerinde tedavi gören 671 MS tanılı birey 

oluşturmuştur. 

3.3.2. Araştırmanın Örneklemi 
 

Örneklem genişliğinin belirlenmesinde Gpower 3.1. programı kullanılmıştır. 

Program ile yapılan test sonucunda örneklem genişliğinin %98 güç oranı ile 

örneklemin 210 kişiden oluşması hedeflenmiştir. Herhangi bir örnekleme seçme 

yöntemi kullanılmayan bu çalışmada evren aynı zamanda örneklemi oluşturmuştur. 

Buna göre araştırmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan bireyler örnekleme dahil 

edilmiş ve örneklem sayısına ulaşıldığında veri toplama süreci sonlandırılmıştır. 

Ancak hatalı cevaplama ya da veri toplama araçlarının eksik cevaplanması nedeniyle 

6 kişi örneklemden çıkarılmış ve araştırma toplam 204 kişi ile tamamlanmıştır. 

Örnekleme dahil edilme kriterleri 
 

1. Kadın ve erkek her iki grup 

2. Soruları cevaplamakta engel oluşturacak zihinsel ve fiziksel bir 

engeli bulunmama 

3. Araştırmaya katılmaya gönüllü olma 

4. İletişim kurmaya açık ve istekli olma 

5. En az 6 ay önce MS tanısı almış olma 
 

Örnekleme dahil edilmeme kriterleri 
 

1. 18 yaş altı olma 

2. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmama 
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3. İletişim kurmaya açık ve istekli olmama 

4. Soruları cevaplamakta engel oluşturacak zihinsel ve fiziksel bir 

engeli bulunma 

5. Araştırmadan gönüllü olarak çekilme 

6. Atak döneminde olmama 
 

3.4. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

 
Araştırma kapsamında veri toplama araçları olarak Kişisel Bilgi Formu, Barthel 

Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (MBİ), Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği (Türkçe PACIC), Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS- 

SR) kullanılmıştır. 

3.4.1. Hasta Tanıtım Formu 
 

Araştırmacılar tarafından literatüre dayalı olarak geliştirilmiş olup (Akın vd., 

2013; Şahin vd., 2014; Türk ve Üstün, 2018; Özel vd., 2018; Kara, 2019) MS’li 

bireylerin tanımlayıcı özelliklerini belirlemeye yönelik toplam 9 sorudan (yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum vb.) oluşmaktadır. 

3.4.2. Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (MBİ) 
 

Barthel İndeksi 1965 yılında Mahoney ve Barthel tarafından geliştirilmiş ve 

hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi incelemişlerdir (95). 

Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlilik çalışmalarını Küçük, Deveci vd. (2000) nöroloji 

hastaları üzerinde gerçekleştirmiştir. Küçük, Deveci vd. (2000) yaptığı çalışmanın 

sonucuna göre Barthel İndeksi’nin Chronbach alfa değeri 0.93 iken, bu araştırmada ise 

0,96’dır. 

Barthel İndeksi MS hastalarının hareketleri sırasında bağımsızlık düzeyini tespit 

etmek amacıyla kullanılır. Barthel indeksinde puanlama 0-100 arasında değişmektedir. 

0 puan tam bağımlılığı ifade ederken 100 puan bağımsızlığı anlatır. Barthel indeksinde 

0-20 puan aralığı tamamen bağımlılığı, 21-61 puan aralığı ileri derece bağımlılığı, 62- 

90 puan aralığı orta derece bağımlılığı, 91-99 puan aralığı hafif derece bağımlılığı, 100 

puan ise bağımsızlığı ifade etmektedir. 

3.4.3. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Türkçe PACIC) 
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PACIC, kronik bakım modeline dayalı olarak 2005 yılında Glasgow ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve Türk kültürüne uyarlama çalışması ise İncirkuş 

ve Nahcivan (2011) tarafından yapılmıştır. Kronik hastalığı olan bireylere sunulan 

bakım ve hizmetlerin, hastalar tarafından değerlendirilmesini sağlayan 20 maddelik bir 

araçtır. Ölçeğin, hasta merkezli bakımın ve kronik hastalara sunulan bakımın kalitesi 

hakkında bilgi verdiği bilinmektedir. Kronik bakım modelinin temel 6 öğesi 

doğrultusunda oluşturulan PACIC, 20 maddeden ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu 

alt boyutlar: (1) hasta katılımı, (2) karar verme desteği, (3) amaç belirleme/rehberlik, 

(4) problem çözme, (5) izlem/koordinasyondur. 
 

Ölçeğin toplam puanı 20 maddenin tümünün ortalama puanı ile hesaplanır. 

Ölçeğin toplam puanı ve her bir alt boyutun ortalama puanı, 1 = hiçbir zaman, 2 = 

nadiren, 3 = bazen, 4 = çoğu zaman ve 5= her zaman şeklinde 5’li likert tipi bir 

derecelemeyle ölçülür. Ölçek puanlarındaki artış, kronik hastalığı olan bireylerin 

aldıkları bakımdan memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık yönetiminin yeterli 

olduğunu gösterir. Ölçeğin Türkçe uyarlama çalışmasındaki ölçek toplam Cronbach 

alfa katsayısı 0.91’dir. Alt boyutların Cronbach alfa katsayıları ise hasta katılımı 0,72; 

karar verme 0,72; amaç belirleme 0,71; problem çözme 0,75 ve izlem\koordinasyon 

0,79’dur. Bu çalışmadaki ölçek toplam Cronbach alfa katsayısı 0,89 ve alt boyut kat 

sayıları ise sırasıyla 0,56; 0,38; 0,61; 0,71 ve 0,76 dır. 

3.4.4. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS-SR) 
 

Derogatis ve Lopez tarafından 1983 yılında geliştirilen ve hastalığa psikososyal 

uyumu ölçen bir ölçektir. Ölçeğin Türkçe uyarlama çalışması ise Adaylar ve Yürügen 

(1995) tarafından yapılmıştır. Ölçek, bireylerin diğer bireylerle ve sosyo-kültürel 

çevreyi oluşturan kurumlarla karşılıklı etkileşimini ölçer. PAIS-SR ölçeği 46 

maddeden oluşur ve bu sorular hastalığa psikososyal uyumun 7 alanına ayrılmıştır. Bu 

yedi alan ölçeğin alt gruplarını oluşturmaktadır. Bu alt gruplar; sağlık bakımına 

oryantasyon, mesleki çevre, aile çevresi, seksüel ilişkiler, geniş aile ilişkileri, sosyal 

çevre ve psikolojik baskı şeklindedir. Her bir soru için uyumun değişken seviyesini 

belirleyen dört tanımlayıcı ifade kullanılmıştır. Katılımcı, kendi kişisel deneyimini en 

iyi-en yakın şeklinde tanımlayan yanıtı seçebilmektedir. Her bir madde 0’dan 3’e 

kadar değişen bir skala üzerinden puanlanır. Hastalıktan bu yana büyük oranda 

olumsuz değişiklikler 3 puanla, değişiklik olmaması ya da olumlu değişiklikler 0 

puanla değerlendirilir. PAIS-SR ölçeğinde düşük puanlar hastalığa ‘iyi psikososyal 
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uyumu’, yüksek puanlar hastalığa’ kötü psikososyal uyumu’ gösterir. PAIS-SR ile 

yapılan çalışmalarda 35’in altındaki puanlar iyi psikososyal uyumu, 35 ile 51 arası 

puanlar orta derecede iyi psikososyal uyumu, 51’in üstündeki puanlar kötü psikososyal 

uyumu ifade eder şeklinde değerlendirilir. Ölçeğin Türkçe uyarlama çalışmasındaki 

ölçek toplam Cronbach alfa katsayısı 0.94’dir. Alt boyutların Cronbach alfa katsayıları 

ise sağlık bakımına oryantasyonu 0, 87; mesleki çevre 0,85; ev çevresi 0,80; seksüel 

ilişkiler 0,95; geniş aile ilişkileri 0,89; sosyal çevre 0,93 ve psikososyal baskı 0.83’tür. 

Bu çalışmadaki ölçek toplam Cronbach alfa katsayısı 0,93 ve alt boyut kat sayıları ise 

sırasıyla 0,66; 0,78; 0,75; 0,95;0,51;0,91 ve 0,82’dir. 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 
 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. İkili gruplara göre normal 

dağılmayan MBI skorlarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Üç 

ve üzeri gruplara göre normal dağılmayan MBI skorlarının karşılaştırılmasında 

Kruskal Wallis testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Ölçek 

puanları üzerine demografik özelliklerin etkisinin incelenmesinde lineer regresyon 

analizi kullanıldı. Normal dağılan ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesinde 

Pearson korelasyon katsayısı ve normal dağılmayan veriler arasındaki ilişkinin 

incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayısı kullanıldı. Analiz sonuçları nicel 

veriler için ortalama ± s. sapma ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde kategorik 

verilerse frekans (yüzde) olarak sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak alındı. 

3.6. Araştırmanın Sınırlılıkları 
 

Araştırmanın bir hastanede yapılması ve COVID-19 pandemisi döneminde 

yürütülmüş olması çalışmanın en önemli sınırlılığıdır. 

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu 
 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik 

Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 20.10.2021 tarihli, B.30.2.ODM.0.20.08/75-595 sayılı 

etik kurul izni alınmıştır. 

Araştırma kapsamında kullanılan ölçeklerin kullanımı için ölçeklerin Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışmasını yapan yazarlardan e-posta aracılığıyla gerekli izinler 

alınmıştır. Katılımcıların kurumlarında ziyaret ve veri toplama süreci için araştırmanın 
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yürütüldüğü kurumdan resmi izin alınmıştır. Ayrıca örnekleme dahil edilen 

bireylerden sözel bilgilendirilmiş onam alınmıştır. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. MS’li Bireylerin Demografik Özelliklerinin Dağılımına İlişkin Bulgular 

 
Tablo 4.1. Katılımcılara Ait Demografik Özellikler (n=204) 

 
Cinsiyet Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet   

Kadın 141 69,1 

Erkek 63 30,9 

Eğitim düzeyi   

Okuryazar 6 3,0 

İlkokul 72 35,3 

Ortaokul 6 2,9 

Lise 64 31,4 

Üniversite ve üzeri 56 27,5 

Medeni durum   

Evli 154 75,5 

Bekar 50 24,5 

Çocuk sahibi olma durumu   

Evet 121 59,6 

Hayır 82 40,4 

Çalışma durumu   

Evet 86 42,2 

Hayır 118 57,8 

Meslek   

Ev hanımı 92 44,9 

Memur 43 21,0 

İşçi 44 21,5 

Emekli 26 12,7 

Yaşadığı yer   

Köy kasaba 17 8,3 

Kent 188 91,7 

Sağlık güvencesi   

Evet 192 93,7 

Hayır 13 6,3 

 Ort. ±Ss Ortanca (Min.-Maks.) 

Yaş 38,76 ± 10,44 39,50 (17,00 - 65,00) 

MBI 88,29± 21,15 98 (16,00-100,00) 



21  

MS’li olan bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımına ilişkin 

bulgular Tablo 4.1’ de sunulmuştur. Katılımcıların %69,1'inin kadın, %35,3'ünün 

ilkokul mezunu olduğu, %75,5'inin evli olduğu, %59,6'sının çocuk sahibi   olduğu, 

%42,2'sinin çalıştığı, %44,9'unun ev hanımı olduğu, %91,7'sinin kentte yaşadığı ve 

%93,7'sinin sağlık güvencesinin olduğunu belirlenmiştir. Ayrıca katılımcıların yaş 

ortalamasının 38,76 ve yaş minimum ve maksimum değerleri 17,0 ve 65,0’tir. MBI 

skorunun ortalamasının ise 88,29± 21,15, (min: 16- maks.:100) olarak elde edilmiştir. 
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Tablo 4.2. MBI İndeksine Ait Tanımlayıcı İstatistikler (n=204) 

 

Maddeler 
İş yapmak için 

yetersizdir 

Çok bağımlıdır, iş 

yapmayı dener fakat 

emniyetsizdir 

Orta derecede 

yardıma gereksinimi 

vardır 

Minimal yardıma 

gereksinimi 
vardır 

Tamamen 

bağımsızdır 

 

Ort. 

 

S. sapma 

MBI Transfer 3 (1,5) 15 (7,3) 9 (4,4) 36 (17,6) 142 (69,3) 13,07 3,73 

MBI Ambulasyon 3 (1,5) 13 (6,3) 14 (6,8) 28 (13,7) 147 (71,7) 13,13 3,68 

MBI Tekerlekli 

Sandalye 
3 (1,5) 13 (6,4) 15 (7,4) 26 (12,7) 147 (72,1) 4,42 1,26 

MBI Merdiven 3 (1,5) 16 (7,8) 12 (5,9) 28 (13,7) 146 (71,2) 8,66 2,59 

MBI Beslenme 1 (0,5) 9 (4,4) 7 (3,4) 22 (10,7) 166 (81) 9,21 2 

MBI Giyinme 1 (0,5) 13 (6,3) 7 (3,4) 24 (11,7) 160 (78) 9,04 2,23 

MBI Kişisel 

Bakım 
0 (0) 13 (6,3) 8 (3,9) 19 (9,3) 165 (80,5) 4,58 1,04 

MBI Banyo 

Yapma 

 

2 (1) 

 

13 (6,3) 
10 (4,9) 

 

18 (8,8) 

 

162 (79) 

 

4,51 

 

1,14 

MBI Tuvalet 

Kullanımı 

 

1 (0,5) 

 

14 (6,8) 

 

11 (5,4) 

 

23 (11,2) 

 

156 (76,1) 

 

8,91 

 

2,34 

MBI İdrar 

İnkontinansı 
19 (9,3) 5 (2,4) 17 (8,3) 59 (28,8) 105 (51,2) 7,89 3,1 

MBI Gaita 

İnkontinansı 
5 (2,4) 3 (1,5) 7 (3,4) 19 (9,3) 171 (83,4) 9,28 2,03 
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BI Transfer 13,07 ± 3,73 olarak elde edilmiştir. BI’nın ambulasyon maddesinin puan 

ortalaması 13,13 ± 3,68, tekerlekli iskemle maddesi puan ortalaması 4,42 ± 1,2, 

merdiven maddesi puan ortalaması 8,66 ± 2,59, beslenme maddesi puan ortalaması 

9,21 ± 2,00 olarak elde edilmiştir. BI’nın giyinme maddesi puan ortalaması 9,04 ± 

2,23, banyo yapma maddesi puan ortalaması 4,51±1,14, tuvalet kullanımı maddesi 

puan ortalaması 8,91±2,34, idrar inkontinansı maddesi puan ortalaması 7,89 ± 3,10 ve 

gaita inkontinansı maddesi puan ortalaması 9,28 ± 2,03’dür (Tablo 4.2). 

4.2. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC) ve Hastalığa 

Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS- SR) Puan Ortalama ve Ortanca 

Değerine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.3. Ölçek Puanlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler (n=204) 

 
Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği 
(PACIC) 

 

Ortalama 

 

S. sapma 

 

Ortanca 

 

Minimum 

 

Maksimum 

  Hasta Katılımı  3,47  1,00  3,33  1,00  5,00 

 Karar Verme  3,15  0,99  3,00  1,00  5,00 

Amaç Belirleme  2,46  0,96  2,40  1,00  5,00 

Problem Çözme  2,79  1,13  2,50  1,00  5,00 

İzlem/Koordinasyon  2,84  1,15  3,00  1,00  5,00 

PACIC Toplam 2,87 0,86 2,73 1,00 5,00 

Hastalığa Psikososyal 

Uyum – Öz Bildirim Ölçeği 
(PAIS- SR) 

 

Ortalama 

 

S. sapma 

 

Ortanca 

 

Minimum 

 

Maksimum 

Sağlık Bakımına 

Oryantasyon 
9,05 4,06 8,00 1,00 20,00 

Meslek Çevre 6,35 4,55 5,00 0,00 18,00 

Aile Çevresi 6,28 4,43 6,00 0,00 16,00 

Seksüel İlişki 5,13 5,08 5,00 0,00 17,00 

Geniş Aile İlişkiler 2,77 2,54 2,00 0,00 12,00 

Sosyal Çevre 7,76 5,54 8,00 0,00 18,00 

Psikolojik Distres 8,81 4,84 9,00 0,00 21,00 

Toplam 46,13 22,89 44,00 1,00 100,00 

 

Ölçek puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.3’de sunulmuştur. PACIC 

Ölçeği, hasta katılımı alt boyutu puanının ortalamasının 3,47± 1,00 (min: 1- maks: 5), 

karar verme puanının ortalaması 3,15± 0,99 (min: 1- maks: 5); amaç belirleme alt 

boyutu puanının ortalamasının 2,46 ± 0,96 (min: 1- maks: 5); problem çözme puanının 

ortalaması 2,79± 1,13 (min: 1- maks: 5) ve izlem/koordinasyon alt boyutu puanının 
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ortalamasının ise 2,84± 1,15 (min: 1- maks: 5) olarak elde edilmiştir. PACIC toplam 

puanının ortalaması 2,87±0,86 (min: 1- maks: 5)’dır. 

Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS- SR)’nin sağlık 

bakımına oryantasyon alt boyut puanının ortalamasının 9,05± 4,06 (min: 1- maks: 20); 

meslek çevre alt boyut puanının ortalamasının 6,35 ± 4,55 (min: 0- maks: 18); aile 

çevresi alt boyut puanının ortalamasının 6,28 ± 4,55 (min: 0- maks: 16); seksüel ilişki 

alt boyut puanının ortalamasının 5,13 ± 4,55 (min: 0- maks: 17); geniş aile ile ilişkiler 

alt boyut puanının ortalamasının 2,77 ± 2,54 (min: 0- maks: 12); sosyal çevre alt boyut 

puanının ortalamasının 7,76 ± 2,54 (min: 0- maks: 18) ve psikolojik distres alt boyut 

puanının ortalamasının ise 8,81 ± 4,48 (min: 0- maks: 21) olarak elde edilmiştir. PAIS- 

SR ölçek toplam puan ortalamasının 46,13± 22,89 (min: 1- maks: 100)’dur. 

4.3. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC)’ne Ait Bulgular 
 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC)’ne ait madde puan 

ortalaması ve regresyon analizine ilişkin bulgular Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.’de 

sunulmuştur. 

Tablo 4.4. PACIC Ölçeğinin Maddelerine Ait Tanımlayıcı İstatistikler (n=204) 

 
Ölçek 

Maddeleri 

Hiçbir 

zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

Ortalama S. sapma 

PACIC1 23 (11,3) 32 (15,7) 25 (12,3) 42 (20,6) 82 (40,2) 3,62 1,43 

PACIC2 104 (51,2) 23 (11,3) 27 (13,3) 15 (7,4) 34 (16,7) 2,26 1,53 

PACIC3 14 (6,9) 4 (2) 3 (1,5) 24 (11,8) 159 (77,9) 4,52 1,12 

PACIC4 119 (58,6) 12 (5,9) 15 (7,4) 12 (5,9) 45 (22,2) 2,30 1,69 

PACIC5 17 (8,4) 2 (1) 26 (12,8) 86 (42,4) 72 (35,5) 3,95 1,14 

PACIC6 53 (26,2) 14 (6,9) 27 (13,4) 50 (24,8) 58 (28,7) 3,20 1,58 

PACIC7 78 (38,6) 27 (13,4) 10 (5) 51 (25,2) 36 (17,8) 2,69 1,60 

PACIC8 79 (39,1) 24 (11,9) 21 (10,4) 42 (20,8) 36 (17,8) 2,67 1,58 

PACIC9 157 (77,3) 10 (4,9) 9 (4,4) 6 (3) 21 (10,3) 1,66 1,33 

PACIC10 145 (71,4) 5 (2,5) 29 (14,3) 2 (1) 22 (10,8) 1,79 1,36 

PACIC11 57 (28,1) 5 (2,5) 10 (4,9) 36 (17,7) 95 (46,8) 3,52 1,72 

PACIC12 26 (12,8) 6 (3) 37 (18,2) 63 (31) 71 (35) 3,74 1,30 

PACIC13 107 (52,7) 12 (5,9) 24 (11,8) 23 (11,3) 37 (18,2) 2,38 1,62 

PACIC14 134 (66,3) 13 (6,4) 17 (8,4) 20 (9,9) 18 (8,9) 1,90 1,40 

PACIC15 70 (34,3) 15 (7,4) 14 (6,9) 24 (11,8) 81 (39,7) 3,17 1,77 

PACIC16 123 (60,6) 20 (9,9) 15 (7,4) 10 (4,9) 35 (17,2) 2,09 1,56 

PACIC17 134 (66) 8 (3,9) 19 (9,4) 26 (12,8) 16 (7,9) 1,93 1,41 

win10 
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PACI18 83 (40,7) 15 (7,4) 22 (10,8) 27 (13,2) 57 (27,9) 2,80 1,71 

PACI19 47 (23,2) 5 (2,5) 20 (9,9) 29 (14,3) 102 (50,2) 3,66 1,64 

PACI20 46 (22,7) 6 (3) 12 (5,9) 29 (14,3) 110 (54,2) 3,74 1,65 

 

PACIC ölçeğinin maddelerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.4’te 

sunulmuştur. Ölçek maddelerinden en yüksek PACIC3 (İlaçlarım ve etkileri ile ilgili 

bir sorun olursa söylemem istendi.) maddesinin 4,52± 1,12 ile en yüksek, PACIC9 

(Tedavi planımın bir kopyası\örneği bana verildi.) ise 1,66±1,33 ile en düşük puan 

ortalamasına sahiptir. 

Tablo 4.5. Demografik Özelikler Hasta Katılımı Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 2,096 (1,019 - 3,172) 0,546  3,839 <0,001    

Yaş 0,016 (-0,001 - 0,033) 0,009 0,166 1,870 0,063 0,179 0,136 1,914 

Cinsiyet 

(Erkek) 
0,082 (-0,272 - 0,437) 0,180 0,038 0,457 0,648 0,229 0,033 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
-0,097 (-0,488 - 0,294) 0,198 -0,045 -0,490 0,625 -0,228 -0,036 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 

üzeri) 

 
0,265 (-0,174 - 0,703) 

 
0,222 

 
0,117 

 
1,191 

 
0,235 

 
0,169 

 
0,087 

 
2,353 

Medeni durum 

(Evli) 
0,037 (-0,407 - 0,481) 0,225 0,016 0,165 0,869 0,174 0,012 2,264 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
0,248 (-0,176 - 0,672) 0,215 0,122 1,156 0,249 0,107 0,084 2,690 

Çalışma 

durumu (Evet) 
-0,227 (-0,886 - 0,432) 0,334 -0,112 -0,680 0,497 0,221 -0,050 6,519 

Yaşadığı yer 

(Kent) 
0,267 (-0,208 - 0,743) 0,241 0,075 1,110 0,268 0,135 0,081 1,091 

Sağlık 

güvencesi 

(Evet) 

 
0,397 (-0,142 - 0,936) 

 
0,273 

 
0,098 

 
1,454 

 
0,148 

 
0,169 

 
0,106 

 
1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
-0,449 (-0,911 - 0,012) 0,234 -0,224 -1,920 0,056 -0,335 -0,139 3,289 

Meslek 

(Memur) 
0,554 (-0,203 - 1,312) 0,384 0,222 1,443 0,151 0,248 0,105 5,706 

Meslek (İşçi) 0,376 (-0,372 - 1,125) 0,379 0,153 0,991 0,323 0,064 0,072 5,775 

F=4,556, p<0,001, R2=%22,6, Düzeltilmiş R2=%17,7, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 
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Demografik özeliklerin hasta katılımı alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.5’de sunulmuştur. Hasta katılımı puanına 

etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=4,556; p<0,001). 

Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin 

%17,7’lik kısmı açıklanmıştır. Demografik özelliklere ait beta katsayıları ise 

istatistiksel olarak anlamlı elde edilememiştir (p>0,050). 

Tablo 4.6. Demografik Özelikler Karar Verme Alt Boyutu Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon 

Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 1,634 (0,537 - 2,732) 0,556  2,937 0,004    

Yaş 0,006 (-0,011 - 0,023) 0,009 0,067 0,726 0,469 -0,080 0,053 1,914 

Cinsiyet (Erkek) -0,345 (-0,706 - 0,016) 0,183 -0,163 -1,883 0,061 0,001 -0,136 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 

0,126 (-0,273 - 0,525) 0,202 0,060 0,625 0,533 0,016 0,046 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite  ve 

üzeri) 

0,074 (-0,373 - 0,521) 0,227 0,034 0,326 0,745 0,167 0,024 2,353 

Medeni durum 

(Evli) 

0,169 (-0,284 - 0,621) 0,229 0,074 0,735 0,463 -0,036 0,054 2,264 

Çocuk sahibi olma 

(Evet) 

-0,224 (-0,656 - 0,208) 0,219 -0,113 -1,023 0,307 -0,134 -0,075 2,690 

Çalışma durumu 

(Evet) 

-0,286 (-0,957 - 0,386) 0,340 -0,144 -0,839 0,402 0,241 -0,061 6,519 

Yaşadığı yer (Kent) 0,597 (0,113 - 1,082) 0,246 0,170 2,432 0,016 0,165 0,175 1,091 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 

0,416 (-0,133 - 0,966) 0,278 0,105 1,496 0,136 0,085 0,109 1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev hanımı) 0,148 (-0,323 - 0,618) 0,239 0,075 0,619 0,537 -0,161 0,045 3,289 

Meslek (Memur) 1,093 (0,321 - 1,866) 0,392 0,448 2,792 0,006 0,220 0,200 5,706 

Meslek (İşçi) 0,965 (0,202 - 1,728) 0,387 0,402 2,495 0,013 0,138 0,179 5,775 

F=2,92, p=0,001, R2=%15,8, Düzeltilmiş R2=%10,4, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 
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Demografik özeliklerin karar verme alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.6’de sunulmuştur. Karar verme puanına etki 

eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=2,92; p=0,001). 

Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin 

%10,4’lik kısmı açıklanmıştır. Kentte yaşayanlarda karar verme puanının köy- 

kasabada yaşayanlara göre 0,597 birim daha yüksek gözlenmiştir (p=0,016). 

Memurlarda karar verme puanı, emeklilere göre 1,093 birim daha yüksektir. 

(p=0,006). İşçilerde karar verme puanının emeklilere göre 0,965 birim daha yüksek 

olduğu gözlenmiştir (p=0,013). Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.7. Demografik Özelikler Amaç Belirleme Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 1,935 (0,865 - 3,004) 0,542  3,568 <0,001    

Yaş 0,001 (-0,016- 0,017) 0,008 0,007 0,079 0,937 -0,125 0,006 1,914 

Cinsiyet (Erkek) -0,408 (-0,76 -0,056) 0,178 -0,200 -2,286 0,023 -0,022 -0,165 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
0,209 (-0,18 - 0,597) 0,197 0,103 1,059 0,291 0,156 0,077 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 

üzeri) 

 
-0,197(-0,6330,238) 

 
0,221 

 
-0,093 

 
-0,893 

 
0,373 

 
-0,008 

 
-0,065 

 
2,353 

Medeni durum 

(Evli) 
-0,128(-0,569 -0,313 0,224 -0,058 -0,572 0,568 -0,193 -0,042 2,264 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
-0,21(-0,631 - 0,212) 0,213 -0,109 -0,982 0,327 -0,161 -0,072 2,690 

Çalışma 

durumu (Evet) 
-0,526(-1,18 - 0,128) 0,332 -0,275 -1,585 0,115 0,138 -0,115 6,519 

Yaşadığı yer 

(Kent) 
0,565 (0,093 - 1,037) 0,239 0,167 2,360 0,019 0,117 0,170 1,091 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 
0,422(-0,113- 0,957) 0,271 0,111 1,556 0,121 0,086 0,113 1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

-0,335(-0,793-0,124) 0,232 -0,177 -1,440 0,152 -0,164 -0,105 3,289 

Meslek 

(Memur) 

0,739(-0,014 -1,491) 0,382 0,314 1,936 0,054 0,085 0,140 5,706 

Meslek (İşçi) 0,607(-0,136- 1,351) 0,377 0,263 1,612 0,109 0,158 0,117 5,775 
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F=2,494, p=0,005, R2=%13,8, Düzeltilmiş R2=%8,3, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

Demografik özeliklerin amaç belirleme alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.7’da sunulmuştur. Amaç belirleme puanına 

etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=2,494; p=0,005). 

Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin 

%8,3’lik kısmı açıklanmıştır. Erkeklerde amaç belirleme puanı kadınlara göre 0,408 

birim daha düşüktür (p=0,023). Kentte yaşayanlarda amaç belirleme puanının köy- 

kasabada yaşayanlara göre 0,565 birim daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p=0,019). 

Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır 

(p>0,050). 

Tablo 4.8. Demografik Özelikler Problem Çözme Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 1,824 (0,62 - 3,028) 0,610  2,988 0,003    

Yaş 0,003(-0,015 - 0,022) 0,010 0,032 0,365 0,716 -0,197 0,027 1,914 

Cinsiyet (Erkek) -0,068(-0,464 -0,329) 0,201 -0,028 -0,337 0,737 0,142 -0,025 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
0,413 (-0,024 - 0,851) 0,222 0,171 1,865 0,064 0,150 0,135 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 

üzeri) 

 
0,31 (-0,18 - 0,8) 

 
0,248 

 
0,122 

 
1,248 

 
0,214 

 
0,191 

 
0,091 

 
2,353 

Medeni durum 

(Evli) 
-0,401 (-0,897 -0,095) 0,252 -0,153 -1,594 0,113 -0,232 -0,116 2,264 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
0,117 (-0,357 - 0,591) 0,240 0,051 0,487 0,627 -0,249 0,036 2,690 

Çalışma durumu 

(Evet) 
-0,32 (-1,057 - 0,416) 0,373 -0,140 -0,858 0,392 0,352 -0,063 6,519 

Yaşadığı yer 

(Kent) 
0,402 (-0,129 - 0,933) 0,269 0,100 1,492 0,137 0,095 0,108 1,091 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 
0,167 (-0,435 - 0,77) 0,305 0,037 0,547 0,585 0,048 0,040 1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
-0,004 (-0,52 - 0,513) 0,262 -0,002 -0,013 0,989 -0,280 -0,001 3,289 

Meslek (Memur) 1,344 (0,497 - 2,191) 0,429 0,478 3,129 0,002 0,331 0,223 5,706 

Meslek (İşçi) 0,875 (0,038 - 1,712) 0,424 0,317 2,063 0,041 0,166 0,149 5,775 
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F=4,781, p<0,001, R2=%23,5, Düzeltilmiş R2=%18,6, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

Demografik özeliklerin problem çözme puanı üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi ile incelenmesi Tablo 4.8’de sunulmuştur. Problem çözme puanına etki eden 

bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan regresyon 

modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=4,781; p<0,001). Oluşturulan 

regresyon modelinde yöntem bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin %18,6’lik 

kısmı açıklanmıştır. Memurların problem çözme puanının emeklilere göre 1,344 birim 

daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p=0,002). İşçilerin problem çözme puanı emeklilere 

göre 0,875 birim daha yüksektir (p=0,041). Diğer demografik özelliklerin ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.9. Demografik Özelikler İzlem/Koordinasyon Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon 

Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 T p r1 r2 VIF 

Sabit 1,481 (0,193 - 2,769) 0,653  2,268 0,024    

Yaş 0,01 (-0,01 - 0,03) 0,010 0,093 0,983 0,327 0,030 0,072 1,914 

Cinsiyet (Erkek) -0,188(-0,612 -0,237) 0,215 -0,076 -0,872 0,384 0,032 -0,064 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
-0,129(-0,597 -0,339) 0,237 -0,053 -0,542 0,589 -0,074 -0,040 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 

üzeri) 

 
0,07 (-0,455 - 0,594) 

 
0,266 

 
0,027 

 
0,262 

 
0,794 

 
0,103 

 
0,019 

 
2,353 

Medeni durum 

(Evli) 
0,292 (-0,239 -0,823) 0,269 0,111 1,083 0,280 0,091 0,079 2,264 

Çocuk sahibi olma 

(Evet) 
-0,031(-0,538 -0,476) 0,257 -0,014 -0,121 0,903 0,009 -0,009 2,690 

Çalışma durumu 

(Evet) 
-0,298(-1,086 -0,489) 0,399 -0,130 -0,747 0,456 0,225 -0,055 6,519 

Yaşadığı yer 

(Kent) 
0,174 (-0,394 -0,743) 0,288 0,043 0,604 0,547 0,069 0,044 1,091 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 
0,093 (-0,551 -0,738) 0,327 0,020 0,285 0,776 0,040 0,021 1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

0,353 (-0,2 - 0,905) 0,280 0,156 1,260 0,209 -0,152 0,092 3,289 

Meslek (Memur) 1,221 (0,315 - 2,128) 0,459 0,433 2,658 0,009 0,144 0,191 5,706 

Meslek (İşçi) 1,48 (0,584 - 2,375) 0,454 0,534 3,260 0,001 0,191 0,232 5,775 
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F=2,376, p=0,007, R2=%13,2, Düzeltilmiş R2=%7,7, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

Demografik özeliklerin İzlem/koordinasyon alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.9’da sunulmuştur. İzlem/koordinasyon 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 

oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=2,376; 

p=0,007). Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı 

değişkenin %7,7’lik kısmı açıklanmıştır. Memurlarda İzlem/koordinasyon puanının 

emeklilere göre 1,221 birim daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p=0,009). İşçilerin 

İzlem/koordinasyon puanı ise emeklilere göre 1,48 birim daha yüksektir (p=0,001). 

Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır 

(p>0,050). 

Tablo 4.10. Demografik Özelikler PACIC Toplam Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer 

Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 1,773 (0,828 - 2,718) 0,479  3,701 <0,001    

Yaş 0,007 (-0,008- 0,022) 0,007 0,083 0,898 0,370 -0,061 0,066 1,914 

Cinsiyet (Erkek) -0,198(-0,509- 0,113) 0,158 -0,108 -1,256 0,211 0,084 -0,091 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
0,11 (-0,234 - 0,453) 0,174 0,060 0,629 0,530 0,023 0,046 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 

üzeri) 

 
0,085 (-0,3 - 0,47) 

 
0,195 

 
0,045 

 
0,435 

 
0,664 

 
0,143 

 
0,032 

 
2,353 

Medeni durum 

(Evli) 
-0,01 (-0,399 - 0,38) 0,197 -0,005 -0,050 0,960 -0,061 -0,004 2,264 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
-0,032 (-0,404- 0,34) 0,189 -0,019 -0,170 0,865 -0,114 -0,012 2,690 

Çalışma durumu 

(Evet) 
-0,346 (-0,924- 0,232) 0,293 -0,202 -1,182 0,239 0,290 -0,086 6,519 

Yaşadığı yer 

(Kent) 
0,392 (-0,025 - 0,81) 0,211 0,130 1,856 0,065 0,133 0,135 1,091 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 
0,282 (-0,191- 0,754) 0,240 0,082 1,174 0,242 0,094 0,086 1,096 

Meslek(Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
-0,035 (-0,44 - 0,37) 0,205 -0,021 -0,171 0,865 -0,258 -0,012 3,289 

Meslek (Memur) 1,008 (0,343 - 1,673) 0,337 0,477 2,990 0,003 0,242 0,214 5,706 

Meslek (İşçi) 0,903 (0,246 - 1,56) 0,333 0,435 2,712 0,007 0,189 0,195 5,775 
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F=3,097, p=0,001, R2=%16,6, Düzeltilmiş R2=%11,2, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

Demografik özeliklerin PACIC toplam puanı üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi sonuçları Tablo 4.10’da sunulmuştur. PACIC toplam puanına etki eden 

bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan regresyon 

modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=3,097; p=0,001). Tabloya göre 

bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin %11,2’lik kısmı açıklanmıştır. 

Memurlarda PACIC toplam puanının emeklilere göre 1,008 birim daha yüksek olduğu 

elde edilmiştir (p=0,003). İşçilerde PACI toplam puanının emeklilere göre 0,903 birim 

daha yüksek olduğu elde edilmiştir (p=0,007). Diğer demografik özelliklerin ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

4.4. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği’ne (PAIS- SR) İlişkin 

Bulgular 

Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği’ne (PAIS- SR) ilişkin bulgular 

aşağıdaki tablolarda sunulmuştur. 

Tablo 4.11. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeğinin Maddelerine Ait Tanımlayıcı 

İstatistikler (n=204) 

 

Alt 

Boyutlara 

Göre Ölçek 

Maddeleri 

 

 
A 

 

 
B 

 

 
C 

 

 
D 

 

 
Ortalama 

 

 
S. sapma 

SBO1 84 (41,2) 32 (15,7) 47 (23) 41 (20,1) 1,22 1,19 

SBO2 53 (26,1) 56 (27,6) 20 (9,9) 74 (36,5) 1,44 1,23 

SBO3 36 (17,7) 135 (66,5) 26 (12,8) 6 (3) 1,01 0,65 

SBO4 13 (6,4) 47 (23,2) 105 (51,7) 38 (18,7) 1,16 0,80 

SBO5 78 (38,4) 30 (14,8) 65 (32) 30 (14,8) 1,23 1,12 

SBO6 22 (10,8) 24 (11,8) 122 (60,1) 35 (17,2) 1,16 0,84 

SBO7 70 (34,5) 125 (61,6) 6 (3) 2 (1) 0,71 0,57 

SBO8 12 (5,9) 35 (17,2) 128 (63,1) 28 (13,8) 1,15 0,73 

MC1 53 (26) 81 (39,7) 32 (15,7) 38 (18,6) 1,26 1,04 

MC2 33 (16,2) 43 (21,1) 112 (54,9) 16 (7,8) 1,45 0,85 

MC3 149 (73,4) 8 (3,9) 8 (3,9) 38 (18,7) 0,67 1,19 

MC4 53 (26) 15 (7,4) 40 (19,6) 96 (47,1) 1,10 1,25 

MC5 71 (34,8) 27 (13,2) 68 (33,3) 38 (18,6) 1,35 1,14 

MC6 19 (9,3) 15 (7,4) 9 (4,4) 161 (78,9) 0,47 0,99 

EAI1 114 (55,9) 82 (40,2) 7 (3,4) 1 (0,5) 0,49 0,59 
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EAI2 5 (2,5) 3 (1,5) 75 (36,8) 121 (59,3) 0,47 0,66 

EAI3 65 (31,9) 62 (30,4) 47 (23) 30 (14,7) 1,20 1,05 

EAI4 11 (5,4) 49 (24) 75 (36,8) 69 (33,8) 1,01 0,90 

EAI5 161 (78,9) 16 (7,8) 23 (11,3) 4 (2) 0,36 0,76 

EAI6 35 (17,2) 21 (10,3) 48 (23,6) 99 (48,8) 0,97 1,14 

EAI7 78 (38,2) 53 (26) 29 (14,2) 44 (21,6) 1,19 1,16 

EAI8 15 (7,4) 20 (9,9) 37 (18,2) 131 (64,5) 0,60 0,94 

SI1 107 (52,7) 61 (30) 12 (5,9) 23 (11,3) 0,76 1,00 

SI2 10 (4,9) 58 (28,6) 45 (22,2) 90 (44,3) 0,94 0,96 

SI3 88 (43,3) 51 (25,1) 52 (25,6) 12 (5,9) 0,94 0,96 

SI4 8 (3,9) 45 (22,2) 63 (31) 87 (42,9) 0,87 0,90 

SI5 103 (50,7) 54 (26,6) 32 (15,8) 14 (6,9) 0,79 0,95 

SI6 8 (3,9) 42 (20,7) 60 (29,6) 93 (45,8) 0,83 0,90 

GAI1 162 (79,4) 13 (6,4) 20 (9,8) 9 (4,4) 0,40 0,84 

GAI2 57 (28,1) 15 (7,4) 18 (8,9) 113 (55,7) 1,08 1,33 

GAI3 104 (51,2) 75 (36,9) 13 (6,4) 11 (5,4) 0,66 0,83 

GAI4 3 (1,5) 11 (5,5) 17 (8,5) 170 (84,6) 0,24 0,62 

GAI5 121 (59,3) 81 (39,7) 2 (1) 0 (0) 0,42 0,51 

SC1 39 (19,1) 48 (23,5) 59 (28,9) 58 (28,4) 1,33 1,09 

SC2 59 (28,9) 32 (15,7) 64 (31,4) 49 (24) 1,49 1,15 

SC3 27 (13,2) 54 (26,5) 46 (22,5) 77 (37,7) 1,15 1,08 

SC4 71 (34,8) 37 (18,1) 69 (33,8) 27 (13,2) 1,25 1,08 

SC5 32 (15,7) 59 (28,9) 37 (18,1) 76 (37,3) 1,23 1,12 

SC6 78 (38,4) 17 (8,4) 79 (38,9) 29 (14,3) 1,29 1,13 

PB1 25 (12,3) 39 (19,1) 89 (43,6) 51 (25) 1,82 0,94 

PB2 29 (14,2) 50 (24,5) 84 (41,2) 41 (20,1) 1,67 0,95 

PB3 44 (21,6) 46 (22,5) 79 (38,7) 35 (17,2) 1,51 1,02 

PB4 99 (48,5) 39 (19,1) 57 (27,9) 9 (4,4) 0,89 0,97 

PB5 67 (32,8) 42 (20,6) 66 (32,4) 29 (14,2) 1,28 1,07 

PB6 100 (49) 41 (20,1) 55 (27) 8 (3,9) 0,87 0,95 

PB7 117 (57,4) 36 (17,6) 27 (13,2) 24 (11,8) 0,81 1,07 

Koyu punto ile gösterilen ters olarak kodlanmıştır. SBO: Sağlık Bakımına Oryantasyonu, MC: Mesleki 

Çevre, EAI: Ev ve Aile İlişkileri, SI: Seksüel İlişki, GAI: Geniş Aile İlişkileri, SC: Sosyal Çevre, PB: 

Psikolojik Baskı. 
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Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeğinin maddelerine ait 

tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.11’te sunulmuştur. 

Sağlık Bakımı Oryantasyonu alt boyunun 7. Maddesinin 0,71±1,19 ile en yüksek 

madde puan ortalamasına sahiptir. Bu madde %61,6 ile en yüksek oranda B şıkkıyla 

yanıtlanmıştır. Bu alt boyutun 3.maddesini 0,01±0,65 ile en düşük puan ortalamasına 

sahip iken, bu maddeye %66,5 ile en yüksek oranda B şıkkı olarak cevap verilmiştir. 

Mesleki Çevre alt boyutunun 2. maddesine 1,45±0,85 madde puan ortalamasına 

sahiptir. Bu madde %54,9 ile en yüksek oranda C şıkkıyla yanıtlanmıştır. Bu alt 

boyutun 6.maddesini 0,47±0,99 ile en düşük puan ortalamasına sahip iken, bu 

maddeye %78,9 ile en yüksek oranda D şıkkı olarak cevap verilmiştir. 

Ölçeğin ev ve aile ilişkileri alt boyutunun 7. maddesinin 1,97±1,16 ile en yüksek 

madde puan ortalamasına sahiptir. Bu madde %38,2 ile en yüksek oranda A şıkkıyla 

yanıtlanmıştır. Bu alt boyutun 5 maddesi 0,36±0,76 ile en düşük madde puan 

ortalamasına sahip iken, bu maddenin %78,9 oranında en A şıkkı ile cevaplanmıştır. 

Ölçeğin bir diğer alt boyutu olan seksüel ilişki alt boyutunda 3. maddesi 0,94±0,96ile 

en yüksek madde puan ortalamasına sahipken, bu soru %43, 3 ile en yüksek oranda A 

şıkkı ile yanıtlanmıştır. Bu alt boyutun ilk maddesi ise 0,76±1,00 ile en düşük madde 

puan ortalamasına sahiptir ve %52,7 ile en yüksek oranda A şıkkı ile cevaplanmıştır. 

Geniş aile ilişkileri alt boyutunun 2. maddesi 1,08±1,33 puan ortalaması ile en 

yüksek madde puan ortalamasına sahipken, %55,7 oranında en yüksek D şıkkı olarak 

cevaplanmıştır. Bu alt boyutta 4. madde 0,24±0,62 ile en düşük madde puan 

ortalamasına sahip iken, %84,6 ile en yüksek oranda D şıkkıyla cevaplanmıştır. 

Ölçeğin sosyal çevre alt boyutunun 2. Maddesi 1,49±1,15 ile en yüksek puan 

ortalamasına sahiptir Bu madde en yüksek düzeyde %31,4 ile C şıkkı ile 

cevaplanmıştır. Bu alt boyutta en düşük puan ortalaması 1,15±1,08 ile 3. Maddeye 

aitken, bu madde en yüksek oranda %37,7 ile D şıkkı olarak cevaplanmıştır. 

Psikoloji baskı alt boyutunun ilk maddesi 1,82±0,84 ile en yüksek madde puan 

ortalamasına sahiptir. Bu madde en yüksek yüzeyde %43,6 ile oldukça fazla şeklinde 

yanıtlanmıştır. Bu alt boyutun 7. Maddesi ise 0,81±1,07 ile en düşük madde puan 

ortalamasına sahipken, bu madde %57,4 ile aşırı derecede şeklinde cevaplanmıştır. 
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Tablo 4.12. Demografik Özelikler Sağlık Bakımına Oryantasyon Alt Boyut Puanı Üzerindeki 

Etkisinin Lineer Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t P r1 r2 VIF 

Sabit 12,728 (8,243 -17,214) 2,274  5,598 <0,001    

Yaş -0,064 (-0,134 - 0,005) 0,035 -0,167 -1,819 0,070 0,075 -0,132 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 
0,459 (-1,013 - 1,931) 0,746 0,053 0,616 0,539 -0,123 0,045 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim 

düzeyi 

(Lise) 

 
-1,135 (-2,768 - 0,498) 

 
0,828 

 
-0,131 

 
-1,371 

 
0,172 

 
-0,069 

 
-0,100 

 
2,056 

Eğitim 

düzeyi 

(Üniversite 

ve üzeri) 

 
-0,382 (-2,21 - 1,447) 

 
0,927 

 
-0,042 

 
-0,412 

 
0,681 

 
-0,163 

 
-0,030 

 
2,381 

Medeni 

durum 
(Evli) 

 

-0,31 (-2,163 - 1,542) 

 

0,939 

 

-0,033 

 

-0,330 

 

0,741 

 

0,132 

 

-0,024 

 

2,267 

Çocuk 

sahibi olma 

(Evet) 

 

2,314 (0,566 - 4,062) 
 

0,886 
 

0,283 
 

2,612 
 

0,010 

 

0,279 
 

0,187 
 

2,634 

Çalışma 

durumu 

(Evet) 

 

0,556 (-2,193 - 3,305) 

 

1,393 

 

0,068 

 

0,399 

 

0,690 

 

-0,241 

 

0,029 

 

6,564 

Yaşadığı 

yer (Kent) 
-1,985 (-3,968 - -0,001) 1,006 -0,138 -1,974 0,050 -0,110 -0,142 1,092 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

 

-0,224 (-2,473 - 2,026) 

 

1,140 

 

-0,014 

 

-0,196 

 

0,845 

 

0,004 

 

-0,014 

 

1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
1,042 (-0,881 - 2,966) 0,975 0,130 1,069 0,286 0,240 0,078 3,291 

Meslek 
(Memur) 

-2,034 (-5,192 - 1,124) 1,601 -0,204 -1,271 0,205 -0,267 -0,092 5,803 

Meslek 
(İşçi) 

-0,906 (-4,029 - 2,217) 1,583 -0,092 -0,572 0,568 -0,064 -0,042 5,778 

F=3,019, p=0,001, R2=%16,2, Düzeltilmiş R2=%10,8, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin Sağlık Bakımına Oryantasyon puanı üzerindeki etkisinin 

lineer regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.12’de sunulmuştur. Sağlık Bakımına 

Oryantasyon puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile 

incelenmiş ve oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(F=3,019; p=0,001). Oluşturulan regresyon modelinde yöntem olarak enter metodu 

kullanılmış ve bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin %10,8’lik kısmı 

açıklanmıştır. Çocuk sahibi olanlarda Sağlık Bakımına Oryantasyon puanının çocuğu 

olmayanlara göre 2,314 birim daha yüksek olduğu elde edilmiştir (p=0,01). Diğer 
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demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır 

(p>0,050). 

