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TESEKKUR

Yazar bu calismanin gerceklesmesinde katkilarindan dolayi asagida adi gegen Kkigi
ve kuruluslara igtenlikle tesekkir eder.

Tez danismanim, saygl deder hocam, Prof. Dr. Fatma Oz, calismamin her
asamasinda bilgi, deneyim ve ydnlendirmeleri ile destek olmus, sabir ve 6zveri ile
cok degerli katilar saglamistir.

Tez izleme jurisinde yer alan cok degerli hocalarim, Sayin Prof. Dr. Gulumser
Kubilay, Sayin Prof. Dr. Nurhan Bayraktar, Sayin Yard. Dog. Dr. Ebru Akgin Citak
ve Sayin Ogr. Gér. Dr. Duygu Hicdurmaz' a gok degerli bilgi ve deneyimlerini ortaya
koyarak calismama ¢ok 6nemli ve anlamli katkilar saglamiglardir.

Sayin Ars. Gor. Eda Oztirk sabirla ve o&zenle arastrmamin istatistiksel
degerlendirmesi agamasinda degerli katkilar saglamistir.

Degerli meslektaglarim ve deneyimli MS hemsireleri Glines Duygu Tastekin, Birgul
Cagatay ve Umit Civgin calismam sirasinda hastalara ulasmamda degerli
yardimlarda bulunmuslardir.

Calismanin yapilmasi igin izin veren Turkiye MS Dernedi Ankara Subesine ve
burada gonullik esaslyla ¢alisan ve birlikte ev ziyaretleri gergeklestirdigimiz; MS’in
bilinirligini arttirmak, hastalarin dogru bilgilenmesini ve hastalikla etkin mucadele
etmelerini saglamak icin yireklerini ortaya koyan degerli dernek calisanlarina ¢ok
tesekkir ederim.

Tez galismalarim siresince egitimime sonsuz destek veren babam Mimtaz Seki ve
annem Giilseher Seki, degerli esim Ersen Oz, ¢ok sevdigim oglum Basar Oz her
zaman bana saygl, sevgi ve anlayis gostermis, yasadigim her turli zorlukta en
blylk destekcim olmuslardir.

En blyuk tesekkirl ise calismama katilan degerli MS hastalarina etmek istiyorum.
Hayatlarinin en Gretken déneminde kronik bir hastalikla miicadele eden glgcld, sicak,
disunceli ve nazik insanlarin bilim igin gdsterdigi katki sayesinde bu calisma ortaya

clkmistir.



OZET

Seki Oz, H. Multiple Skleroz’lu Hastalarin Stresle Bag Etme Tarzlarinin ve Psikiyatrik
Belirtilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Psikiyatri Hemsireligi Programi Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Arastirma MS
hastalarinin stresle basetme tarzlarinin belilenmesi ve hastalarda goérllen psikiyartik
belirtlerin degerlendiriimesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini
Tarkiye MS Dernegdi Ankara Subesi’ne kayitli olan, Ankara Blyuksehir Belediyesi il sinirlari
icerisinde ikamet eden ve arastirmaya katilmayi kabul eden 245 MS’li hasta olusturmustur.
Veriler; tanitici bilgi formu, Stresle Basa Cikma Tarzlar Olgedi ve Kisa Semptom Envanteri
uygulanarak toplanmistir. Verilerin degerlendiriimesinde yiizdelik, Mann- Whitney U, Kruskal
Walllis ve Pearson Korelasyon testi kullaniimistir. Arastirma sonucunda evli, anne, 3 ¢ocuklu,
calismayan, hastalik siirecinde destek alan ve bu destegi doktor ve hemsireden birlikte alan
hastalarin ¢aresiz ve boyun egici yaklasimi daha fazla kullandiklari, daha az sosyal destege
basvurduklari saptanmistir. Egitim dizeyi yiksek, EDSS skoru duslk, hastalik sirecinde
doktor ve hemsgire destegini birlikte alan ve interferon kullanan hastalarin kendine guvenli
yaklasimi ve iyimser yaklasimi daha fazla kullanmaktadirlar. Kadin hastalarin, somatizasyon;
evli hastalarin, anksiyete, olumsuz benlik, hostilite; anne hastalarin, depresyon,
somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite; calismayan hastalarin, depresyon; geliri giderinden
az hastalarin, depresyon; hastalik slrecinde destek alan hastalarin, anksiyete ve
somatizasyon sikayetlerini daha fazla yasadiklari; tani yili arttikga olumsuz benlik algisinin da
arttigi saptanmistir. Hastalarin egitim dizeyi arttikga depresyon, somatizasyon, olumsuz
benlik ve hostilite sikayetlerinin azaldigi; geliri-giderinden fazla olan hastalarin olumsuz benlik
ve hostilite ile ilgili sikayetlerinin azaldigi belirlenmigtir. Caresiz yaklagim kullanimi ile
anksiyete, depresyon, olumsuz benlik sikayetleri arasinda pozitif anlamli iligki saptanmistir.
Bu bulgular dogrultusunda MS olan evli, cocuklu ve kadin hastalarin stresle bas etme ve
psikiyatrik belirtiler agisindan riskli grup olarak kabul edilerek izlenmesi, duyguya yodnelik
etkisiz yaklagimlari daha fazla kullanmalari nedeniyle probleme yonelik etkili yaklagimlari
iceren egitimlerin planlanmasi ve uygulanmasi, ayrica bu hastalarinin 6zurlilikten ayr olarak
psikiyatrik belirtiler agisindan risk tasidigi bilinerek koruyucu ruh saghdi agisindan erken
dénemde gerekli ydnlendirmelerin yapilmasi énerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Multiple skleroz, stresle basa ¢ikma , psikiyatrik belirtiler, hemsirelik



ABSTRACT

Seki Oz, An Assessment on Multiple Sclerosis Patients’ Psychiatric Symptoms and
Ways of Coping with Stress. Hacettepe University, Health Sciences Institute,
Psychiatric Nursing Programme Master’'s Degree, Ankara 2013. The current study was
conducted as a descriptive research in order to describe the ways that multiple sclerosis
patients apply to cope with stress and to evaluate their psychiatric symptoms. Research
sample was chosen from 245 MS patients who have registered to The Multiple Sclerosis
Association Turkey, Ankara Office, are living within the boundaries of Ankara town and finally,
agreed to participate in the study. Data was collected by applying an introductory information
form, Ways of Coping Inventory and the Brief Symptom Inventory. In assessing the data we
used percentile, Mann- Whitney — U, Kruskal Wallis and Pearson Correlation tests. The
complete study revealed that married mothers with 3 children, unemployed, and the patients
who are supported by both nurses and doctors accepted a more unconfident and submissive
approach, applied for less social support; with a higher educational degree, with a smaller
EDSS score, who gained both doctors and nurses support and were on interferon therapy
were more optimistic and self-confident. Female patients experienced somatization; married
patients had anxiety, pessimistic egos, hostility; unemployed patients experienced
depression, those who had less incomes than their expenses suffered from depression, the
patient who acquired social support during disease progression had more anxiety and
somatization experiences and the last but not the least, as years go by after the first
diagnosis; the pessimistic personality perception as well increases. The patients were found
to have less depression, somatization, pessimistic ego and hostility complaints as they were
more educated. The study revealed a positive significant relationship between the use of
unconfident approach and the presence of anxiety, depression and a negative personality. In
the light of these data acquired, we recommend that female multiple sclerosis patients who
are married with children, should be acknowledged as under risk for psychiatric symptoms,
they should be planned and given an effective treatment for upcoming psychiatric problems.
Besides, as these patients are known to have psychiatric symptoms risk apart from disability;
we recommend that they should undergo protective mental health guidance within the early

courses.

Keywords: Multiple sclerosis, coping with stress, psychiatric symptoms, nursing.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Gunumuzde teknolojik tip alanindaki hizli gelismelere paralel olarak,
insanin beklenen yasam suresi artmig, bununla birlikte kronik hastaliklarin
insidansi da artmistir (1). Ozurlulik yaratan, daha gok geng yetiskin ddnemde
ortaya cikan hastaliklardan biri olan Multiple Skleroz (MS) da kronik bir
hastaliktir. MS Avrupa Ulkelerinde geng yastaki bireylerde 6zurlulige yol agan
faktorler arasinda trafik kazalarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir
(11,12,13). Merkezi sinir sistemindeki (MSS) inflamasyon ve noronlarin
etrafini saran myelin kilifin kaybr ve zamanla myelinin altindaki aksonun
hasari ile karakterize néroimmun bir hastalik olan MS’in kesin tedavisi yoktur
(6,7,8). ilerleyici bir seyir gésteren hastalikta zaman gectikge geri déniigsiiz
yeti yitimi ortaya c¢ikmaktadir. MS’in baslangicindan ortalama 20 yil sonra
hastalarin blytk boéliminde islev bozuklugu ortaya ¢ikmakta ve yarisinda
aktivite dnemli derecede kisitlanmaktadir (14,15).

MS ile ilgili literatlr incelendiginde dunya gapinda yaklasik olarak 2,5
milyon kisiyi, Amerika'da 400 bin, Kanada’da 75 bin, ingiltere’de ise 85 bin
kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir (9,10). Ulkemizde MS gériilme sikhgini
ulke bazinda arastiran bir ¢alisma olmamakla birlikte 40/100 000 oldugu
Eraksoy (16) tarafindan belirtimektedir. MS kadinlarda erkeklere kiyasla 2-3
kat daha fazla gortlmektedir(8,12).

Semptomlar genellikle MSS’deki inflamasyon ve demiyelizasyona bagli
gelismekte ve her hastada farklihk gostermektedir. Bu dogrultuda MS’li
hastalarda barsak, mesane, yurime, denge ve cinsel sorunlar, yorgunluk,
spazm, biligssel kayiplar, konugsma ve yutma gugclukleri, uyku sorunlari,
depresyon ve agri gibi semptomlar gortlmektedir (15,32). MS hastalarinda
s6zU edilen bu organik rahatsizliklara bir¢gok ruhsal ve sosyal sorunun da eslik
ettigi gorulmektedir (33,34). 20-40 yas arasinda, yasamin en aktif ve islevsel
oldugu, ailesel, toplumsal ve mesleksel amag ve etkinliklerin en st dizeyde



oldugu bir donemde bu tip kronik bir hastaligin sureci s6zu edilen sorunlarin
boyutunu daha da artirmaktadir (3,17).

Hastaligin ilk asamasinda; hasta taniyi 6grendiginde sok tepkisi
gelismektedir (38). Bunu takiben hastaligin olasi seyri ve gelecege iligkin
belirsizlikler, niks endisesi nedeniyle kaygilar olusabilmekte, hasta
yasantisini denetleyemedigi endisesine kapilabilmekte ve kontrol kaybi
yasamaktadir (28). Hastaligin ilerleme surecini engellemek amaciyla aile
dyeleri tarafindan hasta bireyi yasamin olasi streslerinden korunma ¢abalari,
saghkh yasam igin getirilen asiri kisittamalar ve denetimler; hastanin aile igi
ve toplumsal rollerinde degisikliklere; yeterli olamama ve aileye yik olma gibi
sucluluk duygularina yol acmaktadir. Cevreye bagdimlilik zorunlulugu,
cevrenin acima duygulari ve hastanin reddedilecedi kaygisi, hastanin
yakinlarina ve tedavi ekibine Dbeklentilerinin, tepkilerinin, 0Ofke ve
kizginliklarinin serbestce ifadesini de guglestirmektedir. Ortaya ¢ikan bu
negatif sarmal sonucu hastaligin ilerlemesi tetiklenmektedir (29).

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte hasta bireyde ortaya ¢ikan dikkat/bellek
sorunlari, depresyon, motor sorunlar, koordinasyon sorunlari ve yorgunluk
nedeniyle ¢alisma yasamlarinda zorluklarla karsilagabilmekte ve ortalama 10
yilda hasta ¢alisma yasamini birakmak durumunda kalabilmektedir (4,5,13).
Danimarka’da 2538 MS’li hastada yapilan ¢alismada hastalik baslangicindan
sonraki ilk 5 yilda hastalarin %30'u erken emekli olmak zorunda kalmisg,
20.yilda ise %78'inin ¢alisma yasamini biraktigi saptanmistir (5). Ustelik bu
sorunlar sadece hastayi degil, bakim verici rolu Ustlenen hasta yakinini da
etkilemekte ve hasta yakinin yasamini hastanin bakim yukdnu alacak ve
onun gercgeklestiremedigi rolleri Ustlenecek sekilde diizenlemeler yapmasina
neden olmaktadir (13,31). Bu durum is yasaminda kariyerin engellenmesine,
gelirin azalmasina yol agtigi gibi, sosyal yasamdan uzaklasmayl da
beraberinde getirmekte, hasta ve hasta yakinlarinin stres yuki de

artmaktadir.



MS’in ortaya cikisini ve seyrini etkiledigi dusinulen en o6nemli
faktorlerden biri strestir. MS tanisi konmasi ve psikososyal faktorlerin
incelendigi bir calismada; MS’li hasta grubunun, kontrol grubuna gore
olumsuz yasam olaylarinin ve aile problemlerinin daha fazla sayida oldugu,
sosyal destek kullaniminin daha dusik oldugu saptanmistir (24). Yeni tani
almigs MS hastalarinin hastalik deneyimlerini inceleyen bir g¢alismada;
hastalarin buyldk ¢odunlugunun MS olduklarini 6grendikten sonra ‘tekerlekli
sandalyeye oturma’ ve ‘MS’ ten 0&lme’ Kkorkularini yogun yasadiklar
saptanmis ve MS hastaliginin ilkk semptomlarinin baslangicindan itibaren ve
tani surecinde hastalarin yogun ansiyete ve stres yasadiklari belirlenmigtir
(28). Oz'iin (21) de belirttigi gibi MS hastaliinda mortaliteden ¢ok
morbiditenin sorun yaratmasi nedeniyle hastalar ¢cogu zaman belirsizlik ve
kaygl yasamaktadirlar.

Yasanan belirsizlik ve kaygi ile hastalarin strese duyarliligi artmakta,
standart yasamsal stresorlerin yaninda hastalikla birlikte yeni stresorlerle
kargl karsiya kalmakta ve hastalik surecinde stresle etkin bas etmeleri 6nem
kazanmaktadir (13). Stresli yagsam olaylarinin ardindan gelen MS ataklarini
sistematik olarak inceleyen bir meta analiz c¢alismasinda, stresin MS
ataklarini tetikledigi desteklenmigtir, ancak ataklari tetikleyen 6zel bir stresor
belirlenememistir( 27). Mohr'un (35) yaptigi calismada ataklarin tetiklenmesini
stresle birlikte; depresyon, olumsuz bakis agisi, etkisiz bas etme ve disuk
sosyal destegin de etkiledigi saptanmig ve hastaliga uyumun Onemi
vurgulanmistir.

MS’e uyum saglamak her ne kadar zor olsa ve zaman alsa da, hasta
bireyin yasamina devam edebilmesi ve hastaliktan minimal dizeyde
etkilenmesi icin 6nemli ve zorunludur (13). Hastalik ataklarla ilerlediginden,
atak donemlerinde ve atak sonrasinda ortaya cikabilen yeni kisitliliklarla
hastalar tekrar tekrar uyum saglamak zorunda kalmaktadirlar. Hastaligin
ilerlemesi ve kalici sakatliklarin olusmasi ile birlikte bagimllikta artig,

yasanan/ hissedilen yalnizlik ve profilaktik amagla kullanilan interferon gibi



llaglar da psikiyatrik sorunlarin  gelisimini arttirmakta ve uyumu
guglestirmektedir (18, 19).

MS hastalarinda goérulen psikiyatrik sorunlar; anksiyete, depresyon,
bipolar duygudurum bozuklugu (26), suisid, 6fori, uygunsuz gilme/aglama ve
psikoz olarak siralanmaktadir (20,30). Depresyon, MS’in seyri sirasinda en
sik gorulen psikiyatrik bozukluktur (20,25,26,28,33,37). Yeni Zelanda'da
toplum bazinda yapilan calismada MS hastalarinda depresyon yayginhgi
%25 olarak bildirilmis, bu oran bakimevlerinde kalan hastalarda daha yiksek
bulunmustur. Gen¢ hastalarda, fiziksel hasari benzer olan yasl hastalara
goOre depresyon gelisme orani daha yuksek bildiriimektedir (36).

Ulkemizde MS hastalarinda depresyon goriilme diizeyini inceleyen
calismalar bulunmaktadir. Tulek (20) tarafindan istanbul ilinde 164 hastanin
dahil edildigi calismada; MS hastalarinin depresyon puanlari yuksek
bulunmus, hastalarin ev i¢ci ve disi rolleri surdirmede zorlandiklari
belirlenmistir. Yine bu ¢alisma sonucunda MS’li hastalarda yasam kalitesini
etkileyen faktorler olarak yeti yitimi, depresyon ve stres duyarliligina isaret
edilmistir. Tanik (39) Van ilinde 52 MS hastasini dahil ettigi bir galismada
depresyonu degerlendirmis ve MS hastalarinin kontrol grubuna gore
depresyona girme olasihginin 12 kat arttigini, 6zirlulik dizeyi arttikga
depresyon gorulme riskinin de arttigini belirtmigtir.