Tablo 4.13. Demografik Özelikler Mesleki Çevre Alt Boyut Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer 

Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t P r1 r2 VIF 

Sabit 9,325 (4,609 - 14,041) 2,391  3,901 <0,001    

Yaş 0,014 (-0,06 - 0,087) 0,037 0,031 0,365 0,715 0,231 0,027 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 
3,19 (1,643 - 4,738) 0,785 0,324 4,066 <0,001 0,136 0,284 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
0,611 (-1,106 - 2,328) 0,870 0,063 0,702 0,483 -0,028 0,051 2,056 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 
üzeri) 

 

0,8 (-1,122 - 2,723) 

 

0,975 

 

0,079 

 

0,821 

 

0,413 

 

-0,228 

 

0,060 

 

2,381 

Medeni durum 
(Evli) 

-0,334 (-2,282 - 1,614) 0,987 -0,032 -0,338 0,736 0,151 -0,025 2,267 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
2,53 (0,693 - 4,368) 0,932 0,274 2,716 0,007 0,297 0,194 2,634 

Çalışma 
durumu (Evet) 

-3,537 (-6,427 - 0,647) 1,465 -0,385 -2,415 0,017 -0,283 -0,173 6,564 

Yaşadığı yer 
(Kent) 

-3,1 (-5,185 - -1,014) 1,057 -0,191 -2,932 0,004 -0,173 -0,209 1,092 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

 

-0,996 (-3,361 - 1,369) 
 

1,199 
 

-0,054 
 

-0,831 
 

0,407 
 

0,025 
 

-0,060 
 

1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
-1,27 (-3,292 - 0,753) 1,025 -0,140 -1,239 0,217 0,070 -0,090 3,291 

Meslek 
(Memur) 

-1,497 (-4,817 - 1,823) 1,683 -0,133 -0,889 0,375 -0,255 -0,065 5,803 

Meslek (İşçi) 0,271 (-3,013 - 3,555) 1,665 0,024 0,163 0,871 -0,057 0,012 5,778 

F=5,845, p<0,001, R2=%27,2, Düzeltilmiş R2=%22,5, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin meslek çevre puanı üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi ile incelenmesi Tablo 4.13’de sunulmuştur. Mesleki çevre alt boyut puanına 

etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=5,845; p<0,001). 

Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin 

%22,5’lik kısmı açıklanmıştır. Erkeklerde mesleki çevre puanının kadınlara göre 3,19 

birim daha yüksektir (p<0,001). Çocuk sahibi olanlarda mesleki çevre puanının, 

çocuğu olmayanlara göre 2,53 birim daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p=0,007). 

Çalışanlarda mesleki çevre puanı, çalışmayanlara göre 3,537 birim daha düşüktür 

(p=0,017). Kentte yaşayanlarda mesleki çevre puanı köy-kasabada yaşayanlara göre 
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3,1 birim daha düşük olduğu belirlenmiştir (p=0,004). Diğer demografik özelliklerin 

ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.14. Demografik Özelikler Ev ve Aile Çevresi Alt Boyut Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer 

Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 10,151 (5,648 -14,654) 2,283  4,447 <0,001    

Yaş 0,043 (-0,027 - 0,114) 0,036 0,103 1,225 0,222 0,255 0,089 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 

1,607 (0,129 - 3,084) 0,749 0,168 2,145 0,033 -0,019 0,155 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 

0,982 (-0,657 - 2,621) 0,831 0,103 1,182 0,239 0,048 0,086 2,056 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 
üzeri) 

1,336 (-0,5 - 3,171) 0,931 0,135 1,435 0,153 -0,269 0,104 2,381 

Medeni durum 
(Evli) 

-1,244 (-3,104 - 0,615) 0,943 -0,121 -1,320 0,188 0,119 -0,096 2,267 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 

3,516 (1,761 - 5,27) 0,890 0,391 3,952 <0,001 0,347 0,277 2,634 

Çalışma 
durumu (Evet) 

-0,269 (-3,028 - 2,491) 1,399 -0,030 -0,192 0,848 -0,244 -0,014 6,564 

Yaşadığı yer 
(Kent) 

-4,695 (-6,686 - -2,704) 1,010 -0,296 -4,651 <0,001 -0,280 -0,321 1,092 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

-2,222 (-4,479 - 0,036) 1,145 -0,124 -1,941 0,054 -0,048 -0,140 1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

-0,794 (-2,725 - 1,138) 0,979 -0,090 -0,811 0,419 0,133 -0,059 3,291 

Meslek 
(Memur) 

-3,509 (-6,68 - -0,339) 1,607 -0,321 -2,184 0,030 -0,321 -0,157 5,803 

Meslek (İşçi) -1,121 (-4,256 - 2,015) 1,590 -0,103 -0,705 0,482 -0,002 -0,051 5,778 

F=6,726, p=0, R2=%30, Düzeltilmiş R2=%25,6, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin aile çevresi puanı üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi ile incelenmesi Tablo 4.14’de sunulmuştur. Ev ve aile çevresi alt boyut puanına 

etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve oluşturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=6,726; p<0,001). 

Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı değişkenin 

%25,6’lik kısmı açıklanmıştır. Erkeklerde ev ve aile çevresi puanının kadınlara göre 

1,607 birim daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,033). Çocuk sahibi olanların ev 

ve aile çevresi puanı, çocuğu olmayanlara göre 3,516 birim daha yüksektir (p<0,001). 

Kentte yaşayanların, ev ve aile çevresi puanı, köy-kasabada yaşayanlara göre 4,695 

birim daha düşüktür (p<0,001). Memurların ev ve aile çevresi puanının, emeklilere 
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göre 3,509 birim daha düşük olduğu gözlenmiştir (p=0,03). Diğer demografik 

özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.15. Demografik Özelikler Seksüel İlişki Alt Boyut Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer 

Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 0,64 (-4,375 - 5,655) 2,542  0,252 0,802    

Yaş 0,179 (0,101 - 0,258) 0,040 0,369 4,508 <0,001 0,447 0,313 1,914 

Cinsiyet 

(Erkek) 
3,641 (1,99 - 5,293) 0,837 0,331 4,351 <0,001 0,199 0,303 1,655 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 
1,406 (-0,416 - 3,229) 0,924 0,129 1,523 0,130 -0,084 0,111 2,052 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 
üzeri) 

 

1,505 (-0,537 - 3,547) 

 

1,035 

 

0,132 

 

1,454 

 

0,148 

 

-0,183 

 

0,106 

 

2,353 

Medeni 
durum (Evli) 

-0,476 (-2,544 - 1,591) 1,048 -0,040 -0,455 0,650 0,230 -0,033 2,264 

Çocuk sahibi 

olma (Evet) 
2,023 (0,049 - 3,998) 1,001 0,196 2,021 0,045 0,326 0,146 2,690 

Çalışma 
durumu (Evet) 

-2,679 (-5,746 - 0,389) 1,555 -0,260 -1,723 0,087 -0,203 -0,125 6,519 

Yaşadığı yer 
(Kent) 

-3,55 (-5,764 - 1,336) 1,122 -0,195 -3,164 0,002 -0,179 -0,225 1,091 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

 

-0,235 (-2,745 - 2,275) 
 

1,272 
 

-0,011 
 

-0,185 
 

0,854 
 

0,068 
 

-0,014 
 

1,096 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 
-1,083 (-3,233 - 1,068) 1,090 -0,107 -0,993 0,322 -0,008 -0,072 3,289 

Meslek 
(Memur) 

-0,755 (-4,284 - 2,774) 1,789 -0,060 -0,422 0,673 -0,113 -0,031 5,706 

Meslek (İşçi) -0,143 (-3,629 - 3,344) 1,767 -0,011 -0,081 0,936 -0,112 -0,006 5,775 

F=8,253, p<0,001, R2=%34,6, Düzeltilmiş R2=%30,4, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin seksüel ilişki alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.15’da sunulmuştur. Seksüel ilişki alt boyut 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 

oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=8,253; 

p<0,001).   Oluşturulan   regresyon   bağımsız   değişkenler   ile   bağımlı değişkenin 

%30,4’lik kısmı açıklanmıştır. Yaş, bir birim artığında seksüel ilişki puanını 0,179 

birim arttırmaktadır (p<0,001). Erkeklerde seksüel ilişki puanının kadınlara göre 3,641 

birim daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Çocuk sahibi olanların seksüel 

ilişki puanı, çocuğu olmayanlara göre 2,023 birim daha yüksektir (p=0,045). Kentte 

yaşayanların ise seksüel ilişki puanıköy-kasabada yaşayanlara göre 3,55 birim daha 
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düşüktür (p=0,002). Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.16. Demografik Özelikler Geniş Aile İlişkiler Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon 

Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 2,366 (-0,395 - 5,126) 1,399  1,691 0,093    

Yaş 0,054 (0,011 - 0,097) 0,022 0,224 2,497 0,013 0,155 0,179 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 

-0,212 (-1,118 - 0,694) 0,459 -0,038 -0,462 0,645 -0,019 -0,034 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim 
düzeyi (Lise) 

1,079 (0,074 - 2,084) 0,509 0,198 2,118 0,036 0,177 0,153 2,056 

Eğitim 

düzeyi 

(Üniversite 

ve üzeri) 

0,224 (-0,901 - 1,35) 0,570 0,040 0,394 0,694 -0,149 0,029 2,381 

Medeni 
durum (Evli) 

-1,319 (-2,459 - -0,179) 0,578 -0,224 -2,282 0,024 -0,059 -0,164 2,267 

Çocuk sahibi 
olma (Evet) 

1,381 (0,305 - 2,456) 0,545 0,267 2,532 0,012 0,114 0,182 2,634 

Çalışma 

durumu 
(Evet) 

2,483 (0,791 - 4,175) 0,858 0,483 2,896 0,004 0,072 0,207 6,564 

Yaşadığı yer 
(Kent) 

-2,157 (-3,378 - -0,936) 0,619 -0,237 -3,485 0,001 -0,258 -0,246 1,092 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

-0,101 (-1,485 - 1,283) 0,702 -0,010 -0,143 0,886 0,011 -0,010 1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

-0,127 (-1,311 - 1,057) 0,600 -0,025 -0,212 0,833 -0,013 -0,015 3,291 

Meslek 
(Memur) 

-1,281 (-3,224 - 0,663) 0,985 -0,204 -1,300 0,195 0,007 -0,094 5,803 

Meslek (İşçi) -2,268 (-4,19 - -0,346) 0,974 -0,364 -2,327 0,021 -0,002 -0,167 5,778 

F=4,005, p<0,001, R2=%20,4, Düzeltilmiş R2=%15,3, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin geniş aile ilişkileri alt boyutu puanı üzerindeki etkisinin 

lineer regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.16’da sunulmuştur. Geniş aile ilişkileri 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 

oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=4,005; 

p<0,001). Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı 

değişkenin %15,3’lik kısmı açıklanmıştır. Yaş, bir birim artığında geniş aile ilişkileri 

puanını 0,054 birim arttırmaktadır (p=0,013). Lise mezunu olanlarda geniş aile 

ilişkileri puanının ortaokul ve ilkokul mezunu olanlara göre 1,079 birim daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p=0,036). Evlilerde geniş aile ilişkileri puanı, bekarlara göre 
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1,319 birim daha düşüktür (p=0,024). Çocuk sahibi olanlarda, geniş aile ilişkileri 

puanının çocuğu olmayanlara göre 1,381 birim daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p=0,012). Çalışanların geniş aile ilişkiler puanının, çalışmayanlara göre 2,483 birim 

daha yüksektir (p=0,004). Kentte yaşayanlarda geniş aile ilişkileri puanı köy-kasabada 

yaşayanlara göre 2,157 birim daha düşüktür (p=0,001). İşçilerde geniş aile ilişkileri 

puanının emeklilere göre 2,268 birim daha düşük olduğu gözlenmiştir (p=0,021). 

Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır 

(p>0,050). 

Tablo 4.17. Demografik Özelikler Sosyal Çevre Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon Analizi ile 

İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 7,183 (1,444 - 12,921) 2,909  2,469 0,014    

Yaş 0,117 (0,028 - 0,206) 0,045 0,221 2,582 0,011 0,234 0,185 1,895 

Cinsiyet (Erkek) 4,216 (2,333 - 6,099) 0,955 0,351 4,417 <0,001 0,216 0,307 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim düzeyi 

(Lise) 

1,554 (-0,535 - 3,643) 1,059 0,131 1,468 0,144 0,143 0,106 2,056 

Eğitim düzeyi 

(Üniversite ve 
üzeri) 

-0,07 (-2,409 - 2,27) 1,186 -0,006 -0,059 0,953 -0,303 -0,004 2,381 

Medeni durum 
(Evli) 

-3,256 (-5,626 -0,886) 1,201 -0,253 -2,710 0,007 -0,033 -0,194 2,267 

Çocuk sahibi 
olma (Evet) 

3,412 (1,176 - 5,648) 1,133 0,303 3,010 0,003 0,204 0,214 2,634 

Çalışma durumu 
(Evet) 

0,649 (-2,867 - 4,166) 1,783 0,058 0,364 0,716 -0,063 0,027 6,564 

Yaşadığı yer 
(Kent) 

-4,156 (-6,693 -1,618) 1,286 -0,209 -3,230 0,001 -0,225 -0,229 1,092 

Sağlık güvencesi 

(Evet) 

-1,301 (-4,179 -1,576) 1,459 -0,058 -0,892 0,373 0,020 -0,065 1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

0,356 (-2,105 - 2,816) 1,247 0,032 0,285 0,776 -0,018 0,021 3,291 

Meslek (Memur) -1,897 (-5,937 -2,143) 2,048 -0,138 -0,926 0,355 -0,152 -0,067 5,803 

Meslek (İşçi) -1,196 (-5,191 - 2,8) 2,026 -0,088 -0,590 0,556 0,052 -0,043 5,778 

F=5,973, p<0,001, R2=%27,6, Düzeltilmiş R2=%23, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

 

Demografik özeliklerin sosyal çevre alt boyut puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.17’da sunulmuştur. Sosyal Çevre alt boyut 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 

oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=5,973; 

p<0,001). Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı 
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değişkenin %23’lik kısmı açıklanmıştır. Yaş, bir birim artığında sosyal çevre puanını 

0,117 birim arttırmaktadır (p=0,011). Erkeklerde sosyal çevre puanının kadınlara göre 

4,216 birim daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p<0,001). Evlilerde sosyal çevre 

puanının bekarlara göre 3,256 birim daha düşük olduğu elde edilmiştir (p=0,007). 

Çocuk sahibi olanların, sosyal çevre puanı çocuğu olmayanlara göre 3,412 birim daha 

yüksektir (p=0,003). Kentte yaşayanların ise sosyal çevre puanının köy-kasabada 

yaşayanlara göre 4,156 birim daha düşüktür (p=0,001). Diğer demografik özelliklerin 

ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 4.18 Demografik Özelikler Psikolojik Distres Puanı Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon 

Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. Hata β1 t p r1 r2 VIF 

Sabit 11,629 (6,05 - 17,208) 2,828  4,112 <0,001    

Yaş -0,049 (-0,136 - 0,038) 0,044 -0,106 -1,111 0,268 -0,022 -0,081 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 

-0,189 (-2,019 - 1,642) 
   

0,928 -0,018 -0,203 0,839 -0,088 -0,015 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim 

düzeyi 

(Lise) 

-0,846 (-2,877 - 1,185) 1,030 -0,082 -0,822 0,412 0,034 -0,060 2,056 

Eğitim 

düzeyi 

(Üniversite 

ve üzeri) 

-0,729 (-3,003 - 1,546) 1,153 -0,068 -0,632 0,528 -0,129 -0,046 2,381 

Medeni 

durum 

(Evli) 

-0,818 (-3,122 - 1,486) 1,168 -0,073 -0,700 0,485 -0,029 -0,051 2,267 

Çocuk 

sahibi olma 
(Evet) 

0,671 (-1,503 - 2,845) 1,102 0,069 0,609 0,543 0,081 0,044 2,634 

Çalışma 

durumu 

(Evet) 

2,762 (-0,657 - 6,181) 1,733 0,284 1,594 0,113 -0,116 0,115 6,564 

Yaşadığı 
yer (Kent) 

-1,837 (-4,304 - 0,63) 1,251 -0,107 -1,469 0,144 -0,114 -0,107 1,092 

Sağlık 

güvencesi 
(Evet) 

2,037 (-0,761 - 4,834) 1,418 0,105 1,436 0,153 0,097 0,104 1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

0,346 (-2,047 - 2,738) 1,213 0,036 0,285 0,776 0,139 0,021 3,291 

Meslek 
(Memur) 

-4,483 (-8,41 - -0,555) 1,991 -0,377 -2,251 0,026 -0,210 -0,162 5,803 

Meslek 
(İşçi) 

-3,295 (-7,18 - 0,59) 1,969 -0,280 -1,673 0,096 -0,001 -0,121 5,778 

F=1,575, p=0,102, R2=%9,1, Düzeltilmiş R2=%3,3, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, β1: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 
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Demografik özeliklerin Psikolojik Distres puanı üzerindeki etkisinin lineer 

regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 4.18’de sunulmuştur. Psikolojik Distres 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 

oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (F=1,575; 

p=0,102). 