Yapilan calismalar 1sidinda; hastalarin taniyr 6grendikleri ilk andan
itibaren yogun kaygi ve belirsizlik yasayabilecekleri bilinerek hemsgireler
tarafindan butincul bakis agisiyla ele alinmalari 6nem kazanmaktadir. Hasta
ile surekli etkilesim icinde olan hemsire MS’li hastayla isbirligi yaparak, umut
etmeyi ve pozitif disinmeyi saglayacak, onunla bilgisini paylasacak; hastaya
olumlu bas etme becerisi, otonomi, kontrol duygusu kazandirarak
guglenmesini saglayacak ve hastanin uzun vadeli hastaliga uyum sirecinde
destekleyici olacaktir (13).

Hastaliga uyumun desteklenmesini kolaylastiracak hemsirelik

girisimlerini planlayabilmek icin MS hastalarinin stresle bas etme tarzlarinin



bilinmesi ve hastalarda gorilen psikiyatrik belirtilerin tanimlanmasi 6nem
kazanmaktadir. Literatlr incelendiginde Ulkemizde MS hastalarinin psikiyatrik
belirtilerini arastiran bazi ¢alismalar bulunmasina karsin, stresle bas etme
tarzlarini aragtiran bir calismaya rastlanamamistir. Bu calisma ile MS
hastalarinin; stresle bas etme tarzlari ve hastalarda gortlen psikiyatrik
belirtilerin tanimlanmasi amaglanmistir. Boylece MS hastasinin butincul
olarak ele alinip; stresle etkin basetmelerinin desteklenmesine, koruyucu ruh
sagligi girigsimlerinin planlamasi ve uygulanmasina, ortaya c¢ikan psikiyatrik
sorunlarin erken donemde farkedilip, gerekli yonlendirmelerin yapilmasina

olanak saglanacaktir.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu arastirma MS hastalarinin stresle bas etme tarzlarinin belirlenmesi
ve hastalarda gorulen psikiyartik belirtlerin  degerlendiriimesi amaciyla

tanimlayici olarak yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

1. MS hastalarinin stresle bas etme tarzlari nelerdir?

2. MS hastalarinda hangi psikiyatrik belirtiler gorulmektedir?

3. MS hastalarinin stresle bas etme tarzlarina goére gorulen psikiyatrik
belirtileri nelerdir?

4. MS hastalarinin sosyo-demografik 6zellliklerine gore stresle bas

etme tarzlari ve psikiyatrik belitireri nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

MS; MSS'nin demiyelizan alanlariyla karakterize olan eflamatuar
hastaligidir. Hastalik ilk olarak 1868 yilinda Fransiz Norolog Jean Martin
Charcot tarafindan tanimlanarak “Sclerose en plaques” olarak
isimlendirilmistir (42, 56).

MS MSS’de enflamasyon, demiyelizasyon ve gliozla birlikte olan skar
olusumuyla beraber relapslar, remisyonlar gosterir. Geng erigkinlerde gorulen
kronik norolojik yeti yitiminin en sik nedenidir ve ilerleyici bir slrecle
karakterizedir (13).

MS’in cografik siniflamasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda hastaligin bir
soguk iklim hastahd: oldugu ve guneyden kuzeye gidildikge, ekvatordan
uzaklastik¢a insidansinin arttigi belirtilimistir (42). Beyaz irkta, sari ve siyah
irktan daha fazla goéruldagu saptanmistir (44). Dinyada MS'in en az
gorundugu yerler ise Japonya, Asya’nin bazi bdlgeleri, Afrika’nin ekvatora
yakin bolgeleri ve Orta Dogu’dur (50).

2.2. Fizyopatoloji

MS nedeni tam olarak bilinmeyen ve kesin tedavisi olmayan kronik bir
hastaliktir. MS’de optik sinir c¢evresi, perivendz alanlar, serebellumun
periventrikller beyaz maddesi, beyin sapi ve spinal kord basta olmak Uzere
MSS’nin her alaninda plaklar gelisebilir. Bu plaklar beyin ve spinal kordun
miyelin iceren bolimlerinde gelisir ve skar olusumu ile sonuglanir. MS'de
miyelin ve akson hasarina neden olan mekanizmanin otoimmun olaylar
sonucu meydan geldigi dusunulmekte, ancak bu otoimmuin olaylari hangi
surecin basglattigi tam olarak bilinmemektedir (12,13,48). MS olusumundan
sorumlu tutulan miyelin proteinlerine yonelen huicresel yaniti, T hdcrelerinin
olusturdugu oOngorulmektedir. T lenfositlerinin bilinmeyen nedenlerle aktive

oldugu ve kan beyin bariyerini asarak MSS’ne girdigi dusunulmektedir. Bu



asamada makrofajlarin, antikorlarin ve inflamasyona yol acan sitokinlerin
salindigi; miyelin proteinlerini (oligodentriositleri) ve miyelin iceren hucreleri
hedef alan bir dizi immunopatolojik olay gelisimi ile miyelin kilif hasarinin
olustugu belirtiimektedir (13,42, 48).

Demiyalizasyonun ardindan remiyalizasyon (iyilesme) safhasi
gelismektedir. Remiyelizasyon hastadan hastaya ve ayni hastada zaman
icinde degisiklik gostermektedir. Remisyon ddneminde oligodentrositlerin
hasar goren aksonlari onardigi, inflamasyonun geriledigi, semptomlarin
kismen ya da tamamen ortadan kalktigi belirtimektedir. Ancak hastalgin
ilerlemesiyle myelin kilif tamamen zarar gormekte, yerini sert, sklerotik ve glial
skar dokusunun almasiyla geri dontsimsuz fonksiyon kayiplari olusmaktadir
(48,51,55).

2.3. Etiyoloji

MS’in  nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte; patolojik
otoimmunitenin hastaligin olugsmasinda onemli rolu oldugu ve otoimmuniteyi
genetik faktorlerin, cevresel faktorlerin ve enfeksiyonlarin etkiledigi
dusundimektedir (1,48,51,52,53).

e Genetik Faktorler; MS kaltsal bir hastallk olmamasina karsin,

akrabalikla birlikte hastaligin ortaya ¢ikma olasiligi, normal
popillasyona gore artmaktadir. Yapilan bir ¢alismada MS’in ailesel
tekrar orani %20 olarak bulunmustur (43). Yapilan ikiz ¢alismalarinda
da tek yumurta ikizlerinde %25, cift yumurta ikizlerinde %5,
kardeglerde %2 oraninda goruldugu saptanmistir (44,51,52). Bazi
etnik gruplarda iklim etkisine ragmen MS’in goérilme orani da
degismektedir.

e Cevresel Faktorler; ekvatordan uzak yerlesim, disuk glnes isigina

maruz kalma ve dustk D vitamini alma MS olusma riskini
arttirmaktadir. Sigara icme, toksinlere maruz kalma, civa iceren

amalgam dis dolgusu, asilar, yogun stres, diyet degisiklikleri ve



hormon yukleme gibi konularin MS olusumuna etkisi oldugu dugtnulse
de kesin kanitlar bulunamamistir (51-53).

e Enfeksiyonlar; yapilan c¢alismalarda erken  cocukluk c¢agi

enfeksiyonlarinin bozuk otoimmuniteyi tetikledigi dugunulmus; Herpes
viris 6, Epstein Barr, Clamidya Pneumonia gibi bir c¢ok
mikroorganizmanin arastirimasina karsin, henltz kesin bir kanit
bulunamamistir (43,44,57).

2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

MS var olan lezyonlarin yerine, buyukligine ve sayisina bagl olarak
cok cesitli norolojik semptomlara yol acgabilir (48, 13, 59, 61).
MS’in sik goriilen belirti ve bulgulari sunlardir;

e Motor bulgular (piramidal bulgular); paraparezi, monoparezi,
quadriparezi, hemiparezi, kas zayifligi, spastisite ve patolojik refleksler,
tremor, dizartri

e Serebellar bozukluklar; serebellar tutuluma bagh olarak yurime,
konusma ve koordinasyon bozukluklari, disfaji

e GoOrme ile ilgili belirtiler; bulanik gorme, cift gorme, nistagmus,
gormede azalma ve gorme kaybi, goz kuresinde agri

e Duyusal bozukluklar; parestezi, uyusukluk, yanma, agri, trigeminal
nevralji, Lhermitte belirtisi, tat almada bozukluk, duyma kaybi ve
vertigo

e Mesane bozuklukari; inkontinans, acil idrar yapma hissi (urgency),
idrar bogaltma sorunlari, igsemeyi baglatmada gecikme (hesitancy), sik
idrar yapma (frequency) ve idrar yolu enfeksiyonlari

e Cinsel iglev bozukluklari; erkeklerde ereksiyon ve ejekllasyon
problemleri, genital uyarimada azalma, kadinlarda vajinal
lubrikasyonda azalma ve libido kaybi

e Barsak bozukluklari; konstipasyon ve gaita inkontinansi



o Kognitif ve psisik bozukluklar; hafiza problemleri, dikkat ve
konsantrasyon kaybi, problem c¢6zme ve bas etmede yetersizlik,
depresyon, ofori, karar vermede guclik, degisken duygu durum

e Genel fonksiyon bozukluklari; halsizlik, kronik yorgunluk, sicaga
tahammulsuzlik, uyku sorunlari

e Paroksismal belirtiler; epilektik ndbetler.

MS’te gorllebilen sikayetlerin suresi degiskenlik gdstermektedir.
Yorgunluk, halsizlik, uyusmalar gibi sikayetler gun icinde araliklarla
olabilecegi gibi, gunlerce ve haftalarca da surebilir (48,59,61).

2.5. MS’in Tipleri

Hastaligi tanilamada genel bir ifade olan ‘Multiple Skleroz’ kullanilsa
da MS’in hem patolojik, hem de klinik olarak farkh tipleri vardir. MS’in alt tipleri
arasinda yillar icinde gecis olabilmektedir. MS tiplerine gbére hastaligin
prognozu ve tedavi plani belirlenmektedir. MS tipleri sunlardir (48,49, 63-66).

1. Benign MS (iyi Huylu MS); Hastalarin yaklasik %10’u Benign MS'tir.
Bu tip MS’de hastalarin 10 yildan daha uzun bir surede yeni sikayetleri
olmamaktadir. Bu hastalar yagsamlarina belirtisiz ya da yasam kaliteleri
etkilenmeden, normal bir sekilde devam ederler.

2. Relapsing-Remitting MS (Atak ve iyilesmelerle giden MS); Bu alt
tipte hastalikta ataklar ve atak sonrasi kismen ya da tamamen
remisyonlar gorulmektedir. Relapslar arasinda koétulesme yoktur.
Hastalarin yaklasik %80’i atak ve iyilesmelerle giden seyir gosterir.

3. Sekonder-Progresif MS (ikincil ilerleyici MS); Relapsing-Remitting
MS hastalarinin  bir kismi  zaman iginde ilerleyici forma
donusebilmektedir. Siklasan relapslar sonrasi remisyonlarda azalma

olmakta ve atak donemleri diginda da fonksiyon kayiplari olugmaktadir.
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4. Primer-Progresif MS(Birincil ilerleyici MS); MS hastalarinin yaklagik
% 10’'u bu gruptadir. Hastalarda surekli ilerleme ve artan fonksiyon
kayiplari olmaktadir.

5. Malign-MS; Nadir gorulen bir tiptir, ancak o6limle sonuclanabilir.

Primer progresif MS’in agresif gidigli formudur.

2.6. Prognozu

MS’in prognozu kesin olarak tahmin edilememekle birlikte, hastalikla
ilgili iyi seyire ve kotu seyire igaret edebilen bazi faktorler bulunmaktadir.
Bunlar arasinda en belirgin olanlar; hastaligin baglangi¢ yasi, hastanin
cinsiyeti, hastaligin baslangic semptomlari, hastaligin klinik tipi ve ataklar
arasinda gecen suredir (46,47). Asagida gizelgede de goruldugu gibi; 40 yas
ustinde taninin konmasi, erkek olmak, hastaligin motor ve primidal bulgularla
baglamasi, hastaligin alt tipinin kronik progresif MS olmasi, kisa zamanda
EDSS’nin 3 olmasi ve 2 yilda relaps oraninin ylksek olmasi hastaligin

prognozunun kotu olabilecegine isaret etmektedir.

Tablo 2.6.1. MS’in seyrini etkileyen bazi faktorler (46,47)

IYI PROGNOZ KOTU PROGNOZ
FAKTORLER KRITERLERI KRITERLERI
Baslama yasi Geng (25 yas alt)) | Geg (40 yas Ustl)
Cinsiyet Kadin Erkek
Baslangi¢c semptomu Sensorial Motor ve primidal
Klinik gidis Relapslarla Kronik progresif
EDSS’nin 3 olmasina dek gecen zaman | Uzun Kisa
2 yilda relaps orani Dusuk Yuksek

MS fatal bir hastalik degildir fakat yapilan g¢aligmalarla normal
populasyona gore omri 5-10 yil kisalttigr belirlenmigtir. Hastalarin %90
hastaligin ilk 10 yilinda bagimsiz yuaruyebilirken, ilk 15 yilda bu oran %75’e
digmektedir. Hastalarin yaklasik %401 yasaminin  70°li yillarina
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ulasabilmektedir (46, 47). Olim nedenleri iginde MS’e bagh sekonder
komplikasyonlar (pndmoni, pulmoner emboli, aspirasyon vb.), yataga
bagimliiga badl sorunlar, enfeksiyonlar, MS’e bagli olmayan sorunlar
(Malignansi, akut miyokard enfarktlst, inme ve kazalar) ve suisid yer

almaktadir.

2.7. Tedavi ve Proflaksi

MS’in kesin tedavisi olmamasina karsin; akut belirtileri ortadan
kaldiran, 6zurluluk olusumunda etkin olan ataklarin sikligi, siddeti ve siresini
azaltabilen ve atak sonrasinda olusabilecek komplikasyonlara yonelik
tedaviler bulunmaktadir. Bu baglamda MS tedavisi 3 ana baglikta
incelenmektedir.

1. Akut Atak tedavisi

2. Hastaligin dogal gidisini degistirmeye yonelik tedaviler (Disease
modifying therapies)

3. Semptomatik tedaviler

2.7.1. Akut Atak Tedavisi

Atesli bir hastalik ya da enfeksiyon hastaligi olmaksizin MS ile ilgili
semptomlarin en az 24 saat sirmesi, semptomlarin artarak devam etmesi, 2
atak arasinda en az 1 ay olmasi ve bulgularin bagka bir hastalikla
acgiklanamamasi MS atagi olarak tanimlanmaktadir(42,43). Atak tedavisindeki
temel amac; atak siddetini azaltmak, atak sonrasi iyilesme suresini kisaltmak
ve hastanin iyilesme duzeyini arttirmaktir (44).

Atak donemlerinde antieflamatuar etkileri nedeniyle ytksek doz
steroidler (kortizon) intravendz olarak kullaniimakta, eger atak sikayetleri
devam ediyorsa oral yolla da devam edilebilmektedir. Atak tedavi protokold;
3-10 gun sure ile 500-1000 mg metilprednizolonun IV olarak verilmesi
seklindedir (43,44). Steroidlerin etki mekanizmalari tam olarak bilinmese de;

bozulan kan-beyin bariyerini duzelttigi, T hlcreleri ve gamma interferonlarin
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salinimini azalttigr, MSS’de 1gG’yi ve miyelin bazli protein ve oligoklonal
bantlara kargi artan antikorlari da azaltarak, inflamasyon surecini durdurdugu
gorulmustir. Adenokortikotropik hormon (ACTH) kullanilarak yapilan
¢alismada, plasebo ve tedavi grubu karsilastirmalarinda ilag kullanilan grupta
atak sikayetlerinde hizli bir azalma oldugu saptanmistir (48, 68).

Steroid tedavileri atak donemleri diginda, hastaligin uzun sdureli
remisyonunda etkili degildir. Ozellikle hastaligin ilk yillarinda akut ataklar
uzerinde etkili olmakta, hastalik yili arttikga steroidlerin akut sikayetler
uzerinde etkisinin azaldigi gorulmektedir. Ayrica yan etkileri nedeniyle de
kullanimlarinda oldukga dikkatli olmak gerekmektedir (42,43,44).

2.7.2. Hastaligin Dogal Gidisini Degistirmeye Yonelik Tedaviler

Hastaligin biyolojik aktivitesini yavaglatma yoluyla; Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) ’'de saptanan hastalik yukand, gelisebilecek ataklarin
sikligini, siddetini, slresini ve atak sonrasi olusabilecek fonksiyon kayiplarini
azaltmak icin kullanilirlar. Hastaligr modifiye edici ajanlar ile olusabilecek yeti
yitimi de geciktiriimektedir (48).

-interferonlar; Stokinler grubunda yer alan ve dogal protein olan
interferonlar; Alfa, Beta ve Gama olmak Uzere U¢ ana sinifta tanimlanmistir.
interferonlar MS'’in baslamasina neden olan gama interferon seviyesini, T
hicrelerinin miyelin kilifa saldirmasini ve olugabilecek sinir hasarini azaltarak
hastaligin seyrinde yavaslama saglarlar. interferon beta 1a’nin haftada 1 kez
kas icine uygulanan ve haftada 3 kez subkutan olarak yapilan 2 formu
bulunmaktadir. interferon beta 1b ise glnasir subkutan olarak
uygulanmaktadir (70).

interferonlar MS’i dusunduren tek bir klinik olayi olan hastalarda, kesin
MS gelisimini geciktirmek igin (64), Relapsing- remitting MS’de ambulatuar
hastalarda klinik ataklarin sikligini ve siddetini azaltmak igin (70) ve
Sekonder-progresif MS’'te hastaligin ilerlemesinin yavaglatiimasi igin (65)
kullaniimaktadir.
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interferonlarin olasi yan etkileri; grip benzeri semptomlar (ates, titreme,
terleme, kirginlk, eklem agrisi, bas agrisi), uykusuzluk, |6kopeni, nétropeni,
karaciger enzimlerinde artis, depresyon ve enjeksiyon boélgelerinde
gelisebilen (kizariklk, sislik, renk degisikligi, inflamasyon, agri, asiri duyarhlik,
ddem, kitle, nekroz, atrofi ve hemoraji) reaksiyonlardir. Bu yan etkilerin
olusumunu azaltmak ve hastanin yasam kalitesini korumak igin interferonlar
doz titrasyonu ile uygulanirlar. Béylece hem sistematik yan etkiler de, hem de
enjeksiyon bolgelerinde ila¢ kullanim suresi arttikga ortaya ¢ikan sorunlarda
azalma gozlenmistir. Ayrica hastalara sunulan destek malzemeleri icindeki
otomatik enjektorlerle, enjeksiyon boélgelerindeki uzun dénem kullanimdan
kaynaklanan reaksiyonlarda da anlamli bir azalma saptanmistir (64,65,70).
-Glatiremer Asetat; interferon olmayan bu ajan, sentetik bir peptit
olup, T hicrelerinin miyelin kilifa saldirmasina engel olur. MRG’de inflamatuar
lezyonlari ve atak oranini azalttigi saptanmistir. Gunluk olarak subkutan
enjeksiyonla uygulanmaktadir. Olasi yan etkileri; duygu durum degisiklikleri,
enjeksiyon yeri reaksiyonlari (kizarikhk, dokuda c¢o6kme), halsizlik,
lenfadenopati, ani- gegici gogus sikismasi, nefes darligi ve agri hissidir (67).
-Natalizumab; laboratuvarda uretilmis bir monoklonal antikordur. T
hicrelerinin endotel hiucrelere tutunmasini ve kan beyin bariyerini agsmasini
inhibe eder. Natalizumab inflzyon seklinde 28 glnde 1 kez uygulanmaktadir.
Yapilan calismalarda Natalizumab’in diger modifiye edici ilaglara goére
hastaliyi yavaslatmada daha etkili oldugu saptanmig olmasina karsin, olasi
ciddi yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlandiriimigtir. Mart 2010’da dinyada
toplam 60.000 MS hastasi Natalizumab tedavisi altinda olup, bu hastalarin
41’inde progresif multifokal I6koensefalopati (PML) gelismis; bu hastalarin bir
kismi kaybedilmig, bir kismi da 6zurli olarak yagsamina devam etmektedir.
Ulkemizde diger modifiye edici ajanlardan yanit alinamayan, hastalik aktivitesi
yuksek olan hastalarda Saglik Bakanligi onayi ile verilebilmektedir (69,72).
-Mitoxantrone Hydrochloride; DNA sarmalina zarar veren, RNA

sentezini etkileyen ve DNA tamirinde gorevli topoizomeraz Il enzimini inhibe
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eden antineoplastik bir ajandir. MS hastalarinda relaps oranini ve 6zurlulugu
azalttig: belirtilmektedir. ilag inflizyon seklinde, 3 ayda 1 kez uygulanmaktadir.
Olasi yan etkileri olarak; bulanti, kusma, halsizlik, sa¢ dokilmesi, enfeksiyona
ve kansere vyatkinlik, kardiyomiyopati, geri donussliz kalp yetersizlidi,
ereksiyon ve kisirlik problemleri tanimlanmistir. Sekonder progresif ve primer
progresif MS seyrinde, vyan etkileri nedeniyle uygun hastalarda
kullaniimaktadir. Hastalarda kullanim sirasinda g6z renginde mavilesme
olabilir. Tedavi o6ncesinde mutlaka hastanin kalp rahatsizliklar
degerlendirilmeli, ileriki donemlerde gebelik planlayabilecek MS hastalarinda
kullaniimamalidir (71,72).

2.7.3. Semptomatik Tedaviler

Hastalik modifikasyonu ic¢in kullanilan tedaviler hastaligin seyrinde
yavaglamayi ve 6zurlulikte azalmay saglarken, MS’in tamamen durmasini
saglayamazlar. MS devam ederken, hastalikla ilgili ¢esitli semptomlarda da
artis gorulmektedir. Her hastayi farkli duzeyde etkileyen bu sorunlar hastalik
baslangicinda ataklar sirasinda gelisirken, hastaligin ilerlemesi ile kalici hale
gelip (sekel), hastalarin yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir
(17,20).

MS plaklarinin tutulumuna badli olarak hastalarda ortaya c¢ikan
semptomlar; motor, duyusal, gorsel, biligsel, emosyonel, cinsel iglev ve kas
koordinasyonunun bozuldugu c¢esitli semptomlardir. Ayrica hastalarin
O0zurliluk duzeylerinden bagimsiz olarak yaklagsik %63-70'inin  kronik
yorgunluk yasadigi saptanmistir (4,45,101). Yorgunlugun yasam Kkalitesi
Uzerine etkisinin arastinldigi bir calismada yorgunluk, hastalar tarafindan
yasam kalitesini olumsuz etkileyen en énemli problem olarak belirtilmigtir (62).
Hastalarin MS kaynakli glnlik yasam aktivitelerinde zorlanmanin hastaligin
ilk yillarinda basladigi; ince ve kaba motor aktivitede bozulmanin tanidan
yaklasik 5 yil sonra basladigi, duyusal, emosyonel ve biligsel sorunlarin ise
10 yil sonra yogunlastigi bildirilmigtir (13).
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Bu dogrultuda hastaligin semptomatik tedavisinde ndérolog, radyolog,
urolog, psikiyatrist, psikolog, fizyoterapist ve hemsirelerin isbirligi icinde

bulundugu multidisipliner bir yaklasim dnem kazanmaktadir.

2.8. MS’li Hastalarin Bas Etme Bicimleri

Lazarus (74) tarafindan bas etme; ‘blyuk &l¢ciide psikolojik baskinin
yarattigi belirli digsal ve/veya igsel taleplerin karsilanmasi igin sliregelen
bilissel ve davranigsal ¢abalar olarak tanimlanmaktadir. Bas etme davranis
ve tutumlari, sorun ¢cézmeye yonelik olanlar (aktif) ve duygusal odakli olanlar
(pasif) seklinde ikiye ayrilmaktadir. Aktif bas etme sorunun ana kaynagina
iliskin bas etme davranis ve tutumlarini, pasif bas etme ise ana kaynagin yol
actigr duygusal etkilerle bas etme tutumlarini igerir. Hastalikla bas etmede,
cevreden dogrudan yardim istemek sorun odakli bas etmeyken; kronik
hastaligi kabullenmek, bedensel ve ruhsal degisime uyum saglamak
duygusal odakli bas etmedir (74,75,76). Kronik hastalikla bas etmenin nihai
ve en etkin yolu ise hastaliga uyum ve adaptasyondur.

MS bilinmeyen etiyolojisiyle, kesin tedavisi olmayan ve 6ngorilmez
klinik seyriyle uyum ve adaptasyonu gug¢ bir hastaliktir (76). Lara ve
arkadaslarn (34) yaptiklari bir ¢alismada 193 MS hastasinin sadece
%12,7’sinin kendisini hastalikla uyumlanmig olarak gérdugund, %87,3'Uniln
uyum problemleri yasadiklarini belirtmistir.

Hastaliga uyum ve adaptasyon olusturma sureci taninin 6grenildigi ilk
anda baslamaktadir. MS tanisiyla karsilasmak hastalarda genellikle bir sok
yaratmakta ve bu duruma alismak zaman almaktadir. Hastaligin
baglangicindaki reaksiyonlar arasinda c¢ok farkli duygular yer almaktadir;
saskinhk ve inanamama (‘Ben MS olmus olamam. Bagka bir doktora
gitmeliyim.’), kaygi (‘Tekerlekli sandalyeye mi baglanacagim?’), o6fke (‘Bu
haksizlik! Bunu hak etmek i¢in ne yaptim?’), Gzintu (‘Artik kendim gibi
hissetmiyorum.’) gibi. Hastalarin buyuk bir ¢ogunlugu bu durumlarla nasil
basa cikacagini bilmemektedir. Lode ve arkadaglari (76) yeni tani almis 83
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MS hastasinin bas etme bigimlerini ve depresif semptomlarini kontrol grubu
ile karsilagtirarak degerlendirmigtir. MS hastalarinin kontrol grubuna gore
daha dusuk duzeyde problem odakli ve duygusal odakli bas ettiklerini ve 2
kat fazla dizeyde depresif belirtiler gdsterdiklerini bulmuslardir. Stres, bas
etme tarzi ve MS ataklarinda lezyon yukini inceleyen bir galismada da
yuksek duzeyde problem odaklh bas etme ile dusuk duzey stres ve hastalik
yuklU arasinda, yuksek duzey duygusal odakli bas etme ile ylksek dizey
stres ve hastalik yukl arasinda anlamli pozitif iliski bulunmusgtur (81).

Hastalik sureci ilerledikge MS ile hastanin bedeninde ortaya gikan
bircok semptom ve yeti vyitimleri de hastalikla bas edilmesini daha
zorlagtirmaktadir. MS ile olusan yeti yitimleri, hastahgin varligi, inancin
anlami, yasamin 6ngorulmezligi, degerler ve oncelikler gibi varolussal
konularda sorular sorulmasina yol agabilir (12,13). MS’in siklikla 20-40 yasta
ortaya c¢ikmasi nedeniyle gen¢ bireylerin hayatlarinin en Uretken
dénemlerinde hasta olmalari, hastalikla ilgili prognoz belirsizligi kadar, kiginin
yasamindaki ig, es, cocuk sahibi olma gibi belirsizliklerin de hastaligin yukinu
arttirdigi aciktir. Bu baglamda hastaliga uyum gosterme 6nem kazanmakta ve
hemgirenin hastaya bu bakis agisini kazanmada rehber olmasi
gerekmektedir.

Hastalarin MS’ le uyumlu yasamalari daha taninin égrenildigi ilk andan
itibaren baslamakta ve dinamik bir slre¢ olarak devam etmektedir. Hastaya
rehber olan saglik ekibinin -0zellikle de hemsirenin- bu farkindalikla hastayi
MS ve MS’le yasamak hakkinda etkin bilgilendirmesi, hastanin kendini,
duygularini, endiselerini ifade etmesi i¢in uygun ortam saglamasi ve etkin
dinlemesi 6nem kazanmaktadir. Lode ve arkadaslarinin 108 yeni tani almis
MS hastasiyla yaptigi bir c¢alismayla; tani oOgrenildikten sonra etkin
bilgilendirme yapilmasinin hastaliga uyumu kolaylastirdigi, etkin bas etmeyi
gelistirdigi saptanmistir (80).

Sonug¢ olarak; hastalikla uyum slreci icin kisinin yasadigi durumla

etkilesimini yeniden yapilandirmasi, bakis agisini degistirmesi gerekmektedir.



17

Hasta farkindalik kazanip, degisim igin istekli olduktan sonra, yasamina karsi
daha pozitif bir bakig acgisi gelistirmesi icin desteklenmelidir. Bunu
saglayabilmek icin kaybettiklerinden ya da sahip olmadiklarindan ¢ok elinde
olanlara, yetersizlikten ¢ok yeterliligine, stresorlerle etkin bas etmeye ve basit
seylerden bile mutluluk duymaya odaklanmalidir. MS’in yagsamin sadece bir
boyutu oldugu seklinde bir bakis acisi gelistirmeye, mizah duygusunu
korumaya, iyimser olmaya ve yasamin kontrolinl ele almaya tesvik edilmesi
gerekmektedir (13, 22, 83). Hastaliga adaptasyon icin etkin bas etme ve
sosyal destek kilit rol oynamakta ve hastalarin yagamlarinin kontrolinu tekrar

kazanmalarinda motivasyon olmalidir (76).

2.9. MS’te Ortaya Cikan Psikiyatrik Belirtiler

MS’te gorulen psikiyatrik belirtilerin orani, diger kronik ve norolojik
hastaliklardan daha yiiksektir. Ornegin; depresyonun MS ’li hastalarda yasam
boyu prevelans orani %50 iken, bu oran diyabet hastalarinda %15-20
bulunmustur (78). Depresyon MS 'in seyri sirasinda en sik gorulen psikiyatrik
bozukluktur. Hastalik surecinde ortaya ¢ikan bazi organik bozukluklar
depresyonun ortaya c¢ikisini kolaylastirabilmektedir. Bu organik bozukluklar;
SSS anormallikleri, temporal bdlgede lezyon varligi, T2 lezyon ylkda,
ventrikullerdeki genigleme, frontal atrofiler, immun sistem regulasyonunda
bozulma ve noro-endokrinal anormallikler olarak 6zetlenebilir (30,76,78).
Depresyon hastalikla birlikte dusen yasam kalitesiyle, degisken MS
semptomlariyla, yorgunlukla, biligsel kayiplarla, sosyal destek azligiyla,
issizlikle, azalmis tedavi uyumu ve hastaligi modifiye eden ajanlardan
gercekci olmayan beklentiler ile de iligkilendirilmistir (3,17,30,78,79).

Anksiyetenin MS’de gorulme orani ise %19-34 arasinda bulunmustur
(30,79). Yapilan bir galismada 101 yeni tani almis MS hastasinin esleriyle
birlikte anksiyete duzeyleri olgilmis ve 2 grubun anksiyete dizeylerinde
anlamli fark saptanmamistir. Bu bulgu ile anksiyete, ‘hasta olmaktan’
kaynaklanan psikolojik bir reaksiyon olarak tanimlanmistir (79). Hem hasta,
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hem de hasta yakinlari igin hastalgin seyriyle ilgili belirsizlik ve kaygilar da
anksiyeteye neden olmaktadir. Bipolar bozukluk ise toplum bazinda yapilan
calismalarda normal popllasyonda %1 iken, MS hastalarinda yapilan
calismalarda %13 bulunmustur. Psoddbulbar etki (patolojik aglama ve gulme)
ise MS’li hastalarda %10 olarak bulunmustur (78). intihar girisimi ise MS
hastalarinda normal populasyona gore 7,5 kat fazla gorulmektedir (92). Lara
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada MS hastalari i¢in bir psikiyatrik
konsultasyon merkezi olusturulmus ve 2 yil boyunca 197 MS hastasi
degerlendirmistir. Yapilan c¢alisma ile 197 hastanin %72,1’'inde depresyon,
%17,3’'Unde anksiyete, %7,1’'inde intihar girisimi, %6,6’sinda mani, %5,1’inde
psikoz, %3’Unde Kisilik bozukluklari saptanmistir (34).

Hyphantis ve arkadaslarinin 79 MS hastasi ile yaptiklari ¢alismada
MS’de ortaya c¢ikan psikiyatrik belirtilerin, kontrol grubuna goére 6,7 kat fazla
oldugu belirlenmistir. Psikiyatrik belirtilerin ortaya c¢ikisinda hastaligin
basladigi yas donemi ve hastaliktan kaynaklanan 6zurlGlugun derecesi etkili
bulunmustur. Birgok psikiyatrik belirtinin; 6zellikle de depresyonun ortaya
cikiginda ice donukluk, hostilite, maladaptif bas etme ve zayif ego gucu etkili

bulunmustur (33).

2.10. MS’li Hastanin Hemsirelik Bakimi

MS’li hastaya bakim sunan hemsirelerin amaci, hastalik halinde
bozulan dengenin duzeltiimesine yardimci olmaktir. Bu yardim geleneksel
yaklasimin aksine, bireyin, ailenin ve toplumun fiziksel, ruhsal ve sosyal
ihtiyaclarina ydénelen, butincul (holistik) bakimi gerektirmektedir (96,97).
Hastanin hastaneye bagvurmasina neden olan hastalik semptomlari kadar,
genel hastane ortaminin da hem hastalar, hem hasta yakinlar igin yuksek
derecede stres kaynagi olabilecegi, bununla birlikte tiptaki her bir yenilik veya
gelisimin de beraberinde yeni stres faktorleri getirebilecegi unutulmamalidir
(98).