Tablo 4.19. Demografik Özeliklerin Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam Puanı 

Üzerindeki Etkisinin Lineer Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 

 β0 (%95 CI) S. 
Hata 

β1 T p r1 r2 VIF 

Sabit 53,966 (30,56 77,372) 11,865  4,548 <0,001    

Yaş 0,296 (-0,068 - 0,66) 0,185 0,136 1,604 0,110 0,280 0,116 1,895 

Cinsiyet 

(Erkek) 

12,742 (5,061 20,423) 3,894 0,259 3,273 0,001 0,079 0,232 1,641 

Eğitim düzeyi (Referans: Ortaokul ve aşağısı) 

Eğitim 

düzeyi 

(Lise) 

3,649 (-4,872 - 12,17) 4,319 0,075 0,845 0,399 0,035 0,061 2,056 

Eğitim 

düzeyi 

(Üniversite 

ve üzeri) 

2,671 (-6,87 - 12,212) 4,837 0,053 0,552 0,581 -0,287 0,040 2,381 

Medeni 

durum 
(Evli) 

-7,751 (-17,417 -1,916) 4,900 -0,147 -1,582 0,115 0,107 -0,115 2,267 

Çocuk 

sahibi olma 

(Evet) 

15,794 (6,674 - 24,914) 4,623 0,342 3,416 0,001 0,327 0,242 2,634 

Çalışma 

durumu 
(Evet) 

-0,044 (-14,387 - 14,3) 7,271 -0,001 -0,006 0,995 -0,225 0,000 6,564 

Yaşadığı 
yer (Kent) 

-21,473 (-31,824-11,123) 5,247 -0,264 -4,092 <0,001 -0,256 -0,286 1,092 

Sağlık 

güvencesi 

(Evet) 

-3,044 (-14,78 - 8,692) 5,949 -0,033 -0,512 0,609 0,038 -0,037 1,097 

Meslek (Referans: Emekli) 

Meslek (Ev 

hanımı) 

-1,507 (-11,545 - 8,53) 5,088 -0,033 -0,296 0,767 0,105 -0,022 3,291 

Meslek 

(Memur) 

-15,489 (-31,967 - 0,99) 8,354 -0,275 -1,854 0,065 -0,269 -0,134 5,803 

Meslek 
(İşçi) 

-8,64 (-24,938 - 7,658) 8,262 -0,155 -1,046 0,297 -0,035 -0,076 5,778 

F=6,238, p<0,001, R2=%28,5, Düzeltilmiş R2=%23,9, β0: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, 

β1: Standartlaştırılmış beta katsayısı, r1: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon 

Demografik özeliklerin Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği 

toplam puanı üzerindeki etkisinin lineer regresyon analizi ile incelenmesi Tablo 

4.19’da sunulmuştur. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği toplam 

puanına etki eden bağımsız değişkenler lineer regresyon analizi ile incelenmiş ve 
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oluşturulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=6,238; 

p<0,001). Oluşturulan regresyon modelinde bağımsız değişkenler ile bağımlı 

değişkenin %23,9’lik kısmı açıklanmıştır. Erkeklerin Hastalığa Psikososyal Uyum – 

Öz Bildirim Ölçeği Toplam puanının kadınlara göre 12,742 birim daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir (p=0,001). Ayrıca çocuk sahibi olanların Hastalığa Psikososyal Uyum – 

Öz Bildirim Ölçeği toplam puanı, çocuğu olmayanlara göre 15,794 birim daha 

yüksektir (p=0,001). Kentte yaşayanların Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim 

Ölçeği toplam puanı köy-kasabada yaşayanlara göre 21,473 birim daha düşüktür 

(p<0,001). Diğer demografik özelliklerin ise istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır (p>0,050). 

4.5. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PACIC), Hastalığa 

Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam (PAIS-SR) ve Modifiye Barthel 

Indeksi Arasındaki İlişkiye İlişkin Bulgular 

Tablo 4.20. Ölçeklerin Toplam Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

  PACIC toplam PAIS- SR 

Hastalığa Psikososyal Uyum – 

Öz Bildirim Ölçeği Toplam 

ra -0,343  

p <0,001  

MBI skoru rb 0,249 -0,561 

 p <0,001 <0,001 

ar: Pearson korelasyon katsayısı, br: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 
 

Ölçeklerin toplam puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi Tablo 4.19’da 

sunulmuştur. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam ile PACIC 

toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır 

(r=-0,343; p<0,001). MBI skoru ile PACIC toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,249; p<0,001). Hastalığa Psikososyal 

Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam puanı ile MBI skoru arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,561; p<0,001). 
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5. TARTIŞMA 
 

5.1. Hastaların Demografik Özellikleri ve MBI Skorlarına İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu araştırmaya dahil edilen bireylerin %69,1'i kadındır. Keklikoğlu vd. (2010) 

araştırmasında bireylerin kronik hastalıklardan biri olan MS özellikle nüfusun genç 

kesiminde görülen, kadınlarda görülme prevalansı erkeklere oranla iki kat daha fazla 

olduğu saptanmış, bireyin yaşam kalitesi ve yaşama karşı tutumunu etkileyen uzun 

süreçli bir hastalıktır ifadeleri kullanılmıştır. Bu sonuç literatür ile benzerlik 

göstermektedir. Ayrıca MS hastalığında bireylerde hastalığın ilk belirtilerinin ortaya 

çıkışı 20-40 yaş aralığında görülmektedir (Hauser et al., 2005; Dobson and 

Giovannoni, 2013; Siva vd., 2014). Bu çalışmaya katılanların yaş ortalaması 38 ‘dir. 

Buna göre MS genellikle genç erişkin bireylerde görülen bir hastalık olması nedeniyle 

bireylerin psikososyal uyumlarının ve bakım süreçlerini değerlendirmelerinin negatif 

etkilendiği düşünülmektedir. 

Psikosyal uyumda etkili olduğu bildirilen medeni durum değişkeni bu çalışmada 

değerlendirilmiştir. Buna göre katılımcıların % 75,5’i evlidir. Bununla birlikte MS’li 

bireylerin hastalık süreçlerindeki bilinmezlik nedeniyle evliliğe yönelik kaygılarının 

olduğu bilinmektedir. Kayhan ve arkadaşlarının çalışmasında %61.2’sinin evli olduğu 

bildirilmiştir. Bilinen kaygılara rağmen MS’li bireylerin evli olmalarının bireylerin 

sosyal yaşantılarının olumlu bir göstergesi olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda 

örneklemin yaş ortalamasını 38 olması ve katılımcı bireylerin %59,6’sının çocuk 

sahibi olmasına yönelik bulguların da bu savı destekler niteliktedir. 

Çalışma durumlarına bakıldığında 44,9’unun ev hanımı olduğu ve % 57,8’inin 

çalışmadığı görülmektedir. Bu durum MS’in kadınlarda görülme sıklığının yüksek 

olması, MS’in genç dönemde görülen ancak bireylerin fiziksel bağımlılık yaşamalarını 

nedeniyle beklenen bir sonuçtur. Bununla birlikte gençlik döneminde bağımlılık 

durumunun oluşması ve MS’in ilerleyici prognozu nedeniyle işten ayrılma ya da erken 

emeklilik bu popülasyonda sık gözlenen durumlardır (Er ve Mollaoğlu, 2011). Kirazlı 

vd. (2001) MS hastalarını çalışma durumu açısından değerlendirmiş ve hastaların. 

%20' sinin hastalık nedeniyle çalışmadığını belirlemiş ve bu sonuçların progresif bir 
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hastalık olan MS’ in yorgunluk gibi sonuçları nedeniyle beklenen değerler olduğunu 

vurgulamıştır. 

MS’li bireylerin çoğunluğunda genç yaşa rağmen fiziksel bağımlılığın meydana 

geldiği bilinmektedir (Er ve Mollaoğlu, 2011). MS’li bireylerde fiziksel bağımlılığın 

değerlendirilmesinde Barthel Indeksi yaygın kullanılmaktadır (Mahoney ve Barthel, 

1965). Bu araştırmada değerlendirilen değişkenlerden biri Barthel Indeksi skorudur. 

Bu araştırmada modifiye BI skor ortalaması 98,00’dir. Buna göre bu araştırmaya 

katılan bireylerin hafif derecede bağımlı oldukları belirlenmiştir. Özellikle gençlik 

döneminde fiziksel bağımlılık ve yeti yitiminin yaşanması MS’li bireylerde sıklıkla 

gözlenmektedir (Er ve Mollaoğlu, 2011). 

5.2. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC)’ne İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Multipl Skleroz kronik ve ilerleyici bir nörodejerenatif bir hastalıktır. MS’in 

doğasından kaynaklı olarak bireyler kesintisiz bakıma ve farklı gereksinimlere cevap 

veren sürekli bir sağlık ekibine gereksinim duymaktadır (Erbay vd., 2020). MS’li 

bireylere gereksinim duydukları bakımın sağlanmasında ve sürekli hale getirilmesinde 

hemşirelerin rolü önemlidir. MS’li bireylerde beklenen bakım sonuçlarına ulaşılması 

amacıyla objektif bir araç ile bakım kalitesinin değerlendirilmesi, bakımın kalitesini 

destekler niteliktedir. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC) 

ölçeği hastanın aldığı bakımı her yönüyle değerlendiren hastanın kendi 

memnuniyetinin düzeyinin ifade edebildiği az sayıdaki değerlendirme araçlarından 

biridir. Bu nedenle ölçek, MS’li bireylere sunulan hemşirelik bakımın 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek bir ölçüm aracı olduğu söylenebilir. 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (PACIC) toplam puanına göre 

araştırmaya katılan hastaların hizmet aldıkları sağlık ekibi ile aralarındaki etkileşim ve 

hastaların öz yönetim desteği orta düzeydedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

İncirkuş ve Nahçivan tarafından kronik hastalığı bulunan bireyler ile gerçekleştirilen 

bu ölçeğin, ölçek toplam puan ortalamasının yine orta düzeyde olduğu bildirilmiştir. 

Yine bu araştırma sonuçlarına benzer şekilde Desmet vd. ‘nin (2017) araştırmasında 

nörolojik hastaların bakım kalitesini orta düzeyde değerlendirdikleri bildirilmiştir. 

Literatür ile benzerlik gösteren araştırmanın bu sonucunun özellikle MS’li bireylerin 

hastalık kaynaklı prognoza ilişkin belirsizlik yaşamalarının, özellikle hemşireler 
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olmak üzere sağlık ekibinde sürekli aynı profesyonele ulaşamamalarını ve çoğu zaman 

sağlık profesyonellerine ulaşmada/iletişimde zorluk yaşamalarını etkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Bu araştırmada karar verme alt boyut puanı en yüksek puan ortalamasına sahip 

iken, amaç belirleme alt boyut puan ortalaması ise en düşük puan ortalamasını almıştır. 

Benzer şekilde İncirkuş ve Nahçivan’nın (2011) araştırmasında “karar verme” alt 

boyutu en yüksek puanı alırken, en az puanı ise “amaç belirleme” alt boyutu almıştır. 

PACIC ölçeği yurtiçinde ve yurtdışında yapılan araştırmalarda en yüksek ve en düşük 

alt boyut puanlarının farklılık gösterdiği gözlenmiştir. Karabulutlu vd.’nin (2013) 

yapmış olduğu çalışmada en yüksek puanı “problem çözme” alt boyutu alırken, en 

düşük puanı “hasta katılımı” alt boyutu almıştır. Apaydın Kaya, Akturan ve ark.’nın 

(2013) çalışmasında ise en yüksek puanı “karar verme” alt boyutu alırken, en düşük 

puanı “izlem/koordinasyon” alt boyutu almıştır. Bu çalışmada en yüksek puanı “karar 

verme” alt boyutunun almış olması hastaneye başvuran ve çalışma kapsamına alınan 

hastaların kendi bakım ve tedavi süreçlerine dahil oldukları, bakım planlamasında 

MS’li bireylerin otonomilerinin korunduğu ve karar verme konusunda 

farkındalıklarının yüksek olduğu söylenebilir. Ancak amaç belirleme alt boyutunun bu 

örneklemede en düşük puanı almasında ise bu araştırmada yer alan MS’li bireylerin 

genç yaş döneminde olmalarına karşın hafif düzeyde bağımlı olmalarından ve bu 

durumun hastalığa ilişkin belirsizliği arttırmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmada PACIC ölçek toplam puanını ve alt boyut puan ortalamaları 

üzerinde etkili olan ortak değişkeninin çalışma durumu olduğu belirlenmiştir. Buna 

karşın Atak ve Demiröz’ün (2017) MS’li hastaların yaşadığı güçlükler ve hak 

kayıplarına ilişkin araştırmada çalışma durumunu değişkeni ile birleşik sağlık puanı 

arasında anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir. Ancak Schmadere vd. (2016) sosyal 

yaşantısında aktif olan bireylerin yaşam doyumlarının yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu 

sonuçtan yola çıkarak genç erişkinlik döneminin temel gereksinimi olarak yaşamda 

üretkenlik çalışma değişkeni ile ilişkilidir. Dolayısıyla bu araştırmada katılımcıların 

çoğunluğunun çalışmadığı ya da genç yaş döneminde olmalarına rağmen emekli 

olduğu düşünüldüğünde özellikle alt boyut puanlarının bu değişkenden etkilenmesinin 

beklenen bir sonuç olduğu düşünülmektedir. 
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5.3. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS-SR)’ne İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bireylerin fiziksel gereksinimlerinin karşılanmasının yanı sıra psikosyal 

desteğin sağlanması özellikle kronik hastalığa sahip bireyin hemşirelik bakımında 

öncelikli hedeflerdendir. Kronik hastalığa sahip bireylerin bakımında bireyin hastalık 

sürecine uyumu kadar tanı sonrasında psikososyal uyumu da bakım hedefleri arasında 

yer almaktadır. Multipl Skleroz tanısı alan bireylerde ise hastalığın ilerleyici özellikte 

olması; bireylerin yoğun fiziksel, bilişsel ve ruhsal problemler yaşaması ve genç 

erişkinlik döneminde fiziksel bağımlılık yaşaması bireylerin psikososyal uyumunu 

zorlaştırmaktadır (Er ve Mollaoğlu,2011). 

Bu araştırmada PAIS-SR ölçek toplam puanına göre bireylerin hastalığa orta 

düzeyde psikososyal uyum sağladıkları belirlenmiştir. Benzer şekilde Bil ve 

Tanrıverdi’nin araştırmasında (2019) MS’li bireylerin hastalığa orta düzeyde 

psikososyal uyum sağladığı bildirilmiştir. Psikolojik uyum, teşhis ve tedavi için 

hastaneye yatma, hastalığın kötüleşmesi, tedavilerin yetersizliği ve öz bakım kaybı ile 

ilgili istek ve değişimlere adaptasyonu kapsarken, sosyal uyum ise kronik hastalığın 

tanılanmasıyla bireyin sosyal rollerindeki değişimleri yönetmeyi kapsamaktadır. Buna 

göre MS’in ilerleyici ve yoğun belirsizlik içeren bir hastalık olması, bireylerin genç 

yaşta olması ile fiziksel, bilişsel ve ruhsal problemleri yoğun yaşamaları, hastalık 

kaynaklı problemler nedeniyle rol değişiminin yaşanması, özellikle örneklemde yer 

alan bireylerin çoğunluğunun çalışmıyor ve hafif düzeyde bağımlı olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte bu çalışmada ölçek toplam 

puanı üzerinde yaş, cinsiyet ve yaşanılan yer değişkenlerinin etkili olması, psikososyal 

uyum düzeyini etkileyen örnekleme özel diğer faktörlerdir. 