19

MS hastalarinin hastalik sureleri, hastalik seyri, atak donemleri veya
hastalik semptomlarina gore bakim ihtiyacglari da degismektedir. Bu baglamda

MS’li hastalarin hemsirelik bakimi;

Atak yonetimi,

Hastalik modifikasyonu,

Semptom yonetimi,

MS’li hastanin egitimi,

Psikososyal bakim olarak 5 ana baslik altinda verilmigtir.

2.10.1. Atak YOnetimi

Hastalikla ilgili akut semptomlarin ortaya c¢iktigi atak donemleri; atak
kriterlerinin  karsilanmasi agisindan hasta ve hemsgireler tarafindan iyi
tanimlanabilmelidir. Hastada bagka bir enfeksiyonun varligi durumunda
psodo-ataklar ortaya ¢gikmakta, steroid tedavisi uygulansa da atak sikayetleri
ortadan kalkmamaktadir (42,43). Hemsireler tarafindan hastadan alinan
bilgilerde atak semptomlarinin ne zaman bagladigi ve ne kadar surdugu, atak
semptomlarinin artip, artmadidi, 2 atak arasinda gecen surenin ne kadar
oldugu, baska bir enfeksiyon varlidina dair bulgulari hassasiyetle arastiriimali
ve saglik ekibiyle paylasiimalidir (44).

Akut atak yasadigi kesinlegen hastalara uygulanan steroid tedavileri
esnasinda hastayla en yakin iletisim kuran hemsireler hastalari streiodlerin
yan etkileri acisindan bilgilendirmeli ve gozlemlemelidir. Steroidlerin yan
etkileri olarak; yuzde kizariklk, halsizlik, istahta artma, kilo artisi, hirsutizm,
akne, uykusuzluk, mide yakinmalari, epigastrik agri, 6dem, deri dokuntuleri,
osteoporoz, anksiyete, psikozlar, ofori, enfeksiyon gelisimi, hipertansiyon,
diyabet ve anaflaksi gortlebilir (44,68).

Hemsgireler hastalara yeni gelisebilecek enfeksiyonlardan korunma,
diyetin duzenlenmesi, ilag kullanimiyla ortaya cikabilecek komplikasyonlar,
belirtileri ve komplikasyonlara yonelik alinacak onlemler hakkinda egitim

vermeli ve hastalarin bu degisimlere uyumlarini izlemelidir (13).
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2.10.2. Hastalik Modifikasyonu

Benign tipten, progresif seyreden tipe kadar hastalik yasantilarinda
genis bir yelpazede, farkh tablolarla kargimiza c¢ikabilen MS’te tedavi
gecmiste semptom  yonetimine odaklanirken, gunumuzde hastalik
modifikasyonuna odaklanmaktadir. Tedavi yaklagsimlarindaki degisikliler,
bakimin kapsamini da genigletmis ve MS’li hastaya bakim verecek
hemsgirenin rolleri de degisen gereksinimi karsilayacak sekilde artmigtir (13).

MS hemgiresinin bakim saglayici, yonetici, egitici, hasta haklari
savunucusu, arastirmaci, konsultan ve igbirligi saglayici rolleri bulunmaktadir.
MS hemsiresi Uluslararasi MS Hemsireleri Orgltii IOMSN) tarafindan, “MS'li
hastayla igbirligi yapan, onunla bilgi, gi¢ ve umudu paylasan, bas etme
becerisi, otonomi, kontrol duygusu kazandiran, umut etmeyi ve pozitif
dustnmeyi saglayan uzman” seklinde tanimlamaktadir (12).

Hastaligi modifiye edici ilaglar olan interferonlari ve glatiramer asetati
kullanan hastalara kendi kendine enjeksiyon yapabilmesini saglayan,
bagimsiz kalabilece@i beceriler MS hemsireleri tarafindan kazandiriimaktadir
(12,70). Bu hemsireler tarafindan hastalara, saglik merkezlerinde ve
farmakolojik ajanlarin  Uretildigi kurumlarin  olusturdugu hasta destek
programlarinda danismanlik hizmeti sunulmakta ve izlenmektedirler.

Bu hizmetin kapsaminda; hastaya ilacin saklanmasi, hazirlanmasi,
enjeksiyon teknigi, enjeksiyon bodlgelerinin rotasyonu, olasi yan etkiler ve
ortaya cikan yan etkilerle etkin bas etme gibi konularda verilen egitimin
yaninda, hastanin tedaviye uyumu ve tedavinin etkinliginin izlenmesi de yer
almaktadir (12,13). Yapilan bir calismada hemsire destedi olmadan tedaviyi
kullanan hastalarin buydk bir kisminin ilk 6 ayda tedaviyi kestikleri
saptanmigtir (70). Hemsire tedaviye baslamadan Once hastayla guven
iliskisini kurmali, hastanin kendini ifade etmesini saglamali, hastalikla ilgili
dogru bilgilendirmeyi yapmali, hastayi bakimina aktif olarak katmali, tedaviyle
birlikte hastahdr kontrol duygusu uyandirmali ve hastaliga uyumu

kolaylastirmalidir. Bu rol ve sorumluluklarla hastanin en fazla temas ettigi kisi
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olan hemsire tedavi etkili ya da olmadigina dair bulgulari da ilk
gOzlemleyecek kisi olacagindan bu durumlarda hekimle baglanti kurarak,

tedavi planinda aktif rol almalidir (12).

2.10.3. Semptom yonetimi

MS, hastalik tutulumuna bagh olarak motor, duyusal, goérsel, bilissel,
ruhsal, cinsel islevleri ve kas koordinasyonunu etkileyerek c¢esitli klinik
sorunlara ve kronik yorgunluga yol acabilmektedir (17,20). Bu sorunlar
baslangicta sadece atak donemlerinde gorulirken, hastaligin ilerlemesi ile
giderek kalici hale gelmekte ve hastanin gunlik yasam aktivitelerini etkiler
hale gelmektedir (4,45).

Guncel tip uygulamalarinda saglik ekibi ve bakim sunan hemsireler
Ozurlulige sahip MS hastalarina daha fazla odaklanmakta ve bu dogrultuda
Ozurlaligu olmayan hastalara, ihtiyaci olmadigi duslncesi ile zaman
ayriimadigi gdzlenmektedir. Ulkemizde yapilan bazi calismalarda ézurliligi
olmayan hastalarin 6zurlulugu olan hastalara gore; yasam kaliteleri daha
yuksek, anksiyete ve depresyon duzeyleri daha dusuk bulunsa da Ulke
disinda daha fazla hasta ile yapilan calismalarda 6zurlGligu olmayan MS
hastalarinin da birgok hastallk semptomu yasadigi ortaya konmustur
(30,32,33). Finlandiya’da 277 hasta ile yapilan bir arastirma sonucunda
Ozurlaligu olmayan hastalarin (%38), 6zurlulugu olan hastalardan (%34)
daha fazla yorgunluk sikayeti oldugu saptanmigtir. Ayni calisma ile higbir
Ozurlaligu olmayan hastalarin gérme problemleri, duyusal bozukluklar, agri,
kemik erimesi, yetenek kayiplari, bilissel problemler, kaslarda zayiflik ve
spasisite yasadiklari belirlenmistir (32).

Hasta ve hasta yakinlarinin MS’le yasama bigimlerinin arastinildigi bir
calismada ise 6zurluligu olmayan hastalar ‘MS’le ilgili semptomlarini ifade
ettiklerinde, kendilerine sirekli olarak iyi olduklarinin sdylenmesinin onlari
rahatsiz ettigini; esleri, saglk ekibi ve toplum tarafindan yeterince
anlasiimadiklarini  hissettiklerini’  belirtmiglerdir  (31). Bu  sonugclar
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dogrultusunda MS’li hastaya bakim sunan hemsire 0zUurlGlugld olmayan
hastaya da kendini ifade etmesi igin firsat tanimali, bu konuda hasta
yakinlarina da egitim vermeli ve hastanin yasadigi semptomlarin ¢6zimu igin
profesyonel destek almasini saglamalidir.

Saglik ekibinde Kilit rol Gstlenen hemsire hastanin yasadigi semptoma
0zgu dinamik bir semptom yonetimi plani gelistirdikten sonra, ekibin diger
tyeleriyle isbirligi icinde hastayi da katarak her bir semptoma yonelik

planladigi hemsirelik girisimlerini uygulamalidir (12,13).

2.10.4. MS’li Hastanin Egitimi

MS’li hastanin bakiminda hastalikla etkin bas etmeyi saglayacak,
hemsirenin 6nemli sorumluluklarindan biri de egitimdir. MS hastaliginin kesin
tedavisinin olmamasi, 6ngorulmez seyri ve her hastada farkli seyreden
dogasina karsin; hastalarda olusan ‘sakat kalma korkusu’ ile olusan anksiyete
hastalikla uyumu guglestirmektedir. Hastalarin ¢cogunun bilgi gereksinimleri
oldugu 106 hastanin dahil edildigi bir c¢alismada hastalarin %46.2’sinin
hastalik hakkinda yeterince bilgili olmadiklari sonucu ile kanitlanmigtir (101).

Bu nedenle yeni tani almis hasta ve hasta yakinlari saglik ekibinden
kargilanamayan bilgi ihtiyacini; diger hastalar ve hasta yakinlarindan, internet
yoluyla dogrulugu ve gulvenliligi tartismali yayinlardan giderebilmekte ve
yanlis bilgiler nedeniyle gogu zaman anksiyete duzeyleri daha da artmaktadir
(22). Hastalara MS hastaligi hakkinda genel bilgilendiriimenin yapilmasi
kadar hastalarda olusabilecek yanlis inanglarin da ortaya cikartilmasi ve
diuzeltimesi gerekmektedir. Bu baglamda hemsireler tarafindan hastalarin
kendilerini rahatca ifade ettikleri ve etkin dinlendikleri gérismeler yapilmasi
onem kazanmaktadir.

Tam kronik hastaliklarda oldugu gibi bu hastalikta da egitimin amaci
hastaya otonom kazandirmak, onu sagligiyla ilgili karar verebilir duruma
getirmek ve hastaliga uyumunu saglamaktir (12,13,22). MS igin hastalara

verilecek egitimler hastanin egitim duzeyine ve hastaligin asamasina uygun
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olmalidir. Egitim programlari bireysel olabilecedi gibi kiguk gruplar seklinde
de uygulanabilmektedir.

Hastalara diyet, egzersiz, hastaliklardan korunma, duzenli saglik
kontrollerinin 6nemi, erken donemde tedavi secenekleri, alternatif tedaviler,
yeni yapilan bilimsel ¢alismalar, atak tetikleyicileri ve atak belirtileri, ¢calisma
yasamindaki degisimler ve erken emeklilik, rol degisimleri, sosyal destek
kaynaklari, ruhsal saglik ve stres yonetimi gibi konularda egitim planlanmasi
faydali olabilmektedir (12,80).

2.10.5. MS‘te Psikososyal Bakim

Kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle bagimli hale gelebilen
MS’li bireye hastaliktan minimal duzeyde etkilenmeyi saglamak i¢in yasamin
psikososyal boyutlariyla da ilgili holistik bir yaklasim gostermek
gerekmektedir. MS’in psikososyal boyutu hasta ve hasta yakinlarinin
sosyoekonomik durumunu, iligkilerini, yasam ortamini ve kosullarini da
kapsamaktadir (13). MS sadece hasta bireyin etkilendigi bir hastalik olmayip,
aile hastaligi olarak tanimlanmali ve ele alinmahdir (32,93).

MS’in prognoz belirsizligi, atak yagsama ve yeti yitimi olasiligi nedeniyle
olusan yasami kontrol edememe duygusu ve artan stres yuku hastanin ailevi
iligkilerini de etkilemektedir. Hasta birey terkedilme korkusu yasarken, es
hastanin saghidi igin endise etmektedir. Ozellikle kadinlarin énceden yerine
getirebildikleri rol sorumluluklarini yapamaz hale gelmesi ile ev igindeki rol
dagihminin degismesine, esin zaman iginde rol yliklenmesinden kaynaklanan
sorunlarla iligkilerin yipranmasina ve ayrilmalara neden olabilmektedir
(84,87,88). lligkilerin saglikh ylrimesi icin bakim verenin tiikenmesini
engelleme, destek gruplarina ve aile terapilerine yonlendirme dnemlidir.

Ytterberg'in 219 MS hastasi ile yaptigi 2 yilhk takip c¢alismasi
sonucunda hastalarin %49’unda bilissel kayiplar, %76’sin1 el kullaniminda
problemler, %43'Unde yirime guclukleri, %67'sinde yorgunluk, %29'unda
depresyon, %44’unde gunluk yasam aktivitelerinde kisithihik ve %47'sinde
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sosyal yasamdan c¢ekilme saptanmistir. Ayni hasta grubunda o6zurluluk
durumu degerlendiriimig; %81’inde 2-5 ayn Ozurlulik, %27'sinde 6-7 ayri
Ozurlaligun var oldugu belirlenmigstir (86). MS’li hastalara bakim verenlerin
yuklerinin arastinldigi bir calismada bakicilari en ¢ok kaldirma ve tasima
(%72), giyinme, yikanma, yeme-icme ve tuvalet ihtiyaglarinda yardimci
olduklari ifade edilmis; hastalarin bakim yuku ve bakicinin saglik problemleri
ile 6zUrlGlagun pozitif korelasyon gosterdigi saptanmigtir (87).

MS’le ortaya c¢ikabilen dikkat/ bellek sorunlari, yorgunluk, depresyon,
motor sorunlar ve koordinasyon sorunlari nedeniyle hastalarin c¢alisma
yasamlari olumsuz etkilenmekte, is kayiplari ya da erken emeklilikle is
yasamlari son bulabilmektedir (12,13,22). Bu durum geng¢ hastalarin
uretkenligini ve kariyer planlarini engelledigi kadar gelirin azalmasina, ev
icindeki rollerin degismesine ve sosyal yasamdan geri ¢ekiimeye de yol
acabilmektedir (32). MS’in bireyin yasaminin tum boyutlarini olumsuz
etkileyebilecegdi ve bu etkilerin aile ve toplum bazinda da yansimalari olacagi
aciktir (93).

2.11. Konstultasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemsiresi ve MS’teki Roli

Saglik fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutlari ile bir butinddr ve her boyut
birbirini etkiler. Hastalik ise biyolojik, ruhsal, sosyal, cevresel, ailesel,
psikososyal, psikoseksuel yonden ¢ok boyutlu bir olgu olup, bir yagam, kimlik
ve varolug krizidir. Bugun, birgok fiziksel hastaligin etiyolojisinde oOzellikle
psikolojik faktorlerin rol oynadigi veya bedensel yakinmalarin organik veya
psikolojik temelli olarak ayrilmasi gérusunden cok, tim hastalara butincul
yaklasiilmasi gerektigi anlayigi benimsenmektedir. Bu gorus konsultasyon
liyezon psikiyatrisinin temelini olusturmaktadir (97).

Konsiultasyon liyezon psikiyatrisi (KLP), biyopsikososyal anlayisi
hayata gecirmeye, fiziksel bakim ve tedavi ile ruhsal tedavi ve bakimi
batinlestirmeye donuk olup, genel hastane uygulamasinda bireylere

psikiyatrik tedavi ve bakim hizmetlerinin sunulmasini saglar. Temel amaci,
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tibbi bolimlerde hastalarda psikiyatrik bozukluklarin yayginhgini onlemek;
tanimlamak; tedavi etmek; hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda, seyrinde,
tedavisinde ve bakiminda psikososyal etkenlerin rolinl inceleyerek,
hizmetleri butincul kilmaktir (96,98).

KLP hemgiresi ise gercek veya potansiyel fiziksel fonksiyon bozuklugu
nedeniyle saglik bakim sistemine giren hastalara ve ailelere yonelik hizmette
birincil korumadan, tedavi, bakim ve rehabilitasyona kadar uzanan suregte,
genis bir yelpazede yer almaktadir (98). KLP hemsireligi, hastalarin/ ailelerin
emosyonel, felsefi, gelisimsel, bilissel ve davranigsal tepkilerini, ruhsal ve
psikososyal sorunlarini tanimlayan, tedavi ve bakiminda rol alan, izleyen,
Klinikteki hemsgirelerin psikiyatrik tip alaninda egitimlerini saglayan ve bu
alanda arastirmalar yapan psikiyatri hemsireliginin bir Ust uzmanhk alanidir
(96,97,98).

KLP hemsiresi, dahili ve cerrahi Unitelerde bakim alan psikososyal,
psikiyatrik problemli hastalarin bakiminda rol alir, genel hemsirelere egitim
verir. Genel hastane uygulamasinda psikolojik bakim, temel iletisim ve
tanilama becerileri, rutin-onleyici psikolojik bakim, spesifik psikolojik
mudahaleler ve psikoterapi olmak Uzere dort duzeyde ele alinabilir. KLP
hemgiresi fiziksel hastaligi olan hastalarin ve ailelerin bakiminda dogrudan ve
dolayli olarak yardim eder (98).