Bu araştırmada MS’li bireylerin sağlık bakımına oryantasyonlarının düşük 

düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte bu çalışmada çocuk sahibi olma 

değişkeninin sağlık bakımına oryantasyon alt boyutu üzerinde etkili tek bileşen 

olduğu, çocuk sahibi olan bireylerin çocuk sahibi olmayanlara göre bu alt boyut 

puanının daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Sonuçlar doğrultusunda MS’li bireylerde, 

hastalığın ilerleyici doğasının, bireyin genç erişkin dönemde olmasına rağmen fiziksel 

bağımlılığın gelişmesi sonucunda bireyin rol değişimi değişimi yaşamasının bu 

sonuçlarda etkili olduğu düşünülmektedir. 
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Bu araştırmada çalışanlarda mesleki çevre alt boyut puanının düşük düzeyde 

olduğu gözlenmiştir. Çalışan bireylerin çalışmayanlara göre ve kentte yaşayanların 

mesleki çevre puanının köy-kasabada yaşayanlara göre daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada bireylerin büyük çoğunluğunun çalışmadığı ya da 

erken yaşa rağmen emekli olduğu göze çarpmaktadır. Yapılan bir çalışmada MS 

hastalığı görülen bireylerin %12,9’u hastalığından kaynaklı işini yarıda bırakmak 

zorunda kaldığını veya malulen emekli olmak zorunda olduğunu %47,5’inin ise iş 

bulamadığı çalışma sonucunda saptanmıştır (Özdemir vd., 2011). Bu bilgilerden yola 

çıkarak MS’in genç erişkinlerde görülen bir kronik hastalık olması ve bireylerin genç 

yaş döneminde günlük yaşam aktiviteleri açısından bağımlılık yaşamaları nedeniyle 

bu sonucun öngörülen bir sonuç olduğu söylenebilir. 

Araştırmamızda seksüel ilişki alt boyut puan ortalamasının düşük düzeyde 

olduğu belirlenmiştir. Bu puan ortalaması, yaş arttıkça yükselmekte ve erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksektir (p<0,001). Benzer şekilde İncirkuş ve Nahcivan’ın 

çalışmasında kronik hastalığı olan bireylerin seksüel ilişki puanı düşüktür. Erdemci 

vd. (2010) ise yaş arttıkça seksüel ilişki puanının arttığını belirtmiştir. Terzi vd.,’nin 

çalışmasında (2010) MS’li erkeklerin %86,4’ünün, kadınların ise %91,2’sinin cinsel 

işlev bozukluğu yaşadığı bildirilmiştir. Başka bir çalışma sonucunda cinsel istekte 

azalma yaşayan MS’li birey oranı %80,9 bulunurken, hastalık öncesi ve sonrasında 

bireylerin %66,6’sının cinsel yaşamda değişim yaşadıklarını ifade etmiştir (Sezgin, 

2007). Bu sonuçlar doğrultusunda araştırma sonuçlarının literatür ile benzerlik 

gösterdiği düşünülmektedir. 

Bu araştırmada geniş aile ilişkileri alt boyut puanının düşük ve yaş arttıkça arttığı 

yükselmektedir. Ayrıca bu alt boyut puanının eğitim düzeyi, medeni durum, çocuk 

sahibi olma, yaşanılan yer ve çalışma durumu değişkenlerinden etkilendiği 

belirlenmiştir. Dutton vd. (2012). MS’li bireylerin aile üyelerinden aldıkları desteği 

çok değerli bulduklarını bildirmiştir. Kronik hastalıkların bakımında sosyal desteğin 

önemi hemşirelik literatüründe önemle vurgulanmaktadır (Dahl, 2006, Kalb, 2008, 

Yanmış, 2018). MS’li bireyler atak döneminde gereksinim duydukları desteği en 

yakınlarından almaktadır (Er ve Mollaoğlu, 2011). Özellikle eş ve çocukların 

desteğinin bireyin psikosyal uyumunu desteklerken aksi durumda ise MS’li bireyin 

ruhsal sorunlar yaşama sıklığını bildiren araştırma sonuçları mevcuttur (Dutton vd., 
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2012; Er ve Mollaoğlu, 2011, Tülek, 2016). Buna göre çalışma sonuçlarının literatür 

ile paralel olduğu söylenebilir. 

Bu araştırmanın başka bir bulgusu MS’li bireylerin psikolojik distres puanlarının 

orta düzeyde olması ve çalışma durumu değişkeninden etkilenmesidir. Bu sonuçlara 

benzer şekilde İncirkuş ve Nahcivan’ın araştırmasında kronik hastalığı olan bireylerin 

psikolojik distres puanlarının orta düzeyde olduğu belirlenmiştir. Literatürde MS’li 

bireylerin stres ve anksiyeteyi sıklıkla deneyimledikleri bildirilmektedir (Dutton vd., 

2012; Er ve Mollaoğlu, 2011, Tülek, 2016). Bu araştırmaya katılan bireylerin yaş 

ortalaması, bağımlılık düzeyleri ve geniş aile ilişkileri puanı düzeyi düşünüldüğünde 

bu sonucun beklenin aksi yönde olduğu söylenebilir. Bu durumun ise bireylerin 

aldıkları bakım kalitesini orta düzeyde değerlendirmelerinin psikolojik distres 

üzerinde etkili olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.4. Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PACIC), Hastalığa 

Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam (PAIS-SR) ve Modifiye Barthel 

Indeksi Arasındaki İlişkiye İlişkin Bulguların Tartışılması 

Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam ile PACIC toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=- 

0,343; p<0,001). Bu sonuç bireylerin hastalığa psikososyal uyumları azaldığında, 

bakım kalitesine yönelik farkındalıklarının arttığı ve bakımı olumlu değerlendirdikleri 

şeklinde yorumlanabilir. Yine bu çalışmada BI skoru ile PACIC toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,249; p<0,001). 

MS’li bireyler hastalığın doğası gereği sürekli bir bakıma ve sağlık profesyonelleri ile 

iletişime gereksinim duymaktadır. Bununla birlikte bireyin atak yönetiminin 

sağlayabilmesi için bireysel sağlık sorumluluğunu üstlenmesi önemlidir. Buradan yola 

çıkarak MS’li bireylerin bakımın yönetiminde aktif oldukları söylenebilir. Benzer 

şekilde Gerber vd., (2011) ve Skolasky vd., (2011) MS’li bireylerin bakım süreçlerinde 

aktif olmalarının bakım kalitesi algısını arttırdığı söylenebilir. 

Bu araştırmanın bir diğer sonucu olarak Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz 

Bildirim Ölçeği Toplam puanı ile BI skoru arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,561; p<0,001). Bu sonuç MS’li 

bireylerin fiziksel bağımlılık düzeyleri arttıkça hastalığa psikososyal uyumlarının 

azaldığı şeklinde açıklanabilir. Bu sonuç MS’li bireylerin yaşadığı fiziksel bağımlılık 
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ve hastalığa ilişkin problemler düşünüldüğünde beklenen bir sonuçtur. Benzer şekilde 

Tülek (2016), Er ve Mollaoğlu (2011) ile Terzi vd. (2010), MS’li bireylerin yeti yitimi 

ve engellik düzeyi arttıkça fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlarının arttığı, hastalığa 

uyumlarının azaldığını bildirmiştir. Buna göre araştırma sonuçlarının literatür ile 

uyumlu olduğu söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

6.1. Sonuçlar 
 

MS‘li bireylerde uygulanan bakımın kalitesi ve MS’li hastaların psikososyal 

olarak hastalığa uyumunun değerlendirilmesi amacıyla yürütülen bu araştırmada 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

• Barthel günlük yaşam aktiviteleri indeksi (Bİ) ölçeği alt boyut puan 

ortalamalarından en yüksek puanın ambulasyon alt boyut puan ortalamasına, en 

düşük puanın ise kişisel bakım alt boyut puanı ortalamasına ait olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.2) 

• PACIC Ölçeği toplam puan ortalamasına göre MS’li bireylerin bakımdan 

memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık yönetimini yeterli olarak 

değerlendirmektedir (Tablo 4.3) 

• PACIC, amaç belirleme alt boyut puanının cinsiyet ve yaşanılan yer 

değişkenlerinden; problem çözme alt boyut puanının çalışma durumu 

değişkeninden; Problem çözme/koordinasyon alt boyut puanının çalışma 

durumu değişkeninden ve PACIC Ölçeği toplam puanının çalışma durumu 

değişkeninden etkilenmektedir (Tablo 4.7, 4.8, 4.9,4.10) 

• Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği toplam puan ortalamasına 

göre bu araştırmaya katılan bireylerin psikososyal uyumu orta düzeydedir (Tablo 

4.3) 

• Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği- sağlık bakımına 

oryantasyonu alt boyut puanının çocuk sahibi olma (Tablo 4.12), mesleki çevre 

ait boyutunun cinsiyet, çalışma durumu, yaşanılan yer (Tablo 4.13), ev ve aile 

ilişkileri alt boyut puanının cinsiyet, çocuk sahibi olma, yaşanılan yer ve çalışma 

durumu (Tablo 4.14), seksüel ilişki alt boyutunun yaş, cinsiyet, çocuk sahibi 

olma, yaşanılan yer (Tablo 4.15), geniş aile ilişkileri alt boyutunun yaş, eğitim 

düzeyi, medeni durum, çocuk sahibi olma, yaşanılan yer ve çalışma durumu 

(Tablo 4.16), sosyal çevre alt boyutu puanının yaş, cinsiyet, medeni durum, 

çocuk sahibi olma ve yaşanılan yer (Tablo 4.17), psikolojik distres çalışma 

durumu (Tablo 18) ve PAIS-SR ölçek toplam puanının ise cinsiyet, çocuk sahibi 

olma ve yaşanılan yer değişkenlerinden etkilendiği belirlenmiştir. 
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• Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam ile PACIC toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır 

(r=-0,343; p<0,001, Tablo 19). 

• MBI skoru ile PACIC toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,249; p<0,001, Tablo 19). 

• MBI skoru ile Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği Toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır 

(r=-0,561; p<0,001, Tablo 19). 

 
6.2. Öneriler 

Bu araştırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

• Klinik bakım süreçlerinde MS’li bireylerin günlük yaşam aktivitelerine göre 

bağımlılık yaşama durumlarının birey değerlendirme kriterleri arasına 

alınması, 

• Hemşirelerin, MS’li bireylerin öncelikli bakım gereksinimlerini belirleyerek 

bakım hedeflerini bireye özgü kaynaklar doğrultusunda karşılamaları, 

• Kliniklerde MS’li bireylerin aldıkları bakıma ilişkin geri bildirimlerine ilişkin 

değerlendirme sisteminin geliştirilmesi ve kullanımı, 

• Hemşirelerin, MS’li bireylerin psikososyal uyumlarını ve uyumu etkileyen 

değişkenleri değerlendirmeleri, 

• Bu araştırma sonuçlarını temel alan araştırmaların farklı örneklemlerde ve 

farklı araştırma desenleri ile incelenmesi önerilmektedir. 
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EKLER 

 
 Ek 1: Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu  

 
 Hasta Tanıtım Formu  

 

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

2. Cinsiyetiniz nedir? 
 

a) Kadın 
 

b) Erkek 
 

3. Eğitim düzeyiniz nedir? 
 

a) Okur-yazar değil 
 

b) Okuryazar 
 

c) İlkokul 
 

d) Ortaokul 
 

e) Lise 
 

f) Üniversite ve üzeri 
 

4. Medeni durumunuz nedir? 
 

a) Evli 
 

b) Bekar 
 

5. Evli iseniz çocuğunuz var mı? 
 

a) Evet 
 

b) Hayır 
 

6. Çalışıyor musunuz? 
 

a) Evet 
 

b) Hayır 
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7. Mesleğiniz nedir? 
 

a) Ev hanımı 
 

b) Memur 
 

c) İşçi 
 

d) Emekli 

8.Yaşadığınız yer? 

a) Köy- kasaba 
 

b) Kent 
 

9.Sağlık güvenceniz var mı? 
 

a) Evet 
 

b) Hayır 
 

Ek 2: Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (MBİ) 
 

Modifiye Barthel İndeksi(Mbi) 
 

 KOD I II III IV V 

A. Transfer 0 3 8 12 15 

B. Ambulasyon 

Tekerlekli 

iskemle 

0 

0 

3 

1 

8 

3 

12 

4 

15 

5 

C. Merdiven 0 2 5 8 10 

D. Beslenme 0 2 5 8 10 

E. Giyinme 0 2 5 8 10 

F. Kişisel 

bakım 

0 1 3 4 5 

G. Banyo 

yama 

0 1 3 4 5 

H. Tuvalet 

kullanımı 

0 2 5 8 10 

I. İdrar 

kontinansı 

0 2 5 8 10 

J. Gaita 

kontinansı 

0 2 5 8 10 

 

Modifiye Barthel indeksi kodlarının açıklanması: 

I: İş yapmak için yetersizdir. 
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II: Çok bağımlıdır, iş yapmayı dener fakat emniyetsizdir. 

III: Orta derecede yardıma gereksinimi vardır. 

IV: Minimal yardıma gereksinimi vardır. 

V: Tamamen bağımsızdır. 

A-Transfer 
 

0: Transferine katılamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasın transfer için iki kişi 

gereklidir. 

3: Transferine katılabilir ama transferin tüm aşamalarında bir başka kişinin maksimum 

yardım gerekir. 

8: Transferin herhangi bir aşamasında başka bir kişinin yardımı gereklidir. 

12: Başka bir kişinin varlığı güvenlik için veya gözetim için gereklidir. 

15: Hasta tekerlekli iskemlesi ile yatağa/sandalyeye güvenle yaklaşır, frenler, kilitler, 

ayak basacaklarını kaldırır, güvenle yatağa geçer, uzanır, yatak kenarında oturur 

duruma geçer, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu değiştirir, geri sandalyesine 

güvenle geçebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bağımsız olmalıdır. 

B-Ambulasyon 
 

0: Ambulasyonda bağımlıdır. 
 

3: Ambulasyonda sürekli bir veya daha fazla yardımcıya ihtiyaç vardır. 
 

8: Yürümeye yardımcı cihazlara erişme ve/veya onların kullanımları için bir yardımcı 

gereklidir. Yardım için bir kişi yeterlidir. 

12: Hasta ambulasyonda bağımsızdır ama yardımsız 50 metre yürüyemez veya 

ehlikeli/riskli durumlarda güven için gözetim gerekir. 

15: Hasta gerekirse cihazını takabilmeli, cihazını kilitleyip açabilmeli, ayakta 

durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu için gerekli yardımcı cihaz ve aletleri 

kullanıma hazır pozisyona getirebilmelidir. Hasta koltuk değneği, kanadien, baston 

kullanabilmelidir. Ev içinde ve 50 m’lik bir mesafede yardımsız ve gözetimsiz 

yürüyebilir. 

Tekerlekli İskemle Kullanma (ambulasyona alternatif, ambulasyon 0 ise skorlanır) 

0: Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bağımlıdır. 

1: Hasta düz zeminde kısa mesafelerde tekerlekli iskemlesini sürdürebilir anacak diğer 

basamaklar için yardım gereklidir. 
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3: Bir kişinin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya, yatağa vb. yerlere 

manüplasyonu için daima yardım gereklidir. 

4: Belirli güzergahlara, makul bir süre boyunca hasta tekerlekli sandalyesini kendisi 

sürebilir, sert köşelerde minimal yardıma ihtiyaç duyar. 

5: Bağımsız kabul etmek için hasta köşeleri kendisi dönebilmeli, çevresinde 

dönebilmeli, iskemleyi masaya, yatağa, tuvalete vs. yaklaştırabilmeli; evde, koğuşta 

vs. sandalyeyi en az 50 m sürebilmelidir. 

C-Merdiven İnip Çıkma 
 

0: Hasta merdivenleri çıkamaz. 
 

2: Merdiven inip çıkmanın tüm aşamalarında yardım gerekir. Bu yardım yürüme 

cihazlarının kullanım ve taşınmasının da içerir. 