MS’li  hastanin ve ailesinin fiziksel hastaliindan kaynaklanan
sorunlarini  ¢ozmeye odaklanmak kadar, hastaliktan kaynaklanabilecek
psikiyatrik ve psikosoyal sorunlarin tanimlanmasi, tedavi edilmesi ve ortaya
¢ikmasini engellemek de hastalikla etkin bas etmede dnem kazanmaktadir.
Bu dogrultuda; hastanelerde fiziksel hastaliga yonelik bakim odakh verilen
hemsgirelik hizmetinin kapsaminin, hastanin psikiyatrik ve psikososyal
boyutlarini da iceren holistik yaklagima dogru yonelmesi gerekmekte, bu da
KLP hemsireliginin etkin rolini zorunlu kilmaktadir (96)

MS’li hastalara ve ailelerine KLP hemsireligi rehberliginde verilecek

buatincul hemsirelik yaklagimiyla MS’in tedavi ve rehabilitasyonunun yaninda,
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bireylere 6zgu gereksinimlerin belirlenmesi, ortaya g¢ikan sorunlarin erken
taninmasi, farkindahgin gelistiriimesi ve uygun mudahalelerle sorunlarin ele
alinmasi saglanacaktir. Bu sayede, koruyucu ruh saghgdi hizmetlerinin etkin
planlanmasi, hastalarin gerek hastalik, gerekse gunlik yasam kaynakli
stresdrlerle bas etme becerilerinin degerlendirilerek iglevsel bas etmelerin
kullanilmasi, bireylerin guc¢lenmesi ve hastalia pozitif uyum saglamasi

muiUmkun olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma Ankara BuyuUksehir Belediyesi il sinirlari icerisinde bulunan,
Tarkiye Multiple Skleroz Derneg@i Ankara Subesi'ne Uye olan MS hastalariyla

tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri;

1994 yilinda kurulan Tirkiye MS Dernedi Ankara Subesi’ne kayith 427
MS hastasi bulunmaktadir. Uye olan hastalardan; 270’'i Ankara Blyiiksehir
belediyesi sinirlar igerisinde, 23'U blUyuksehir belediyesi il sinirlari diginda
ikamet etmekte, 134 hasta ise Ankara disindaki illerde ikamet etmektedir.
Dernek Ankara ili icerisinde merkezi bir semtte olup, uygulamalar icin
kullanilabilecek 1 toplanti odasi bulunmaktadir. Dernekte surekli calisan bir
sekreter, yonetim kurulunda fizyoterapist, doktor, hasta, hasta yakinlari ve
gonulluler bulunmakta, aktif olarak ¢aligsan bir hemgire bulunmamaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi;

Aragtirmanin evrenini 2010 yili verilerine gore Turkiye MS Dernegi
Ankara Subesi’ne kayith olan ve Ankara Buyuksehir Belediyesi sinirlari
icerisinde ikamet eden 270 MS hastasi olusturmus, ayrica o6rneklem
secilmemistir. Arastirmanin evreninin hastaneye gelen hastalar degil de,
dernege kayitll hastalarin alinmasinin nedeni; hastalarin ¢ogu zaman
hastaneye atak gecirdigi donemlerde ya da ila¢ yazdirmak i¢in gelmeleri,
dizenli bir takip dénemlerinin olmamasi ve bazi hastalarin hastaligini
gizlemesidir.

Arastirmaya dahil edilecek hastalarda bazi kriterler aranmistir. Bunlar;

. 18 yasindan buyuk olmasi,
. Okur-yazar olmasi,
. Baska bir kronik hastalik tanisi almamis olmasi,

. Aragtirmaya katiimayi kabul etmesi,
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. Son 1 yil icinde noroloji klinigi tarafindan degerlendiriimis EDSS puanin
olmasi.

MS ile ilgili ézurlaligin ya da semptomlarin siddetini dlgmek igin
diinyada ve lilkemizde yaygin olarak Genisletiimis Ozirlilik Durumu Olgegi
(Expanded Disability Status Scale = EDSS - Ek 6) kullaniimaktadir. EDSS,
norolog tarafindan yapilan norolojik muayene ve hasta sikayetleri sonucunda
elde edilen verilerin 0-10 arasindaki bir 6zurlllik skalasinda eslestiriimesiyle
bulunan puan ile ifade edilen bir degerlendirmedir. 0 puan ‘normal ndrolojik
inceleme’ iken, 5,5 ‘yardimsiz ya da dinlenmeden yaklagik 100 metre
yarayebilir, 10 ise ‘MS’e bagh olum’d ifade etmektedir (61). Literatur
incelendiginde MS’li  hastalarla yapilan c¢alismalarda  &zurlaligin
degerlendiriimesinde yaygin olarak EDSS 6lcimunun kullanildigr gérulmastur
(3,17,33,67,69,70,71,76,77,80).

Arastirmanin evrenini olusturan 270 hastadan 10 hasta arastirmaya
katilmay! reddetmis, 9 hasta diger bir kronik hastaligi olmasi sebebiyle
arastirma disinda birakilmis ve 6 hastaya ise iletigsim bilgilerinin degismesi
sebebiyle ulagilamamistir. Boylece toplam 245 hasta arastirma kapsamina

alinmigtir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Arastirmada verilerin toplanmasi amaciyla asagidaki form ve olcekler

kullaniimistir.

3.4.1. Tanitici Bilgiler Formu (Ek 1)

Bu form, hastalarin EDSS puani, yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk
sayisi, aile icindeki konum, sosyal glivence durumu, egitim dizeyi, ¢alisma
durumu, gelir dizeyi, sigara ve alkol kullanimi gibi sosyo-demografik
Ozellikleri ve ilk sikayet yili, tani yil, hastalik surecinde aldigi destek varhg,

saghk kurulusu tarafindan duzenli takip edilme durumu, varsa duzenli


http://en.wikipedia.org/wiki/Expanded_Disability_Status_Scale
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kullandigi ilaglar, son 1 ayda kortizon tedavisi kullanimini igeren 17 sorudan

olusmaktadir.

3.4.2. Stresle Basa GCikma Tarzlan Olgegi (Ways of Coping
Inventory = SBTO) (Ek 2)

Folkman ve Lazarus (1984) tarafindan geligtirilen bu odlgek 4’lG likert
tipinde olup, 30 maddeden olusmaktadir. SBTO’ niuin gecerlik ve glvenirlik
calismasi Sahin ve Durak (40) tarafindan yapilmistir. SBTO alt 6lgekleri igin
hesaplanan i¢ tutarliik katsayisi; iyimser yaklagim alt testi igin 0.68, kendine
glvenle yaklasim alt testi icin 0.80, garesiz yaklasim alt testi icin 0.73, boyun
egici yaklasim alt testi igin 0.70 ve sosyal destege basvurma alt testi igin
0.47'dir. Olgegin; probleme yonelik etkili yollar ve duygulara yonelik etkisiz
yollar seklinde iki boyutu olup, 5 alt dlgegi bulunmaktadir.

Probleme ydnelik etkili yaklagimlar kendine glvenli, iyimser ve sosyal
destede basvurma olarak; duygulara yoénelik etkisiz yaklagimlar ise ¢aresiz ve
boyun egici yaklagimlar olarak degerlendiriimektedir.

Bu alt dlgekler ve alinabilecek alt ve Ust puanlar;

« lyimser yaklasim (2,4,6,12,18.maddeler), 0- 15 puan

» Kendine guvenle yaklagim (8,10,14,16,20,23,26. maddeler), 0- 21 puan

» Caresiz yaklasim (3,7,11,19,22,25,27,28. maddeler), 0- 24 puan

* Boyun egici yaklagim (5,13,15,17,21,24. maddeler), 0- 18 puan

* Sosyal destege bagsvurma (1,9,29,30. maddeler). 0-12 puan arasinda
degismektedir.

Olgegin toplam puani olmayip, her bir alt élgegin toplam puani
tzerinden degerlendiriimektedir. Alt dlgeklerin puanlari her bir soruya verilen
cevaplarin 0-3 arasi (Hi¢ uygun degil “0”, uygun degil “1”, uygun “2”,
tamamen uygun “3” puan) puanlanmasi ile elde edilmektedir. Sosyal destege
basvurma alt dlgeginin 1. ve 9. maddeleri tersinden puanlanirken, diger alt
Olcekler dizden puanlanmaktadir. Her bir alt dlgekten alinan toplam puan o
alt olcege iligkin madde sayisina bollnerek alt olgek puan ortalamasi elde
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edilmektedir. Her bir alt dlgek igin toplam puanin artigi bireyin o bas etme
tarzini daha c¢ok kullandigi seklinde yorumlanmaktadir.

3.4.3. Kisa Semptom Envanteri (Brief Symptom Inventory=KSE)
(Ek 3)

Derogatis (1992) tarafindan gelistirilen bu 6lcek 53 maddeden olusan,
0-4 arasi puanlanan, likert tipi bir olcektir. KSE'nin tlkemizde gecerlik ve
guvenirligi Sahin ve Durak (41) tarafindan yapilmistir. KSE bazi psikolojik
belirtileri belilemek amaciyla gelistirilmis ¢ok boyutlu bir semptom tarama
Olgegidir. KSE, SCL-90 olarak bilinen 90 maddelik Semptom Belirleme
Listesi’nin kisaltilmig, yaklasik olarak 5-10 dakika icinde doldurulabilen bir
formudur. 53 maddeden olusan KSE cevaplari Uzerine isaretlenebilir soru
formu seklinde bir dlgektir. Bireylerin kendi kendilerine cevaplayabilecekleri bu
formun basinda, nasil yanitlanacag ile ilgili bilgi yer almaktadir.

” [ J) “*

Uygulayicilarin her madde igin “hi¢ yok”, “biraz var”, “orta derecede

var’, “epey var’ ve “cok fazla var’ seceneklerinden birini se¢mesi ve

isaretlemesi istenmektedir. Verilen cevaplara O ile 4 arasinda degisen puanlar

verilmektedir. Toplam puan dagihmi ise 0-212 arasindadir. KSE igin

belirlenmis bir kesme degeri yoktur. Olgekten alinan toplam puanlarin

yuksekligi, bireyde o semptomun daha fazla goértuldigini gostermektedir.
Olgegin 5 alt dlgegi icin maddeler, faktér analizi ve alinabilecek alt ve

Ust puanlar,

* “"Anksiyete” (12,13, 28, 31, 32, 36, 38, 42, 43, 45, 46, 47 ve 49. maddeler;

alfa=0.87, 0-52 puan ),

» "Depresyon” (9, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 25, 27, 35, 37 ve 39. maddeler,

alfa=0.88, 0- 48 puan),

* "Olumsuz benlik” (15, 21, 22, 24, 26, 34, 44, 48, 50, 51, 52 ve 53.maddeler;

alfa=0.87, 0-48 puan),

« “Somatizasyon” (2, 5, 7, 8, 11, 23, 29, 30 ve 33. maddeler; alfa=0.75, 0-36

puan),
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« "Hostilite” (1, 3, 4, 6, 10, 40 ve 41. maddeler; alfa=0.76, 0-28 puan)

3.5. Arastirmanin On Uygulanmasi

Aragtirmanin 6n uygulamasi evreninin %10'unu temsil eden, MS
Dernegi Ankara Subesi'ne kayith olmayan 29 MS hastasi ile yapilmistir.
Yapilan 6n uygulama sonucunda tanitici bilgiler bolimindeki 11 ve 12.
(sigara ve alkol kullanimina iligkin) sorular birlestirilerek tek soru haline
getirilmistir. Hastaliga iliskin bilgiler boluminde; hastalik sUrecinde alinan
destegin kimden alindigi ve hangi tipte destek alindigina iliskin 3.soruda bazi
hastalarin sorudaki eslestirmeleri anlayamadi§i ya da karistirdigi gézlenmis
ve soru daha az detay gerektiren ve Kkolay anlasilabilecek dizeye

indirgenerek sadece hastalarin destegi kimden aldigi sorgulanmistir.

3.6. Aragstirmanin Uygulanmasi

MS Denegi Ankara Subesi'nde yapilan hasta bilgilendirme
toplantilarina katilan ve dernek kayitlarindaki arastirma kriterlerini karsilayan
hastalar arastirmaci tarafindan telefonla aranmis, arastirmanin amaci
hakkinda bilgi verildikten sonra, hastalarin s6zIi onamlari alinmis ve dernek
toplantilarina katihm durumlarina gore uygulamalar planlanmigtir. Yazili
izinler alindiktan sonra 26.03.2011, 30.04.2011, 28.05.2011 ve 29.05.2011
tarihlerinde dernek tarafindan dizenlenen hasta toplantilarina katilan 150
hasta ile uygulamalar arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir.

Yurime guglugu ve ulasim problemi nedeniyle hasta toplantilarina
katilamayacagini ileten 95 hastaya ise dernek vyetkilileri ile birlikte
01.03.2011- 30.05.2011 tarihleri arasinda ev ziyaretleri gergeklestirilmis,
evlerinde yazili onamlari alindiktan sonra uygulamalar yapilmistir. Veri
toplama aracglarinin uygulanmasi 20- 30 dakika surmustur. Hastalarin
hastaliktan kaynakh yazma ve gorme guclugu oldugu durumlarda, anketin
okunmasi ya da doldurulmasinda aragtirmaci tarafindan hastalara destek

verilmistir. Hastalarin 6zurltlik duzeyini belirlemek icin kullanilan EDSS
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puanlar;; son 1 yil icindeki ila¢ raporlarindan, hastalarin izlendikleri
kliniklerdeki dosyalarindan ve hekimlerinden bilgi alinarak degerlendirilmigtir.

3.7. Aragtirmanin Etik Boyutu

Arastirma uygulanmadan once Turkiye Multiple Skleroz Dernegi
Ankara Subesi Dernek Baskani ve Bilimsel Danisma Kurulu ile goérisulerek
arastirma hakkinda bilgi verilmis ve yazili basvuru yapilarak arastirma igin
dernek yonetiminden izin (Ek 4) alinmigtir. Ardindan Hacettepe Universitesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan aragtirmanin uygulanabilmesi igin etik
kurul izni (Ek 5) alinmistir.

Arastirmaya katilan hastalardan, katilimlari i¢in goénulli olduklarina
iliskin s6zlU ve yazili onay (Ek 7) alinmistir. Arastirma sonrasinda gerekirse
hastalarin arastirmaciya ulagabilmeleri igin arastirmacinin ig yeri ve cep

telefon numaralari ve mail adresi hastalara verilmistir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiki degerlendirmeleri SPSS 15
programi kullanilarak yapilmistir. Aragtirma verilerinin parametrik test
varsayimlarini kargilayip karsilamadigini degerlendirmek icin Kolmogorov-
Smirnov testi yapimig ve kargilamadigr gorulmustir. Sosyodemografik
Ozellikler ve hastaliga iliskin verilerin sunumunda sayi, yuzdelik, ortanca ve
minumum-maksimum degerleri kullanilmigtir. 2 grup arasindaki farkin
kargilastiriimasi icin  Mann- Whitney U testi, 3 grup ve fazlasinin
kargilastiriimasi igin Kruskal Wallis testi kullaniimigtir. SBTO ve KSE alt
Olcekleri arasindaki iligskiyi incelemek igin ise Pearson Korelasyon analizi

uygulanmigtir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan hastalarla ilgili tanitici
Ozellikler, hastaliga iligkin bilgiler, stresle basa ¢ikma tarzlari ve hastalardaki
psikiyatrik belirtiler ile ilgili bulgular yer almaktadir.

MS’li hastalarin tanitici 6zellikleri (Tablo 4.1), hastaliklarina iligkin bilgileri
(Tablo 4.2), STBO ve KSE alt dlgek puanlari (Tablo 4.3) giriste paylasiimis ve

diger bulgularin sunumu ise 3 bélumde gergeklestirilmistir.

Bolim 1. MS’li hastalarin stresle bas etme tarzlari; hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri ve hastaliklarina iligkin bilgilerine goére stresle
bas etme tarzlarinin belirlendigi bu boliumde 2 tablo (Tablo 4.4, Tablo

4.5) yer almaktadir.

Bolim 2. MS’li hastalarin psikiyatrik belirtileri; hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri ve hastaliklarina iligkin bilgilerine gore KSE’ de
yer alan psikiyatrik belirtilerinin dagilimlarinin bulundugu bu bélimde 2
tablo (Tablo 4.6, Tablo 4.7) yer almaktadir.