5: Hasta merdiven inebilir çıkabilir ama yürüme cihazlarını taşıyamaz, gözlem ve 

yardıma ihtiyaç duyar. 

8: Genelde hiç yardım gerekmez. Zaman zaman sabah  tutukluğu,  nefes  darlığı  gibi 

durumlarda gözetim gerekir. 

10: Yardım veya gözetim olmadan güvenle basamakları iner-çıkar, gerektiğinde 

trabzanları tutar, kanadien, baston kullanır; inerken çıkarken bu cihazları 

kullanabilmelidir. 

D-Beslenme 
 

0: Tüm aşamalarda bağımlıdır, beslenmeleri gerekir. 
 

2: Kaşık gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kişinin aktif 

yardımı gerekir. 

5: Gözetimle kendi kendine beslenebilir. Çaya süt ya da şeker koyma, tuz biber atma, 

yağ sürme, tabağı çevirme ve diğer yerleştirme aktivitelerinde yardım gereklidir. 

8: Et kesme, süt kartonu açma, kavanoz kapağı açma vs. hariç hazırlanmış tepsiden 

bağımsız yemek yer. Başka bir kişinin varlığı gerekli değildir. 

10: Başka biri yiyecekleri ulaşabileceği bir yere koyunca tepsiden veya masadan kendi 

kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardımcı cihaz kullanabilir, yiyeceklerini 

keser, tuz biber atabilir, ekmeğe yağ sürebilir vs. 

E-Giyinme 
 

0: Hasta giyinmenin tüm aşamalarında bağımlıdır. Aktivitelere katılamaz. 
 

2: Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katılabilir ancak, tüm aşamalarda 

bağımlıdır. 
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5: Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya çıkarmada yardım gereklidir. 
 

8: Giyinme için minimal yardım gereklidir: düğme ilikleme, fermuar çekme açma, 

çıtçıtları açıp kapama, ayakkabı bağlama vs. şeklinde. 

10: Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, düğmeleri ayakkabı bağlarını ilikler, 

korseleri splintleri takar çıkarır. 

F-Kişisel Bakım 
 

0: Kişisel bakımın yapamaz, tüm aşamalarda bağımlıdır. 

1: Tüm aşamalarda yardım gereklidir. 

3: Kişisel bakımın bir veya daha çok basamağında biraz yardım gereklidir. 
 

4: Hasta kişisel bakımını yapabilir ancak önce ve/veya sonrasında minimal yardım 

gereklidir. 

5: Hasta ellerini-yüzünü yıkayabilir, dişlerini fırçalar, traş olabilir, erkek hastalar 

makine veya traş bıçağını kendi kullanabilmeli fişini takabilmeli, dolap veya 

çekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarını yapabilmeli, 

saçını tarayabilmelidir (şekil veremeyebilir). 

G-Banyo Yapma 
 

0: Banyo yapmada tam bağımlıdır. 
 

1: Banyonun tüm aşamalarında yardım gereklidir. 
 

3: Duş veya banyoya transferinde veya yıkanıp kurulanmasında yardım gereklidir. 

Kondisyonu, hastalığı vb. nedeniyle görevi tamamlayamaz. 

4: Su sıcaklığını ayarlama veya transferde güvenliği sağlamak için gözetim gereklidir. 
 

5: Duş, küvet vs. hangi metot olursa olsun, diğer bir kişiye gerek duymadan tüm 

safhaları kendisi yapabilir. 

H-Tuvalet Kullanımı 
 

0: Tuvalet kullanımında tam bağımlıdır. 
 

2: Tuvalet kullanımında yardım gereklidir. 
 

5: El yıkama transferler veya giysilerini giyme çıkarmada yardım gereklidir. 
 

8: Normal tuvalet kullanımında güvenlik için gözlem gereklidir. Geceleri lazımlık 

gerekebilir. Ama kendisi boşaltabilmeli ve temizleyebilmelidir. 
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10: Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer çıkarır, giysilerini kirletmez, yardımsız 

tuvalet kağıdı kullanır. Gerekirse geceleri ördek, lazımlık kullanabilir ama 

boşaltabilmeli ve temizliğini yapabilmelidir. 

I-İdrar İnkontinansı 
 

0: Mesane kontrolünde bağımlıdır. İnkontinandır veya daimi sondası vardır. 

2: İnkontinandır ama internal veya eksternal alet ile yardım edilebilir. 

5: Gün boyunca kurudur ama gece ıslanabilir. Alet kullanımında biraz yardım gerekir. 
 

8: Gece gündüz genelde kurudur ama nadiren kaçırma olabilir. İnternal, eksternal  alet 

uygulamalarında minimal yardım gereklidir. 

10: Gece gündüz kontrolü vardır ve/veya internal, eksternal alet kullanımında 

bağımsızdır. 

J-Gaita İnkontinansı 
 

0: Hasta inkontinandır. 
 

2: Hastaya uygun pozisyon verilmesi ya da bağırsak uyarı teknikleri şeklinde yardım 

gerekir. 

5: Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyarı teknikleri kullanamaz kendini 

temizleyemez. Sık sık kaçırır. Bez ile bağlama gerekir. 

8: Supozituar veya lavman uygulamalarında gözetim gerekir, nadiren kaçırır. 
 

10: Bağırsak kontrolü vardır, hiç kaçırmaz, supozituar veya lavman gerekli ise kendisi 
 

Ek 3: Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Türkçe PACIC) 
 

Kronik ya da uzun süren bir hastalığınız olduğunda, sağlıklı ve mutlu bir şekilde 

yaşamınızı sürdürmeniz zor olabilir. Hastalığınız konusunda size yardım edebilmemiz 

için, hekim, hemşire gibi sağlık görevlileri tarafından size sunulan bakım hizmetleri 

hakkında görüşlerinizi öğrenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun süredir ve 

düzenli olarak ilgilenen tüm sağlık görevlilerini kapsamaktadır. Bu konuda 

vereceğiniz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik sağlık sorunu olan hastaların daha iyi 

bakım almalarını sağlamak için yol gösterici olacaktır. Bize verdiğiniz bilgiler gizli 

tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz, kliniğiniz veya diğer sağlık görevlileri ile 

paylaşılmayacaktır. 

Lütfen aşağıda yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay içinde hastalığınız 

ile ilgili aldığınız bakımı değerlendiriniz. Bakımınızla ilgili olan ifadeleri sıklık 

derecesini düşünerek, her bir ifadeye ilişkin görüşlerinizi en iyi yansıtan ya da size en 

uygun gelen seçeneği (X) şeklinde işaretleyiniz. Burada doğru ya da yanlış fikir 

yoktur. Lütfen her bir ifadenin cevaplanmış olmasına dikkat ediniz. 
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Son 6 ay içinde kronik 

hastalığımla ilgili bakım 

aldığımda; 

Hiçbir 

zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

1. Tedavi planım yapılırken 

görüşlerim alındı. 

1 2 3 4 5 

2.Tedavim konusunda karar 

vermem için başka seçenekler 

sunuldu. 

1 2 3 4 5 

3. İlaçlarım ve etkileri ile ilgili bir 
sorun olursa söylemem istendi. 

1 2 3 4 5 

4. Sağlığım için yapmam 

gerekenler yazılı olarak verildi. 

1 2 3 4 5 

5. Bakımımın iyi düzenlenmiş 

olmasından memnun kaldım. 

1 2 3 4 5 

6. Kendi bakımı sağlamak için 

yaptığım şeylerin sağlığımı nasıl 

etkileyeceği 
açıklandı. 

1 2 3 4 5 

7. Kendi bakımımı yapma 

amacımın ne olduğu soruldu. 

1 2 3 4 5 

8. Beslenme ya da egzersiz yapma 

davranışlarımı geliştirmem için 

yardım 
edildi. 

1 2 3 4 5 

9. Tedavi planımın bir 

kopyası\örneği bana verildi. 

1 2 3 4 5 

10. Hastalığımla baş etmemde 

bana destek olacak eğitimlere 

katılmaya teşvik 
edildim. 

1 2 3 4 5 

11. Sağlık alışkanlıklarımla ilgili 

sorular soruldu. 

1 2 3 4 5 

12. Doktorum ya da hemşiremin 

gerekli olan tedaviyi önerirken 

değerlerimi, 

inançlarımı ve geleneklerimi 

dikkate aldıklarına eminim. 

1 2 3 4 5 

13. Günlük yaşamımda 

uygulayabileceğim bir tedavi 

planıyapmam için 
yardım edildi. 

1 2 3 4 5 

14.Zor zamanlarımda bile kendime 

bakabilmem için yapmam 

gerekenler 
konusunda yardım edildi. 

1 2 3 4 5 

15. Hastalığımın hayatımı nasıl 

etkilediği soruldu. 

1 2 3 4 5 

16. Sağlık kontrollerim dışında da 

durumumu izlemek için bana 

ulaşıldı. 

1 2 3 4 5 
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17. Hastalığım konusunda bana 

yardımcı olabilecek sağlık 

programlarına 
katılmaya teşvik edildim. 

1 2 3 4 5 

18. Diyetisyene, eğitim 

hemşiresine ve ihtiyacım olan 

diğer sağlık 
uzmanlarına yönlendirildim. 

1 2 3 4 5 

19. Diğer branşlardaki hekimlere 

gitmemin tedavime nasıl yardımcı 

olacağı 
açıklandı. 

1 2 3 4 5 

20. Diğer hekimlerle yaptığım 

görüşmeler konusunda sorular 
soruldu. 

1 2 3 4 5 

 
 

Ek 4: Hastalığa Psikososyal Uyum – Öz Bildirim Ölçeği (PAIS-SR) 
 

Bu form sizin ya da çocuklarınızın veya yakınlarınızın yaşamakta olduğu hastalığın 

sizin üzerinizde yarattığı etkilere yönelik çeşitli gruplar halindeki soruları 

içermektedir. Bu hastalığın etkilerinin evinizde, ilişkilerinizde, işinizde, aile ve kişisel 

yaşamınızda ne yönde ve nasıl olduğuyla ilgilenmekteyiz. Ayrıca diğer bir grup soru 

ile hastalığınızın sosyal ve özel yaşamınızdaki etkileri duygusal olarak ne tür bir ruh 

hali içinde olduğunuzu da ortaya çıkarmaya çalışacağız. Bu formda yer alan her bir 

soruya yanıt verirken hastalığa ait deneyiminizi / durumunuzu en iyi yansıtan 

ifadelerin yanına ( X ) işareti koyunuz. Yardımlarınız için teşekkür ederim. 

Bölüm 1: Sağlık Bakımına Oryantasyon 
 

1. Aşağıdakilerden hangisi sağlığınıza dikkat etmek konusundaki genel tutumunuzu 

en iyi tanımlar? 

a) Sağlığımla ilgiliyim ve kendi sağlığıma çok dikkat ederim. 
 

b) Sağlığımı korumam için gerekenlere çoğu zaman dikkat ederim. 
 

c) Genellikle sağlığımla ilgili konulara dikkat etmeye çalışırım. Fakat bazen 

ilgilenmeye fırsatım olmuyor. 

d) Sağlığıma dikkat etmek pek fazla üstünde durduğum bir konu değildir. 
 

2. Şu anda hastalığınız muhtemelen kendinize özel bir bakım ve dikkat etmenizi 

gerektiriyor olabilir. Bu konudaki tutumunuzu en iyi belirten seçeneği işaretleyiniz. 

a) Hastalığımla ilgili özel olarak yaptığım bir şey yok veya kaygı duymuyorum. 
 

b) Kendimi korumak için doğru olduğuna inandığım her şeyi yapmaya çalışırım. Fakat 

çoğu zaman ya unutuyorum ya da yorgun veya meşgul oluyorum. 



66  

c) Hastalığımın bakım ve koruması için yaptığım uygun birçok şey var. 
 

d) Hastalığım için gereken her şeye büyük özen gösteriyorum ve kendimi 

koruyabilmem için gereken her şeyi yapıyorum. 

3. Genel olarak doktorların vermiş olduğu tıbbi bakımın kalitesi hakkında neler 

düşünüyorsunuz? 

a) Tıbbi bakım hiç bu kadar iyi olmamıştı ve görevli doktorlar islerini mükemmel 

yapıyorlar. 

b) Su andaki tıbbi bakımın kalitesi çok iyi. Fakat gelişmesi gereken bazı alanlar var. 
 

c) Doktorlar ve tıbbi bakım kesinlikle daha öncekileriyle aynı kalitede değil. 
 

d) Bugünkü doktor ve tıbbi bakıma fazla bir güvenim yok. 
 

4. Şu andaki hastalığınız esnasında hem doktorlar hem de diğer tıbbi personel 

tarafından size yönelik bir tedavi uygulanmaktadır. Doktorlar ve diğer personel 

hakkındaki görüşleriniz nedir? Size uyguladıkları tedaviyi nasıl buluyorsunuz? 

a) Tedaviden hiç memnun değilim. Personelin benim için yapılması gereken her şeyi 

yaptıklarını düşünmüyorum. 

b) Uygulanan tedavi bende belirli bir izlenim bırakmadı. Ama sanırım onlar 

yapabileceklerinin en iyisini yapıyorlar. 

c) Bazı problemler olmasına rağmen uygulanan tedavi oldukça iyi. 
 

d) Uygulanan tedavi ve tıbbi personel mükemmel 
 

5. Hastalık durumunda her insan hastalığı ile ilgili olarak farklı şeyler bekler ve farklı 

tutum ve davranışlar gösterir. Sizin hissettiklerinize en uygun olanı işaretleyiniz. 

a) Bu hastalığın üstesinden gelebileceğimden eminim ve yarattığı tüm sorunları en kısa 

zamanda halledip tekrar eskisi gibi olacağım. 

b) Hastalığım bende bazı sorunlara yol açtı. Ancak bunları çok kısa sürede 

halledeceğimi ve tekrar eski halime döneceğimi düşünüyorum. 

c) Hastalığım hem ruhsal hem de fiziksel olarak beni altüst etti. Fakat bunun üstesinden 

gelmek için çok çaba harcıyorum. Bir gün eski günlerdeki halime kavuşacağıma 

eminim. 

d) Hastalığım yüzünden çok yıprandım ve güçsüz kaldım. Gerçekten bu isin üstesinden 

gelip gelemeyeceğimi bilmiyorum. 

6. Hastalanmak insanı karmakarışık bir duruma sokan bir deneyimdir. Bazı hastalar. 

Hastalıkları hakkında doktor ve diğer tıbbi personelden yeterli bilgi almadıklarını 

düşünürler. Bu konuda sizin hissettiklerinizi en iyi açıklayan seçeneği işaretleyin. 
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a) Onlara defalarca sormama rağmen doktorum ve diğer tıbbi personel. Hastalığım 

hakkında bana çok az şey açıkladılar. 

b) Hastalığım hakkında bazı şeyler biliyorum. Ama sanırım daha fazlasını bilmem 

gerekiyor. 

c) Hastalığım hakkında genel bir kanıya sahibim ve daha fazlasını bilmek istersem her 

zaman bilgi alabileceğimi biliyorum. 

d) Hastalığımın genel tablosu doğru bir şekilde anlatıldı. Doktorum ve tıbbi personel 

bilmeyi istediğim her şeyi tüm detayları ile açıkladılar. 

7. Sizin yaşadığınız gibi bir hastalıkta insanların kendilerine uygulanan tedavi ve bu 

tedaviden beklentileri hakkında farklı düşünceleri olabilir. Size uygulanan tedaviden 

bekledikleriniz hakkında. Aşağıdaki seçeneklerden size en uygun olanı seçiniz. 

a) Doktorum ve tıbbi personelin tedavimi yürütme konusunda çok başarılı olduklarına 

inanıyorum ve bu tedavi şimdiye kadar bana uygulanan tedavilerin en iyisi. 

b) Uyguladıkları tedavi yöntemi açısından doktorlarıma güvenmekle birlikte bazen bu 

konuda şüphelerim olabiliyor. 

c) Tedavimin çok tatsız bazı bölümlerinden memnun değilim. Fakat doktorlarım bir 

süre daha bu şekilde devam etmemiz gerektiğini söylüyorlar. 

d) Pek çok kez tedavimin hastalıktan daha beter olduğunu düşünüyorum. Bu şekilde 

devam etmeye emin değilim. 