Bolum 3. MS'li hastalarin SBTO, KSE alt 6lgeklerinin korelasyon
analizlerinin bulundugu bu 3. bdlimde ise bir tablo (Tablo 4.8) yer

almistir.
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Tanitici Ozellikler n* % 100
Yas (n=244)

19-29 76 31.1
30-39 90 36.9
40 ve Ustu 78 32
Cinsiyet (n=245)

Erkek 82 33.5
Bayan 163 66.5
Medeni durum (n=245)

Evli 149 60.8
Bekar 96 39.2
Cocuk sayisi (n=243)

Yok 90 37

1 54 22.2
2 69 28.4
3 ve Ustu 30 12.4
Hastanin aile igindeki konumu (n=243)

Anne 113 46.5
Baba 52 21.4
Cocuk 78 32.1
Sosyal givence (n=245)

Var 241 98.4
Yok 4 1.6
Egitim durumu (n=245)

llkokul- Ortaokul 63 25,7
Lise 97 39.6
Yiksekokul/Lisans/Y.Lisans 85 34.7
CGalisma Durumu (n=245)

Calisan 94 38.4
Calismayan 128 52.2
Emekli 23 9.4
Gelir-gider durumu (n=243)

Gelir- giderden az 75 30.9
Gelir- giderden fazla 33 13.6
Gelir- gider kadar 135 55.5
Sigara kullanimi (n=243)

Evet 89 36.6
Hayir 154 63.4
Alkol kullanimi (n=243)

Evet 29 11.9
Hayir 214 88.1

*Anket formunda bazi sorular yanitsiz birakildigi igin n sayisi her soru igin o soruyu

cevaplayan Kisi sayisini kapsamaktadir.
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Tablo 4.1°de g¢alismaya katilan hastalarin tanitici Ozellikleri yer
almaktadir. Tabloya bakildiginda hastalarin %36.9’'unun 30-39 yaslari
arasinda, %66.5’inin bayan, %60.8’inin evli, %37’sinin ¢cocuk sahibi olmadigi,
cocuk sahibi olanlarin %28’inin 2 ¢ocuk sahibi oldugu, %46.6’sinin aile igcinde
anne konumunda oldugu, %52.2 'sinin galismadidi, %55.5'i gelirini gideri
kadar degerlendirdigi, %63.4’Unln sigara ve %88.1’inin alkol kullanmadigi

belirlenmistir.



Tablo.4.2. Hastalarin hastaliklarina iligkin bilgileri
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Hastaliga iligkin bilgiler n* %100
EDSS (n=245)

0-3.5 165 67.3
4-5,5 48 19.6
6 ve Ustu 32 13.1
Sikayet yili (n=244)

0-1 10 4.1
2-5 80 32.8
6 ve Ustu 154 63.1
Hastalik yili (n=244)

0-1 29 11.9
2-5 84 34.4
6 ve Ustu 131 53.7
Hastalik siirecinde sosyal destek alma

durumu (n=243)

Alan 26 10.7
Almayan 217 89.3
Saghk kurulusu destegi alma durumu

(n=242)

Alan 173 71.5
Alamayan 69 28.5
Destegin kimden alindigi (n=173)

Doktor 89 51.4
Hemsire 16 9.3
Hem doktor, hem hemsire 68 39.3
Duzenli ila¢ kullanma durumu (n=245)

Kullanmayan 48 19.6
Kullanan (n=197) 197 80.4
-interferon 141 71.6
-Copaxone 13 6.6
-Tysabri 3 1.5
-Diger (lioresal, neurontin, imuran vb.) 40 20.3
Son 1 ay icinde kortizon kullanma (n=242)

Kullanan 53 21.9
Kullanmayan 189 78.1

*Anket formunda baz sorular yanitsiz birakildigi i¢in n sayisi her soru igin o soruyu

cevaplayan Kisi sayisini kapsamaktadir.

Tablo 4.2’ de goruldugu gibi hastalarin %67.2’sinin EDSS puanlarinin

0-3,5 arasinda, 53.7'sinin 6 ve daha fazla yildir MS gikayeti oldugu ve
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%59.4’Undn 0-1 yildir MS tanisi aldiklar, %89.3" Gnin hastalik surecinde
duygusal, sosyal ve ekonomik destek aldigi, %71.5’inin saglik kurulugsundan
destek aldigi ve %51.4’Une bu destedin doktor tarafindan verildigi, %95’inin

dizenli olarak bir ila¢ kullandigi ve ila¢ kullanan hastalardan %72.3" Gndn

interferon uyguladigr, %78.1'inin ise son 1 ayda kortizon tedavisi
kullanmadiklar belirlenmigtir.
Tablo 4.3. Hastalarin SBTO ve KSE alt 6lgek puanlari (n=245)
Ortanca | Ortalama ?;?)?gsrt mlf?x
lyimser Yaklasim 9 9.31 3.44 0-15
o Kendine Guvenle 15 14.64 4.66 0-21
',5 Caresiz Yaklagsim 10 10.67 6.04 0-27
? Boyun egici Yaklasim 7 6.93 3.49 0-16
Sosyal destege Basvurma 7 7.19 2.66 0-12
Anksiyete 8 10.50 9.07 0-38
Depresyon 12 14.03 10.23 0-44
(Lé Olumsuz Benlik 9.65 8.80 0-44
Somatizasyon 4 6.51 6.32 0-30
Hostilite 8.25 5.86 0-28

Tablo 4.3’ de galigmaya katilan hastalarin STBO ve KSE puanlarinin
tanimlayici istatistikleri verilmistir. Hastalarin STBO alt 6lgeklerinden aldiklari
puan ortalamalari iyimser yaklasim i¢in 9.31+£3.44, kendine guvenle yaklagim
icin 14.64+4.66, caresiz yaklagim icin 10.67+6.04, boyun egici yaklasim igin
6.93+3.49, sosyal icin 7.19+2.66 olarak

bulunmustur. Hastalarin KSE alt oOlceklerinden aldiklari puan ortalamalari

destege basvurma yaklagimi

anksiyete icin 10.50+9.07, depresyon icin 14.03£10.23, olumsuz benlik icin
9.65+8.80, somatizasyon ig¢in 6.51+6.32, hostilite igin 8.25+8.86 olarak

bulunmustur.



BOLUM 1

4.1. MS’li hastalarin stresle bas etme tarzlarinin degerlendirilmesi
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Tablo 4.1.1. Hastalarin sosyo-demografik dzelliklerine gére SBTO puan

dagilimlan
Stresle Basa Cikma Tarzlan Olgegi
Hastaya iligkin sosyo- lyimser Kendine Guvenli Caresiz Boyun Egici Sosyal Destege
demografik dzellikler Yaklagim Yaklagim Yaklagim Yaklagim Bagvurma
Ortan | min- P ortan min- P Ortan | min- D orta | min- D ortan | min- p
ca max ca max ca max nca max ca max

Yas

19-29 yas (n=76) 10 |0-15 16 0-21 8 0-35 6 |013 0-12

30-39 yas (n=90) 9 1-15 |0.330 | 15 0-21 |0.404 | 8 0-38 0795 | 7 | 0-16 |0.058 1-12 |0.632

40 ve Ustli yas (n=78) 10 |0-15 16 3-21 8 0-36 8 |1-16 0-12
Cinsiyet

Kadin (n=163) 9 0-15 15 0-21 9 0-38 7 | o016 0-12

Erkek (n=82) 10 0-15 |0.229 | 16 3-21 |0.670 7 0-38 [0.399 | 6 0-16 |0.053 0-12 |0.944

Medeni durum

Bekar (n=96) 10 |1-15 16 0-21 7 0-38 6 |014 8 |012

Evli (n=149) 9 0-15 |0.077 | 15 1-21 0.416 9 0-38 [0.002 | g 0-16 |0.028 7 0-12 |0.365
Sahip olunan gocuk sayisi

Gocuksuz (n=91) 10 |0-15 16 | 0-21 8* | 0-38 5%  10-13 8 |0-12

1 Cocuk (n=54) 3-15 155 | 6-21 9 0-35 6° |0-14 75 |0-12

2 Gocuk (n=69) 0-15 |g187 | 14 | 121 |gosag | 10* | 0-38 |pooo | 9°° [0-16 |ggoo | 7* |0-12 |o.o016

3 Cocuk ve Ustu (n=30) 1-14 15 | 3-21 11° | 0-35 7.5° |3-14 75 |0-12
Aile icindeki konumu

Anne (n=114) 0-15 15 1-21 9 0-38 8 | 0-16 7 |0-12

Baba (n=52) 015 |5467 |15 321 5108 175 1035 |5003 L7 1916|5005 |75 1012 |40

Gocuk (79) 10 |1-15 17 0-21 7° 0-38 6° | 0-13 8 |0-12
Egitim durumu

ilk-orta (n=63) 1-15 15 3-21 9 0-38 9*° | 1-14 7 |012

Lise (n=97) 0-15 14* | 0-21 10* | 0-38 7 | 016 7 |012

Universite ve tistti (n=85) 10 |16 0112 [7g7 | 527 [0-044 [ 033 0000 sa [ (0000 Mg~ (7.1, |0.114
Calisma durumu

Calisan (n=94) 10 |0-15 16 0-21 7 0-38 6° | 0-16 7 |012

Calismayan (n=128) 115 |y50g |15 021 |),gg | 9 0-38 |4 057 8 | 0-16 0038 L7 1012 |o48;

Emekli (n=23) 0-15 14 6-21 7 0-33 7 | 113 7 |0-12
Gelir-gider durumu

Gelir-giderden az (n=75) 9 1-15 14 0-21 9 0-38 0-14 7 |212

Gelir-giderden fazla (n=33) | 10 |5-15 17 0-21 6 0-35 1-15 8 |0-12

Gelir-gider kadar (n=135) | 10 |[0-15 [0-094 [ 16 | 021 (0118 [ 7 [ 038 |0226 016 |9057 [ 7 [o12 [0428
Sigara kullanma durumu

Kullanmayan (n=155) 9 2-15 16 0-21 7 0-38 7 |0-16 7 |012

Kullanan (n=90) 9 0-15 |0.894 | 15 3-21 |0.387 | 85 0-38 0.563 | 7 0-16 |0.675 7 0-12 |0.293
Alkol kullanma durumu

Kullanmayan (n=215) 9 0-15 15 0-21 10 0-27 7 | 014 7 |012

Kullanan (n=30) 10 0-15 [0.539 17 0-21 |0.250 7 0-23 [0.103 5 0-16 |0.137 7 0-12 |0.874

x*™%; fark yaratan alt gruplar
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Tablo 4.1.1 'de MS’li hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine goére
stresle bas etme tarzlan goérilmektedir. Yas, cinsiyet, gelir-gider durumu,
sigara kullanma ve alkol kullanma degiskenleri i¢in yapilan degerlendirmede
alt Olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
Medeni durum, sahip olunan ¢ocuk sayisi, aile i¢cindeki konum, egitim ve
calisma durumlarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0.005).

Medeni durum icin calismaya katilan hastalar evli ve bekar olarak 2
gruba ayrilmis; caresiz yaklagsim, boyun egici yaklasim alt Olgeklerinde
istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir (p<0.05). Caresiz yaklasim alt
Olceginde bekar hastalarda ortanca 7 iken, evli hastalarda ortanca 9 olarak
bulunmustur (p<0.05). Boyun egici yaklasim alt dlgeginde bekar hastalarin
ortancasi 6 iken, evli hastalarin ortancasi 8'dir. Evli hastalarin bekar hastalara
gOre daha fazla garesiz ve boyun egici yaklagimi kullandiklari belirlenmisgtir.

Sahip olunan ¢ocuk sayisi ile ilgili yapilan de@erlendirmede ise;
hastalar cocuksuz, 1 cocuklu, 2 ¢cocuklu ve 3 ve Ustl ¢ocuklu olarak 4 gruba
ayrilmisgtir. Caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim ve sosyal destege
basvurma alt Olgekleri ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmigtir (p<0.05). Caresiz yaklasimda fark yaratan alt gruplar ¢ocuksuz
ve 2 cocuklu, ¢cocuksuz ve 3 ve Ustu olarak bulunmus; ¢ocuksuz hastalarin
ortancasl 8 iken, 2 cocuklu hastalarin ortancasi 10, 3 ve ustl c¢ocuklu
hastalarin ortancasi ise 11 olarak hesaplanmistir (p<0.05). Cocuk sayisi
arttikga c¢aresiz yaklasim puanlarinin da arttigi saptanmigtir. Boyun edgici
yaklasimda fark yaratan alt gruplar incelendiginde; 1 ¢ocuklu ve 2 c¢ocuklu,
¢ocuksuz ve 2 ¢ocuklu, gocuksuz ve 3 ve Ustl gocuklu gruplar arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Cocuksuz hastalarin ortancasi
5, 1 ¢ocuklu hastalarin ortancasi 6, 2 ¢ocuklu hastalarin ortancasi 7.5 iken, 3
ve Ustl ¢ocuklu hastalarin ortancasi 9 olarak hesaplanmigtir. Cocuk sayisi
arttikga boyun egici yaklasim puanlari artmaktadir. Sosyal destege basvurma

alt dlceginde fark yaratan alt gruplar cocuksuz ve 2 c¢ocuklu olup; ¢ocuksuz
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hastalarin ortancalari 8 iken, 2 ¢ocuklu hastalarin 7 olarak hesaplanmig ve
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aile igindeki konumlarina gére calismaya katilan hastalar anne, baba
ve ¢cocuk olarak 3 gruba ayrilmistir. Caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim
ve sosyal destege basvurma alt Olgekleri ortancalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p<0.05). Caresiz yaklasim igin fark
yaratan alt gruplar incelendiginde; anne ve ¢ocuk bulunmus, anne grubunun
bu O&lcekteki ortancasi 9 iken, cocuk grubunun ortancasi ise 7 olarak
hesaplanmigtir. Boyun egici yaklasim igin fark yaratan alt gruplar
incelendiginde; anne ve c¢ocuk bulunmus, anne grubunun bu Olcekteki
ortancasi 8 iken, cocuk grubunun ortancasi 6 olarak hesaplanmigtir(p<0.05).
Annelerin ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha fazla
caresiz ve boyun egici yaklagim kullandiklari saptanmigtir. Sosyal destege
bagvurma igin fark yaratan alt gruplar incelendiginde; anne ve c¢ocuk
bulunmus, anne grubunun bu d&lgekteki ortancasi 7 iken, ¢ocuk grubunun
ortancasi 8 ‘dir (p<0.05). Cocuklarin annelere gore daha fazla sosyal destege
bagvurduklari belirlenmigtir.

Egitim durumuna gore stresle bas etme tarzlarini degerlendirmek igin
hastalar; ilk ve ortaokul, lise, Universite ve ustu olarak 3 gruba ayriimigtir.
Kendine glvenli yaklasim, ¢aresiz yaklasim ve boyun egici yaklagim alt dlgek
ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05).
Lise ve universite alt gruplarinda kendine guvenli yaklagim ve caresiz
yaklasimda fark bulunmustur. Kendine guvenli yaklasimda lise grubunun
ortancasi 14 iken, Universite grubunun 16’dir. Egitim seviyesi artik¢a kendine
gliven duymanin arttigi saptanmistir. Caresiz yaklasimda lise grubunun
ortancasi 10 iken, Universite grubunda 6 bulunmustur ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Universite mezunlar caresiz yaklagimi lise
mezunlarina goére daha az kullanmaktadir. Boyun egici yaklasimda ilk-

ortaokul grubunun ortancasi 9, lise grubunun ortancasi 7 iken, Universitede
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grubunda 5 bulunmustur. Egitim seviyesi arttikga boyun egici yaklasimin da
azaldigi belirlenmigtir.

Calisma durumlari degerlendirildiginde hastalar; c¢alisan, ¢alismayan
ve emekli olan olarak 3 gruba ayrilarak incelenmigstir. Boyun egici yaklagim alt
Olcegi ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0.05). Boyun egici yaklagim alt dl¢geginde galisan grubun ortancasi 6 iken,
c¢alismayan grubun ortancasi 8 bulunmustur. Calismayanlar boyun edgici

yaklasimi ¢alisanlara gore daha fazla kullanmaktadirlar.
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Tablo 4.1.2. Hastalarin hastaliklarina iligkin 6zelliklerine gére SBTO

puan dagilimlari

Hastaliga

Stresle Baga Cikma Tarzlar Olgegi

iligkin 6zellikler lyimser Kendine Guvenli Caresiz Boyun Egici | Sosyal Destege
Yaklagim Yaklagim Yaklagim Yaklagim Bagvurma
Ortanc| min- Ortanc| min- Ortanc| . Ortanc| min- min-
P P min-max| p p [ortancal P
a max a max a a max max
EDSS
0-3,5 (n=165) 2-15 17 | 2-21 9 1-20 0-14 1-12
4-5,5"(nf48) 015 | 5 o74 |15 | 520 | o0g |10 027|451 315 |5 059 012 |y 533
6 ve Usti (n=32) 0-15 147 | 2-21 11 0-27 0-14 2-12
Tani yili
0-1 yil (n=29) 9 | 314 15 | 5-20 10 | 1-19 2-13 0-12
2-5 yil (n=84 _ } } _ _
y" (__ ) 10 | 015 | g e | 16 | 021 | 0| 105 | 027 |0, 0-16 |; 359 212 | 5435
6 ve Ustl yil (n=131) 9 0-15 15 | 0-21 9 0-27 0-15 0-12
Destek alma durumu
Almayan (n=27) 10 | 2-15 16 | 0-21 7 0-20 0-13 7 1-12
Alan (n=218) 9 0-15 | 0.419 15 0-21 | 0.592 10 0-27 |0.005 0-16 [0.020| 7 0-12 | 0.700
Saglik personelinden alinan destek
Desteksiz (n=71) 9® | 0-15 15 | 0-21 9 0-23 6° | 0-16 7 0-12
Doktor (n=88) 9®* | 0-15 15 | 0-21 10 0-27 6° | 0-14 8 0-12
Hemsire (n=16 - - - - -
e ( h) . 95 | 415 | oug L7 | 721 | ooeal 0 0-27 | 539| 7 0-14 | ool 7 0-9 | 356
e S 17 | 221 11 | 027 8* | 1-16 7 | 012
ilag kullanma durumu
Kullanmayan (n=48) 0-15 16 | 3-21 105 | 2-27 0-16 7 3-12
interferon (n=142 _ a i _ _ -
torfer ( ) 015 | g a3 | 17 021 | ogp| 10 027 |4 g8 0-16 [0.964| 7 012 | gus
Diger**(n=55) 10 | 1-15 14* | 0-21 10 0-27 0-14 0-12
Kortizon alma durumu
Almayan (n=189) 9 0-15 15 | 0-21 10 0-27 7 0-16 7 0-12
Alan (n=55) 9 3-15 | 0.790 16 0-21 | 0.550 10 0-23 10.382| g 0-14 [0.100 0-12 | 0.704

x*"C; fark yaratan alt gruplar

" :Copaxone, Tysabri, Mitoxandrone, imuran kullanan hastalar

Tablo 4.1.2' de MS’li hastalarin hastaliklarina iligkin 6zelliklerine gore

stresle bas etme tarzlar

degerlendirilmistir.

Hastalikla

ilgil

ozarlulik

durumunun deg@erlendiriimesini saglayan EDSS puani, hastalarin destek alma

durumu, saglik personelinden alinan destek ve ilag kullanma durumlarinda

SBTO alt dlcek ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklar

saptanirken, hastalik yili ve kortizon alma durumlarinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir.
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EDSS puani i¢in yapilan analizde hastalar 0-3.5 puan, 4-5.5 puan ve 6
ve ustu olarak 3 gruba ayrilmistir ve kendine guvenli yaklasimda 0-3.5 puan
ve 6 ve Ustl puan gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05). 0-3.5 puan grubunda ortanca 17 iken, 6 ve Ustl
grubunda ortanca 14 olarak hesaplanmistir. Oziirliliik artikga kendine giivenli
yaklasimin da azaldigi saptanmigtir.

Hastalarin destek alma durumlarina gére yapilan degerlendirmede;
destek almayan ve destek alan olarak 2 grup olugturulmustur. Destek alma
durumunda c¢aresiz yaklagsim ve boyun egici yaklasim ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Caresiz yaklagim alt
Olcegi incelendiginde destek almayan grubun ortancasi 7 iken, destek alan
grubun ortancasi 10 olarak hesaplamistir. Boyun egici yaklagsim alt élgeginde
ise destek almayan grubun ortancasi 5 iken, destek alan grubun ortancasi
7'dir (p<0.05). Destek alan grubun, almayan gruba gore caresiz ve boyun
egici yaklasimi daha fazla kullandigi belirlenmistir.

Saglik personelinden alinan destek ve destegin kimden alindigina goére
yapilan analizde hastalar; destek almamig, sadece doktor destegi almis,
sadece hemsire destegi almig ve hem doktor, hem de hemgire destegi almis
olarak 4 gruba ayrilmistir. ilyimser yaklasim ve boyun egici yaklagim alt dlgek
ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir (p<0.05).
lyimser yaklagim alt dlgedi incelendiginde desteksiz grubun ortancasi 9,
doktor destedi alan grubun ortancasi 9, doktor ve hemgire destegi alan
grubunsa ortancasi 11'dir. Boyun egici yaklagim alt ol¢egi incelendiginde ise
desteksiz grubun ortancasi 6, doktor desteg@i alan grubun ortancasi 6, doktor
ve hemsire destegi alan grubun ise ortancasi 8 olarak hesaplanmistir.
Hastalar hem doktor ve hem de hemsire destegini aldiklarinda stresle bas
etme tarzlarinda iyimser yaklagim ve boyun egici yaklagim kullanma duzeyleri
artmigtir (p<0.05).

Calismaya katilan hastalar ila¢ kullanmayan, interferon kullanan ve

interferon olmayan ilag kullanan olarak 3 gruba ayriimis ve kendine guvenli
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yaklasim alt dlgceginde istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05).
Kendine guvenli yaklasim alt olgeginde interferon kullanan grubun ortancasi
17 iken, interferon olmayan ila¢ kullanan grubun ortancasi 14°diir. interferon
kullanan hastalar, interferon kullanmayan hastalara gore kendine guvenli

yaklasimi daha fazla kullanmaktadir.



BOLUM 2

4.2. MS’li hastalarda gorulen psikiyatrik belirtilerin degerlendirilmesi
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Tablo 4.2.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KSE puan

dagilimlan
Kisa Semptom Envanteri
Hastaya iligkin sosyo- - - - —
demografik 6zellikier Anks.lyete Deprgsyon OIumsu.z Benlik Somatl.zasyon HOSt.Illte
Ortanc| min- Ortanc | min- min- Ortanc| min- Ortanc| min-
p P |ortanca p P 2]
a max a max max a max a max
Yas
19-29 yas (n=76) 8 0-35 13 0-43 6.5 | 0-33 55 | 0-25 8 0-26
30-39 yas (n=90 R - - - -
Y §"( ) 8 0-38 | 5795 | 125 | 044 |4 og| 8 0-41 | 5297 |4 0-30 |47 8 0-25 |4 052
40 ve Ustu yas (n=78) 75 | 0-36 10 0-43 7 0-44 45 | 0-28 6 0-26
Cinsiyet
Kadin (n=163) 0-38 13 0-44 8 0-42 0-30 7 0-28
Erkek (n=82) 7 0-38 | 0.089 | 10 0-42 |0.006| 45 | 0-44 |0.051 0-25 |0.015 6 0-25 [0.113
Medeni durum
Bekar (n=96) 7 0-38 11 0-41 6 0-36 4 0-21 6 0-26
Evli (n=149) 0-38 | 0.018 | 13 0-44 |0.138 8 0-44 | 0.003 5 0-30 |0.210 8 0-28 [0.022
Sahip olunan gocuk sayisi
Cocuksuz (n=91) 8 0-38 11 0-41 6° | 0-36 4 0-21 6 0-26
1 Cocuk (n=54) 8 0-35 12 0-44 75 | 0-31 4 0-26 75 | 0-22
2 Gocuk (n=69) 0-38 | go3a| 12 0-43 |gag2| 85" | 0-44 |goza| 5 0-30 |g590| 8 0-28 | 279
3 Cocuk ve Ustu (n=30) 11 | 0-35 115 | 4.43 75 | 0-33 45 | 0-25 8 1-25
Aile icindeki konumu
Anne (n=114) 9 0-38 15%° | 0-44 9 | 0-42 5% | 0-30 9 0-28
Baba (n=52 R a - - a - -
( ) 0-35 | 5100 |8 0-42 10.001] 5 0-44 1 9.005 |4 0-25 |p.038]__7 0-25 19,025
Gocuk (79) 0-38 11° | 041 5 | 0-36 42 0-21 6% 0-26
Egitim durumu
ilk-orta (n=63) 10 | 0-38 12* | 0-44 8.5% | 0-41 4 0-25 8 0-25
Lise (n=97 R b - N a R a -
Hise (1=97) 9 038 lgos0 | 15 | 943 o028 944 fgo0g| & | 030 Jgpo1] o | 028 |00
Universite ve Ustii (n=85) 6 0-33 10*® | 0-32 5 | 0-34 3? 0-26 6% 0-22
Calisma durumu
Calisan (n=94) 7 0-38 10* | 0-42 6 0-44 4 0-30 6 0-26
alismayan (n=128 R a - - R R
Cals . yan ( ) 9 0-38 | h 462 | 13 044 |5018_8 0-41 | 5320 |5 028 |18 7 0-28 |41
Emekli (n=23) 0-35 11 0-41 6 0-42 3 0-28 5 0-23
Gelir-gider durumu
Gelir-giderden az (n=75) 9 0-38 15% | 0-44 9*® | 0-41 6 0-28 9* | 0-28
Gelir-giderden fazla (n=33 R - a - - a -
! g_ ( ) 6 0-35 | yos7 |12 0-42 |5 008l 5 0-44 | 5007 |4 025 |4085L 7 022|000
Gelir-gider kadar (n=135) 7 0-35 11* | 0-41 7 | 042 4 0-30 6° 0-24
Sigara kullanma durumu
Kullanmayan (n=155) 7 0-38 12 0-44 7 0-44 4 0-30 7 0-28
Kullanan (n=90) 8.5 0-38 | 0.747 | 125 | 0-43 |0.624| 65 | 0-42 |0.877| 55 0-28 |0.247| 75 0-28 |0.365
Alkol kullanma durumu
Kullanmayan (n=215) 8 0-38 12 0-44 7 0-42 4 0-30 7 0-28
Kullanan (n=30) 6 0-35 | 0332 | 11 0-42 |0505| 55 | 0-44 |0.173 5 0-25 |0.985 6 1-21 |0.521
a,b,c,

X

fark yaratan alt gruplar
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Tablo 4.2.1° de MS’li hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine goére
KSE’ de yer alan psikiyatrik belirtileri gorilmektedir. Cinsiyet, medeni durum,
sahip olunan ¢ocuk sayisi, aile igindeki konumu, egitim durumu, calisma
durumu ve gelir-gider durumlarina gére KSE alt Olgek ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, sigara ve alkol kullanma
durumlarina gére anlamli fark saptanmamistir.

Cinsiyet degiskeni incelendiginde; kadin ve erkek cinsiyet gruplarinda
depresyon ve somatizasyon alt Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamh
farkhliklar bulunmustur. Kadinlarda depresyon sikayeti ortancasi 13 iken,
erkeklerde bu ortanca 10 olarak bulunmustur (p<0.05). Somatizasyon alt
Olceginde ise kadin hastalarin ortancasi 7 iken, erkek hastalarda bu deger 5
olarak hesaplanmigtir (p<0.05).

Medeni durum degiskeni igin yapilan analizde; anksiyete, olumsuz
benlik ve hostilite alt dlgceklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.05). Anksiyete alt dlgeginde; bekar hastalarin ortancasi 7 iken, evli
olanlarin ortancasi ise 9'dur. Olumsuz benlik alt dlgeginde bekar hastalarda
ortanca 6 iken, evli hastalarin ortancasi 8 olarak bulunmustur. Hostilite
sikayetinde ortanca bekar hastalarda 6 iken, evli hastalarda 8 olarak
hesaplanmigstir (p<0.05).

Sahip olunan cocuk sayisi ile ilgili yapilan de@erlendirmede ise;
hastalar ¢ocuksuz, 1 ¢ocuklu, 2 ¢ocuklu ve 3 ve Ustu ¢ocuklu olarak 4 gruba
ayrilmis ve olumsuz benlik alt 6lgeginde istatistiksel olarak anlamli sonuglar
saptanmistir (p<0.05). Olumsuz benlik alt dlgeginde fark yaratan alt gruplar
¢ocuksuz ve 2 ¢ocuklu olup; ¢ocuksuz hastalarin ortancasi 6 iken, 2 ¢ocuklu
hastalarin 8.5 olarak hesaplanmistir.

Aile igindeki konumlarina gore calismaya katilan hastalar anne, baba
ve c¢ocuk olarak 3 gruba ayrilmis ve depresyon, olumsuz benlik,
somatizasyon ve hostilite alt 6lceklerinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmigtir (p<0.05). Depresyon igin fark yaratan alt gruplar incelendiginde;
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anne ve ¢ocuk, anne ve baba bulunmus, annelerin bu alt dlgekteki ortancasi
15 iken, c¢ocuklarin ortancasi 11, babalarin ortancasi ise 6 olarak
hesaplanmigtir. Annelerin gocuklara ve babalara gore daha depresif olduklari,
babalarin anne ve c¢ocuklara oranla en az depresif sikayetleri oldugu, bu
farkin istatistiksel olarak anlaml dizeyde oldugu saptanmistir (p<0.05).
Olumsuz benlik i¢cin fark yaratan alt gruplar incelendiginde; anne ve gocuk
bulunmus, anne grubunun bu alt dlgekteki ortancasi 9 iken, ¢cocuk grubunun
ortancasi 5 olarak hesaplanmigtir. Annelerin ¢ocuklara gore istatistiksel
olarak anlamli duzeyde daha ¢ok olumsuz benlige sahip olduklar
gorulmektedir (p<0.05). Somatizasyon icin fark yaratan alt gruplar
incelendiginde; anne ve ¢ocuk, anne ve baba bulunmus, anne grubunun bu
Olcekten aldigi ortancasi 5 iken, ¢cocuk grubunun ortancasi 4, baba grubunun
ortancas! 4 olarak hesaplanmistir. Annelerin ¢ocuklara ve babalara gore
istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha ¢ok somatik sikayetler yasadiklari,
babalarin anne ve g¢ocuklara oranla en az somatik sikayetleri oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Hostilite igin fark yaratan alt gruplar incelendiginde;
anne ve gocuk bulunmus, anne grubunun bu dlgekten aldigi ortancasi 9 iken,
cocuk grubunun ortancasi 6 olarak hesaplanmigtir. Annelerin ¢gocuklara gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha ¢ok hostilite yasadiklari saptanmistir
(p<0.05).

Egitim durumuna gdére KSE’de yer alan psikiyatrik sikayetlerini
degerlendirmek icin hastalar; ilk ve ortaokul, lise ve Universite ve Ustlu olarak 3
gruba ayrilmigtir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin egitim durumlarina
gore depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite alt 6lcek
ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmigstir
(p<0.05). Depresyon sikayetinde fark yaratan alt gruplar ilk-ortaokul ve
universite, lise ve universite ve ustudur. Depresyon alt dlgeginde ilk-orta okul
grubunun ortancasi 12, lise grubunun ortancasi 15 iken, Universite egitimi
alan hastalarda bu ortanca 10'dur (p<0.05). Egitim seviyesi arttik¢a,

depresyon sikayetinde azalma oldugu saptanmistir. Olumsuz benlik alt
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dlceginde ilk-ortaokul ve Universite ve Ustll gruplari farkhilik yaratmistir. ilk-
ortaokul grubunun ortancasi 8.5 iken, Universite ve Ustl grubunda 5 olarak
bulunmustur. Somatizasyon sikayetinde ise lise ve Universite gruplari farklilik
yaratmis; lise grubunun ortancasi 6 iken, tniversite grubunun 3 bulunmustur.
Hostilite alt dlgeginde fark yaratan alt gruplar ilk-ortaokul ve Universite, lise ve
universite gruplari olmus; ilk-ortaokul grubunun ortancasi 8, lise grubunun 9,
Universite grubunun 6 olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak; egitim dizeyi
artikga depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite sikayetlerinde
azalma gorulmustuar.

Calisma durumlari degerlendirildiginde hastalar; c¢alisan, galismayan
ve emekli olan olarak 3 gruba ayrilarak incelenmistir ve depresyon alt
Olceginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Depresyon
sikayeti icin ¢alisan grubun ortancasi 10 iken, galismayan grubun ortancasi
13 bulunmus; ¢alisan ve ¢alismayan alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0.05).