8. Sizinki gibi hastalıklarda hastalara tedavileri konusunda farklı miktarlarda bilgi 

verilmektedir. Aşağıdaki seçenekler içinde. Tedaviniz hakkında size verilen açıklama 

ve bilgilerin derecesini en iyi ifade edeni seçiniz. 

a) Tedavim hakkında neredeyse hiçbir açıklama yapılmadı. Açıkça neler olduğunu 

bilmiyorum. 

b) Tedavim hakkında biraz bilgim var. Ama bu bilmeyi istediğim kadar değil. 
 

c) Tedavim hakkında bildiklerim oldukça yeterli. Fakat hala bilmek istediğim bir iki 

şey var. 

d) Tedavimle ilgili bir şeyi bildiğimi hissediyorum ve bilgilerim her gün tazeleniyor. 
 

Bölüm 2: Meslek Çevre 
 

1. Hastalığınız mesleğinizi / okulunuzu / ev islerinizi vb. yapmanızı engelledi mi? 
 

a) Mesleğimi vb. uygulamamla ilgili bir sorun yok. 
 

b) Bazı sorunlar var ama bunlar ufak şeyler. 
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c) Bazı ciddi sorunlar var. 
 

d) Hastalığım mesleğimi vb. uygulamamı tamamen engelliyor. 
 

2. Şu an mesleğiniz / çalışmalarınız / ev islerinizi vb. yapabilmek açısından fiziksel 

performansınız ne kadar iyi? 

a) Kötü durumda 
 

b) Pekiyi değil 
 

c) Yeterli 
 

d) Çok iyi 
 

3. Son 30 gün içerisinde hastalığınıza bağlı olarak hiç is günü kaybınız oldu mu? 
 

a) 3 gün ve daha az 
 

b) 1 hafta 
 

c) 2 hafta 
 

d) 2 haftadan daha çok 
 

4. Şu an isiniz / okulunuz / çalışmalarınız vb. hastalanmadan öncekine göre sizin için 

daha önemli mi? 

a) Su an hiç önemli değil 
 

b) Oldukça az bir öneme sahip 
 

c) Eskiye göre biraz önemini yitirdi 
 

d) Bir değişiklik olmadı hatta daha önemli hale geldi 
 

5. Yasadığınız hastalığın bir sonucu olarak mesleğiniz / isleriniz vb. ile ilgili 

amaçlarınızda bir değişiklik oldu mu? 

a) Amaçlarım değişmez 
 

b) Amaçlarımda çok az bir değişme oldu 
 

c) Amaçlarım önemli ölçüde değişti 
 

d) Amaçlarımı tamamen değiştirdim 
 

6. Hastalanmanızdan bu yana arkadaşlarınız. Komsularınızla olan sorunlarınızda bir 

artış gözlendi mi? 

a) Sorunlarda büyük artış var 
 

b) Sorunlarda orta dereceli bir artış var 
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c) Sorunlarda az ölçüde bir artış var 
 

d) Herhangi bir sorun yok veya mevcut sorunlarda artış yok 
 

Bölüm 3: Aile Çevresi 
 

1. Hastalanmanızdan bu yana esinizle (evli değilseniz birlikte olduğunuz kişiyle) olan 

ilişkilerinizi nasıl tanımlarsınız? 

a) İyi 
 

b) Fena değil 
 

c) Kötü 
 

d) Çok kötü 
 

2. Yaşamınızdaki çevrenizdeki diğer insanlarla olan ilişkilerinizi genel olarak nasıl 

tanımlarsınız (çocuklar, akrabalar vb.)? 

a) Çok kötü 
 

b) Kötü 
 

c) Fena değil 
 

d) İyi 
 

3. Hastalığınız evle ilgili is ve sorumluluklarınızı ne ölçüde engelledi? 
 

a) Bir engelleme olmadı 
 

b) Bazı problemler var ama üstesinden gelinebilir 
 

c) Orta derecede bazı problemler var. Bazıları halledilecek gibi değil 
 

d) Evle ilgili sorumluluklarımda son derece ciddi problemler var 
 

4. Hastalığınız nedeniyle ev isleri ve diğer sorumluluklarınızda yaşadığınız sorunlarda 

aileniz size nasıl yardımcı oldu? 

a) Ailem bu sorunların halledilmesi konusunda başarılı olamadı 
 

b) Ailem bu sorunların halledilmesi için çaba gösterdi. Ama bazı konuları 

halledemediler 

c) Ailem genelde yardımcı oldu yapamadıkları bir iki ufak şey kaldı 
 

d) Bu konuda bir sorun yok 
 

5. Hastalığınız aile üyeleri ve sizin aranızdaki iletişimde bir azalmaya sebep oldu mu? 
 

a) İletişimde bir azalma yok 
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b) Çok az ölçüde bir azalma oldu 
 

c) İletişimde bir azalma oldu. Onlardan biraz uzaklaştığımı düşünüyorum 
 

d) İletişimimiz önemli ölçüde azaldı. Kendimi çok yalnız hissediyorum 
 

6. Sizin gibi hasta olan bir insan günlük sorunların çözülmesi konusunda çevresindeki 

insanlardan (arkadaş, komsular, aile) bazı yardımlar bekler. Böyle bir yardıma 

ihtiyacınız olduğunu düşünüyor musunuz? Böyle bir yardım desteği sağlayan birileri 

var mı? 

a) Yardıma gerçekten ihtiyacım var. Ama etrafımda yardım edecek insanı nadiren 

bulabiliyorum 

b) Biraz yardımcı oluyorlar ama her zaman güvenilecek ölçüde değil 
 

c) Her zaman olmamakla birlikte. Çoğunlukla gereken yardımı görüyorum. 
 

d) Yardıma ihtiyacım olduğunu sanmıyorum. Olsa da yardımcı olacak ailem ve 

dostlarım var 

7. Hastalığınız sizde fiziksel bir yetersizliğe yol açtı mı? 
 

a) Herhangi bir fiziksel yetersizlik yok 
 

b) Az ölçüde bir fiziksel yetersizlik var 
 

c) Orta ölçüde bir fiziksel yetersizlik var. 
 

d) Önemli ölçüde bir fiziksel yetersizlik var 
 

8. Sizinki gibi bir hastalık aile bütçesinde bazı sarsıntılara yol açabilir. Hastalığınız 

için gereken maddi kaynakları temin etmede zorluk çekiyor musunuz? 

a) Önemli ölçüde maddi sıkıntım var 
 

b) Orta derecede maddi sıkıntılarım var 
 

c) Çok az maddi problemim var 
 

d) Para ile ilgili bir problemim yok 
 

Bölüm IV: Seksüel İlişki. 
 

1. Bir hastalığa yakalanmak kimi zaman yaşanan bir ilişkiyi zedeleyebilir. Hastalığınız 

eşinizle olan ilişkinizde (evli değilseniz birlikte olduğunuz kişi ile olan ilişkinizde) 

herhangi bir probleme yol açtı mı? 

a) İlişkimizde herhangi bir değişiklik olmadı 
 

b) Hastalanmamdan bu yana birbirimize olan yakınlığımız biraz azaldı 
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c) Hastalanmamdan bu yana yakınlığımız kesinlikle azaldı 
 

d) Hastalanmamdan bu yana ilişkimizde ciddi problemler hatta kesintiler oldu 
 

2. Hastalığa yakalanan insanlar cinsel aktivitelere olan ilgilerinde bir azalma olduğunu 

belirtiler hastalığınız süresince cinsel ilgi ve isteğinizde bir azalma oldu mu? 

a) Hastalığımdan bu yana. Kesinlikle hiçbir cinsel istek duymuyorum 
 

b) Cinsel istekte belirgin bir azalma var 
 

c) Cinsel istekte hafif bir azalma var 
 

d) Cinsel istekte hiçbir azalma yok 
 

3. Hastalıklar bazen cinsel aktivitelerde azalmaya yol açar. Bu konuda bir azalma 

gördünüz mü? 

a) Cinsel aktivitede bir azalma yok 
 

b) Cinsel aktivitede çok az ölçüde bir azalma var 
 

c) Cinsel aktivitede önemli ölçüde bir azalma var 
 

d) Cinsel aktivite tamamen durdu 
 

4. Cinsellikten normal olarak duyduğunuz tatmin ya da zevk açısından herhangi bir 

değişiklik var mı? 

a) Cinsel zevk ve tatmin tamamen durdu 
 

b) Cinsel zevk ve tatminde önemli ölçüde bir kayıp var 
 

c) Cinsel zevk ve tatminde çok az ölçüde bir kayıp var 
 

d) Cinsel tatminde bir değişiklik yok 
 

5. Bazen hastalıklar sebebiyle her ne kadar cinsel istek duymada bir değişiklik olmasa 

da kimi aksama ve düzensizlikler oluşabilir. Sizin basınıza böyle bir durum geldi mi, 

geldiyse hangi ölçüde? 

a) Cinsel potansiyelimde bir değişiklik yok 
 

b) Cinsel performansımla ilgili ufak problemler var 
 

c) Önemli cinsel problemlerim var. 
 

d) Cinsellikten tamamen koptum 
 

6. Hastalıklar esler arasındaki cinsel ilişkileri engelleyebilmektedir. Ya da bu konuda 

bazı fikir ve duygu ayrılıkları yaratabilmektedir. Bu konuda esinizle aranızda farklı 

görüş ve duygular var mı ve ne derecede? 
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a) Sabit ve sürekli farklı görüş ve duygular var 
 

b) Bu konuda yoğun farklılıklar var 
 

c) Bazı farklılıklar var 
 

d) Bu konuda hiçbir görüş ve farklılık yok 
 

Bölüm V: Geniş Aile İlişkiler 
 

1. Hastalığınız süresince hane dışında yasayan aile üyeleri ve yakın akrabalarınızla 

kişisel olarak ya da telefon ile temas kurup görüştünüz mü (eskisine göre)? 

a) Görüşmeler aynı biçimde ya da biraz daha yoğun oldu 
 

b) Görüşmeler biraz azaldı 
 

c) Görüşmeler belirgin olarak azaldı 
 

d) Hastalık süresince hiç görüşmedik 
 

2. Hastalığınız süresince aile üyeleri ve yakın akrabalarınızla yakınlaşma isteğiniz 

onlara olan ilginiz ne ölçüde ne düzeyde? 

a) Onlarla bir araya gelme konusunda bir isteğim olmadı ya da çok az bir istek oldu 
 

b) Öncekine oranla ilgi ve isteğim çok azaldı 
 

c) İlgim bir parça azaldı 
 

d) İlgi ve isteğim aynı ya da hastalığım süresince daha arttı 
 

3. İnsanlar hastalandığında aile üyeleri ve yakın akrabalarının desteğine sığınma 

ihtiyacı hissederler. Siz onların fikrine ve yardımına ihtiyaç duyduğunuzda onlardan 

destek görebiliyor musunuz? Onlar bu desteği size gösterebiliyorlar mı? 

a) Yardıma ihtiyacım yok. İstediğim yardımı zaten veriyorlar 
 

b) Yeterince yardımcı oluyorlar 
 

c) Yardım ediyorlar ama yeterince değil 
 

d) Çok ihtiyacım olmasına rağmen çok az yardımcı oluyorlar ya da hiç yardım 

etmiyorlar 

4. Bazı insanlar hane dışında yasayan aile üyeleri ve yakın akrabalarına çok bağlıdırlar. 

Sizin bağlılığınız ne ölçüdedir? Hastalığınız bağlılığınızda bir azalmaya yol açtı mı? 

a) Bağlılığım önemli ölçüde yok oldu 
 

b) Bağlılığım önemli ölçüde azaldı 
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c) Bağlılığım biraz azaldı 
 

d) Bağlılığım yoktu veya çok azdı. Bu bağlılık hastalıktan hiç etkilenmedi 
 

5. Genel olarak su anda bu insanlarla aranız nasıl? 
 

a) İyi b) Fena değil c) Kötü d) Çok kötü 
 

Bölüm VI: Sosyal Çevre 
 

1. Hastalığınız öncesine göre bos zaman uğraşlarınız ve hobilerinizle eskisi gibi 

ilgilenebiliyor musunuz? 

a) İlgim tıpkı eskisi gibi 
 

b) Eskisine göre biraz daha az 
 

c) Eskisine göre önemli ölçüde azaldı 
 

d) Hemen hemen hiç ilgim kalmadı 
 

2. Bu tür etkinliklere katılımınız nasıl? Hala eskisi gibi uğraşlarınıza devam edebiliyor 

musunuz? 

a) Katılımım çok az ya da hiç yok 
 

b) Katılımım önemli ölçüde azaldı 
 

c) Katılımım az ölçüde bir azalma gösterdi 
 

d) Katılımımda herhangi bir değişiklik olmadı 
 

3. Hastalığınızda öncesine göre ailenizle birlikte bos zaman etkinliklerine (iskambil 

oyunları, küçük seyahatler, piknikler vb.) ilgi duyuyor musunuz? 

a) İlgim tıpkı eskisi gibi 
 

b) Eskisine göre biraz daha az 
 

c) Eskisine göre önemli ölçüde azaldı 
 

d) İlgim çok az ya da ilgim kalmadı 
 

4. Bu etkinliklere eskiden olduğu gibi aynı ölçüde katılabiliyor musunuz? 
 

a) Katılımım çok az ya da su anda hiçbir katılımım yok 
 

b) Katılımım önemli ölçüde azaldı 
 

c) Katılımım biraz azaldı 
 

d) Katılımımda herhangi bir değişiklik olmadı 
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5. Hastalığınız süresince sosyal faaliyetlere (sosyal kulüpler, dini faaliyetler, sinema 

vb.) olan ilginizi devam ettirebildiniz mi? 

a) İlgim tıpkı eskisi gibi 
 

b) Eskisine göre biraz daha az 
 

c) Eskisine göre önemli ölçüde azaldı 
 

d) İlgim çok az. Ya da bir ilgim kalmadı 
 

6. Bu faaliyetlere olan katılımınız nasıl? Arkadaşlarınızla hala dışarı çıkabiliyor ve bu 

etkinlikleri yapabiliyor musunuz? 

a) Katılımım çok az ya da yok 
 

b) Katılımım önemli ölçüde azaldı 
 

c) Katılımım biraz azaldı 
 

d) Katılımımda herhangi bir değişiklik olmadı 
 

Bölüm VII: Psikolojik Distres 
 

1. Son zamanlarda korku, gerginlik, sinirlilik ya da heyecanlılık hissettiğiniz oldu mu? 
 

a) Olmadı b) Çok az c) Oldukça fazla d) Aşırı derecede 
 

2. Son zamanlarda kendinizi üzgün, sıkıntılı, ilgisiz ve umutsuz hissettiğiniz oldu mu? 
 

a) Aşırı derecede b) Oldukça fazla c) Çok az d) Olmadı 
 

3. Son zamanlarda öfkeli, sinirli olma, heyecanınızı kontrol etmede güçlük çekme gibi 

şeyler hissettiğiniz oldu mu? 

a) Olmadı b) Çok az oldu c) Oldukça faza d) Aşırı derecede 
 

4. Son zamanlarda kendinizi çok fazla suçladığınız. Suçlu hissettiğiniz ya da insanları 

aşağılama hissi yasadığınız oldu mu? 

a) Aşırı derecede b) Oldukça fazla c) Çok az d) Olmadı 
 

5. Son zamanlarda hastalığınız ile ilgili olarak ya da buna benzer başka sorunlar 

hakkında daha çok endişelendiğiniz oldu mu? 

a) Olmadı b) Çok az oldu c) Oldukça fazla d) Aşırı derecede 
 

6. Son zamanlarda kendinizi aşağıladığınız ya da daha az değerli bulduğunuz oldu mu? 
 

a) Aşırı derecede b) Oldukça fazla c) Çok az oldu d) Olmadı 
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7. Son zamanlarda hastalığınızın sizi çirkinleştirdiğini Çok daha az çekici hale 

getirdiğini hissettiğiniz oldu mu? 

a) Olmadı b) Çok az oldu c) Oldukça fazla d) Aşırı derecede 
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Ek 5: Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul İzni 
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Ek 6: Kurum İzni 
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Ek 7: Kronik Hastalık Bakımını değerlendirme Ölçeği-Hasta 

Formu Sahibinden Kullanım İzni 
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Ek 8: Modifiye Barthel İndeksi Sahibinden Kullanım İzni 
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Ek 9: Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçeği Sahibinden 

Kullanım İzni 
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