Gelir-gider durumlarina goére psikiyatrik belirtileri degerlendirmek igin
calismaya katilan hastalar; gelir- giderden az, gelir- giderden fazla, gelir-gider
kadar olarak 3 alt grupta incelenmigtir. Depresyon, olumsuz benlik ve hostilite
alt Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Depresyon alt dlgceginde gelir-giderden az grubunun ortancasi 15 iken, gelir-
gider kadar grubunun ortancasi 11 bulunmustur. Olumsuz benlik alt élgeginde
ise gelir- giderden az alt grubunun ortancasi 9, gelir- giderden fazla grubunun
ortancasi 5, gelir-gider kadar grubunun ortancasi ise 7 bulunmustur. Gelir-
gider durumu ve olumsuz benlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmis (p<0.05); gelir dizeyi arttikga olumsuz benlik puanlari azalmigtir.
Hostilite alt Ol¢ceginde gelir- giderden az alt grubunun ortancasi 9, gelir-
giderden fazla grubunun ortancasi 7, gelir-gider kadar grubunun ortancasi ise
6 bulunmustur. Gelir durumu ve hostilite arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmis (p<0.05); gelir dizeyi arttikga hostilite puanlarinin azaldigi

belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2. Hastalarin hastaliklarina iligkin 6zelliklerine gore KSE puan

dagilimlan
Kisa Semptom Envanteri
Hastaliga iligkin
ozellikler Anksiyete Depresyon Olumsuz Benlik Somatizasyon Hostilite
ortanca | ™M™ P |ortanca| ™™ P l|ortanca| ™™ p prtancal ™™ | p Ortanc | min- p
max max max max a max
EDSS
0-3,5 (n=165) 7 0-36 10 | 1-44 0-44 4 |0-24 0-26
4-5,5 (n=48 B ) . N _
(n=48) 6 | 036 log51 | 12 | 043 15051 242 10093 |5 122510130 127 10214
6 ve Ustu (n=32) 8 0-35 12 | 0-44 043 5 |0-25 0-28
Tani yih
0-1 yil (n=29) 6 0-28 10 | 0-27 6° | 0-25 4 |0-22 0-19
2-5yil (n=84) 8 0-38 115 | 0-43 7 0-41 5 |0-25 0-24
6 ve Ustii yil (n=131) 8 036 |0-260 [ 15 044 |0.793 [ ga 0-44 |0.033 4 o030 0344 008 |0-493
Sosyal destek alma durumu
Almayan (n=27) 5° 0-22 12 | 0-31 4 1-21 3* |0-10 5 0-25
Alan (n=218) g2 0-38 |0.014 | 12 0-44 |0.170 7 0-44 |0.053 | 52 [0p-30|0.006 | 75 | p-28 |0.096
Saglik personelinden alinan destek
Desteksiz (n=71) 7 0-36 12 | 0-43 7 0-44 3 |0-30 7 0-28
Doktor (n=88) 9.5 | 0-38 12.5 | 0-41 75 | 041 5 |0-22 75 | 0-26
Hemsire (n=16 - - - - -
Dokt ( h) . 10 128 loaza |12 1242 1g75, | 1 023 19704 |2 1926106 16a | 1 019 1,893
(nzsg)r ve hemsie g | 038 10 | 0-44 8 | o042 5 |0-28 7 | o024
Jllag kullanma durumu
Kullanmayan (n=48) 6.5 | 0-38 10 | 043 6.5 | 0-36 4 |0-24 0-28
interferon (n=142) 8.5 0-38 13 | 0-44 0-44 5 |0-28 0-26
Diger* (n=55) s 032 | 0908 13 [0 |0:840 034 | 0939 0-30 | 0-174 025 | 0:314
Kortizon alma durumu
Almayan (n=189) 8 0-28 12 | 0-44 0-44 7 |0-30 7 | o028
Alan (n=55) 7 0-21 |0.807 | 10 0-33 | 0.179 0-30 |0.087 4 |0-2010.229 8 0-21 |0.807

x*C; fark yaratan alt gruplar

" :Copaxone, Tysabri, Mitoxandrone, imuran kullanan hastalar

Tablo 4.2.2' de MS’li hastalarin hastaliklarina iliskin 6zelliklerine goére

KSE’'de yer alan psikiyatrik belirti puanlari sunulmaktadir. Yapilan istatistiksel

analizler sonucunda EDSS, saglik personelinden alinan destek, ila¢ kullanma

durumu ve kortizon alma durumlarinda anlamh fark saptanmazken; tani yili ve

destek alma durumunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
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Tani yillarina gore galismaya katilan hastalar 0-1 yil, 2-5 yil ve 6 ve
ustu yil olarak 3 gruba ayrilmistir ve olumsuz benlik alt dlgeginde istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir. Olumsuz benlik alt o6lgeginde 0-1 vyil
grubunun ortancasi 6 iken, 6 ve ustl yil grubunun ortancasi 8 olarak
hesaplanmig ve 2 grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hastalik yili artikga olumsuz benlik algisi artmaktadir.

Destek alma durumuna hastalar; destek almayan ve destek alan olarak
2 gruba ayrilmistir. Yapilan analizler sonucunda; anksiyete ve somatizasyon
alt Olceklerinde istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir (p<0.05).
Anksiyete alt dlgeginde ise destek almayan grubun ortancasi 5 iken, destek
alan grubun ortancasi 8 olarak hesaplanmistir. Somatizasyon alt olgegi
incelendiginde ise destek almayan grubun ortancasi 3 iken, destek alan
grubun ortancasi 5 olarak hesaplanmistir. Yani destek alanlar daha fazla

anksiyete ve somatizasyon belirtisi gbstermektedir.
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BOLUM 3
4.3. MS’li hastalarin SBTO, KSE alt 6lgekleri korelasyon analizi

Tablo 4.3.1. SBTO ve KSE ait 6lgceklerinin korelasyon analizi

p 0.000* 0.003* 0.000* 0.001* 0.501 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

SBTO KSE
lyimser Kendine | Caresiz Boyun Sosyal |Anksiyete |Depresyo |Olumsuz |Somatiza [Hostili
Yaklagim | Givenli |Yaklasim egici Destege n Benlik syon te
Yaklagim Yaklasim |Basvurma
lyimser r 1
'Yaklasim
p
Kendine r +0.647 1
Guvenli
p 0.000*
'Yaklasim
Caresiz r -0.288 -0.321 1
O yaklagim
[ p 0.000* 0.000*
n
Boyun egici r +0.066 -0.150 +0.497 1
'Yaklasim
p 0.301 0.019* 0.000*
Sosyal r +0.035 +0.108 -0.075 -0.147 1
Destege
p 0.585 0.092 0.244 0.021*
Basvurma
Anksiyete r -0.190 -0.251 +0.591 +0.270 -0.075 1
p 0.003* 0.000* 0.000* 0.000* 0.244
Depresyon r +0.300 -0.310 +0.821 +0.291 -0.112 +0.821 | 1
p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.081 0.000*
Olumsuz r -0.212 -0.282 +0.615 +0.332 -0.121 +0.835 +0.801 | 1
wiBenlik
) p 0.001* 0.000* 0.000* 0.000* 0.059 0.000* 0.000*
Somatizasyon | -0.121 -0.203 +0.404 +0.185 -0.102 +0.702 +0.676 +0.621 | 1
p 0.059 0.001* 0.000* 0.004* 0.110 0.000* 0.000* 0.000*
Hostilite r -0.268 -0.190 +0.441 +0.209 -0.043 +0.680 +0.660 +0.642 +0.490 1

Tablo 4.3.1° de hastalarin SBTO ile KSE 'nin alt olcek arasindaki
iliskiler gorilmektedir. SBTO ve KSE alt 6lgekleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli p de@erleri bulunmasina karsin, alt dlgekler arasindaki pozitif ya da
negatif iliskinin yeterince kuvvetli olmamasi nedeniyle dederlendiriimeye

alinmamiglardir.




52

SBTO ’nuin kendine glivenli yaklagimiyla, iyimser yaklasimi alt 6lcekleri
arasinda r=0.647 (p<0.05), STBO’ niin caresiz yaklagimiyla KSE’ nin
anksiyete alt Olgekleri arasinda r=591 (p<0.05), caresiz yaklasim ile
depresyon alt Olgekleri arasinda r=0.821 (p<0.05), caresiz yaklasim ile
olumsuz benlik alt dlgekleri arasinda r=0.615 (p<0.05) pozitif anlamh iligki
ortaya ¢ikmistir.

KSE'nin anksiyete ile depresyon alt Olgekleri arasinda r=0.821
(p<0.05), anksiyete ile olumsuz benlik alt dlgekleri arasinda r=0.835 (p<0.05),
anksiyete ile somatizasyon alt dlgekleri arasinda r=0.702 (p<0.05), anksiyete
ile hostilite alt 6lgegi arasinda r=680 (p<0.05), depresyon ve olumsuz benlik
alt Olcekleri arasinda r=0.801 (p<0.05), depresyon ile somatizasyon alt
Olcekleri arasinda r=0.676 (p<0.05), depresyon ile hostilite alt Olcekleri
arasinda r=0.660 (p<0.05), olumsuz benlik ile somatizasyon alt Olcekleri
arasinda r=0.621 (p<0.05), olumsuz benlik ile hostilite alt dl¢ekleri arasinda

r=0.642 (p<0.05) pozitif anlamli iligki ortaya ¢ikmistir.
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5.TARTISMA

Bu bdlimde arastirma kapsamina alinan 245 MS hastasinin tanitici
Ozelliklerini, hastaliga iligkin bilgilerini, stresle bas etme tarzlarini ve psikiyatrik
belirtilerini kapsayan analizlerden elde edilen bulgular 3 ana baslikta
tartisiimistir. Bunlar;

1. MS’li hastalarin stresle bas etme tarzlari,
2. MS’li hastalarda gorilen psikiyatrik belirtiler,

3. MS'li hastalarin STBO ve KSE alt élceklerinin korelasyon analizi,
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5.1. MS’li hastalarin stresle bas etme tarzlari

Hastalarin stresle bas etme tarzlar ile medeni durum, sahip olunan
cocuk sayisi, aile igcindeki konum, egitim duzeyi, ¢alisma durumu, hastalik
surecinde destek alma, saglik personelinden alinan destek ve destegin
kimden alindidi ve kullandiklari ilaglar da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).

Hastalarin medeni durumlari ve ¢ocuk sahibi olma durumlarina gore
stresle bas etme tarzlari incelendiginde; evli hastalar bekar hastalara gore, 3
cocuklu hastalar daha az sayida gocugu olan hastalara goére daha ¢ok garesiz
ve boyun egici yaklasimla stresle bas etmektedir. Literatlr incelendiginde
stresle bas etme tarzlarini inceleyen calismalarda ya bu degiskenler ele
alinmamig ya da bu degiskenler istatistiksel olarak anlamli farkhliklar
yaratmamistir (76,77,80,81).

Hastalarin aile igcindeki konumlarina gore stresle basa ¢ikma tarzlar
incelendiginde annelerin ¢ocuklara gore caresiz yaklagsimi, boyun egici
yaklasimi daha fazla kullandiklari ve sosyal destege yeterince
bagsvurmadiklari saptanmistir (Tablo 4.1.1). Yine bu c¢alismada MS’li
hastalarda ¢ocuk sayisi arttikga ¢aresiz ve boyun egici yaklagimlari kullanma
dizeyleri de artmaktadir (Tablo 4.1.1). Literatirde hastalarin 6zurlulikten ayri
olarak yorgunluk yasamasi, bu gsikayete depresyonun eslik etmesi ile ev igi
sorumluluklarini bile yerine getirmekte zorlandiklari belirtiimektedir (3,4,17).
Ozellikle anne olan hastalarin kendi bakimlar disinda gocuklarinin
bakimlarini ve rutin ev iglerini de yapmasi, artan ¢ocuk sayisiyla annenin
bakim yukunun de artmasi s6z konusudur. Bu rolleri etkin yerine
getirememenin hastalari olumsuz etkiledigi, benlik saygisini dusurduga,
caresi ve boyun egici yaklasimlari daha fazla kullanmalarina neden
olabilecegi dusunulmektedir.

Hastalarin egitim diuzeyi arttikga kendine guvenli yaklagimi daha ¢ok
kullandiklari, ayni zamanda daha az caresiz ve boyun egici yaklasimi

kullanildiklari saptanmistir (p<0.05) (Tablo.4.1.1). Stresle bas etme ile ilgili
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saglkh bireylerle yapilan bir calismada egitim duzeyi arttik¢a, kisilerin daha
etkin bas ettikleri ve probleme yonelik etkili yaklasimi daha fazla kullandiklar
saptanmistir ve bu sonug¢ ¢alismamizda ortaya ¢ikan hasta bireylerin kendine
guvenli yaklasimi egitim dizeyi arttikca daha fazla kullaniimasiyla uyumludur
(94). McCabe ve arkadaslar tarafindan 381 hastanin dahil edildigi bir bagka
calismada hastalara uygulanan egitim programlari sonrasinda hastalarin
daha fazla probleme yonelik etkili yaklasimlari kullandiklari ve hastaliga
uyumun arttigi belirlenmistir (95). Sahip olunan ylksek egitim dizeyinin veya
sonradan alinan egitim desteginin hastalarin sorunlarla daha etkili bag
etmesinde 6nemli rol oynadigi dusunulmektedir.

Calismayan hastalarin boyun egici yaklasimi daha fazla kullandigi
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1). 2538 MS hastanin dahil edildigi kapsamli
bir calismada erken emeklilik ve igsizlik durumlari kontrol grubuyla
karsilagtinlarak degerlendirilmistir. Hastaligin ortaya c¢iktigi ilk yillardan
itibaren hastalarin galisma yasaminin MS’ten olumsuz etkilendigi, erken
emeklilik ve igsizligin arttigi, gelirin distigu saptanmistir (5). Yapilan bagka
bir caligma ile MS'’in hastalarin ig yasamini %22 oraninda olumsuz etkiledigi
saptanmigtir (84). Bu dogrultuda galigmayan hastalarin boyun egici yaklagimi
daha c¢ok kullanmasina neden olarak kigilerin yasamlarinin en Uretken
déneminde hastalikla kargilagsmasi; is yasaminin ve olasi kariyer planlarinin
hastalikla birlikte olumsuz yonde degismesi, is kayiplarina ve erken emeklilige
yol agmasi siralanabilir.

Ozlrluligh olcen EDSS puani artikga kendine guvenli yaklasimin
azaldigi saptanmigtir (Tablo 4.1.2). Bu durumun hastaligin seyrindeki hizdan
kaynaklandigi ve hastalilk nedeniyle olusan her sakatlikla g¢evreye olan
bagimhh@in artmasindan kaynaklandi§i disintimektedir (87,88). Ozarlilagi
dusuk hastalar siklikla is yasamlarina devam etmekte, rollerini yerine
getirebilmekte ve hastaligin sakin seyri nedeniyle gelecege daha glvenle

bakabilmektedirler.
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Hastalarin hastalik sirecinde destek alma durumlarina gore stresle
bas etme tarzlar incelendiginde; destek alan grup, destek almayan gruba
gOre caresiz ve boyun egici yaklasimi daha fazla kullanmaktadir (p<0.05)
(Tablo 4.1.2). Literatlr tarandiginda kronik hastalia sahip olan bireylerin
alinan destek sonrasi pozitif yonde etkilendigi (90), bir farklihk olmadigi (91)
veya negatif etkilendigine (89) dair farkh sonuglar bulunmaktadir. Yapilan bir
calismada hastalarin sosyal destek almadaki negatif boyutlari; suglu
hissetme, bagimlilik ve anksiyete olarak degerlendirdikleri saptanmistir (91)
Stockholm’de yapilan bir ¢calismada kadin hastalarin erkek hastalara gore
daha fazla sosyal destege ihtiya¢g duyduklari saptanmistir (86). Hastalarin
birbirlerine destek olmalari igin planlanan 8 haftallk grup c¢alismasi
sonucunda; hastalarin birbirlerinden negatif etkilendikleri saptanmistir (89).
Bu sonuglar dogrultusunda hastalik surecinde destek almak kadar, sosyal
destegin kimden alindiginin da 6nemli oldugu ortaya gikmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin saglik personelinden alinan destek ve
destedin kimden alindigina goére stresle bas etme tarzlari degerlendirildiginde
ise; hastalarin doktor ve hemgire destegini birlikte aldiklarinda iyimser
yaklasimi ve boyun egici yaklagsimi kullanma duzeyleri artmistir ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.1.2).
Hastalarin saglik ekibi tarafindan bilgilendirmesinin bas etmeye etkilerinin
arastirildigi bir calismada hastalarin %57’si hastalikla ilgili gerekli bilgileri
almaktan memnun olmus ve bu grup daha etkin bas etmis ve hastaliga
uyumlari saglanmistir (80). Yapilan baska bir galismada da MS ile ilgili etkin
bilgilendirmenin nérolog ve hemsirenin birlikte yapmasi gerektigi saptanmistir
(88). Dolayisiyla hastalar MS’le karsilastiklari ilk andan itibaren saglk
personelinin destegine ihtiyag duymakta, hemsirenin aktif katihmi ile hastaya
daha fazla ulasilabilmekte ve bu destek hastaliga uyum surecinde Kilit rol
oynamaktadir.

Hastalarin kullandiklari ilaglara gore yapilan analizlerde ise; interferon

kullanan hastalarin, kullanmayan hastalara gore daha ¢ok kendine guvenli
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yaklasimi kullanmakta oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Hastaligi modifiye
edici ajanlari kullanmak, hastaligin kesin tedavisini saglamasa da, hastalik
hizinin yavaslatiimasini, gecirilen ataklarin slre ve siddetini, atak sonrasi
ortaya cikabilecek 6zurluligu azaltmayr ya da engellemeyi saglamaktadir.
Yine bu tedavilerin etkin kullanimini saglamak igin verilen hemsirelik
hizmetleri sayesinde hastalar ev ziyareti yoluyla hemsireler tarafindan takip
edilmekte ve desteklemektedirler. Bu tedavileri kullanmay! ve kendi kendine
enjeksiyon yapmay! surdirmeyi basarabilen hastalarin probleme yonelik etkili

yaklagimi kullandigi ve hastaliga uyum gelistirdigi dustnulebilir.

5.2.  MS’li hastalarda gorulen psikiyatrik belirtiler

Calismaya katilan hastalarda psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikmasinda
cinsiyet, medeni durum, aile igindeki konum, sahip olunan ¢ocuk sayisi,
egitim dlzeyi, calisma durumu, gelir durumu, tani yil ve hastalik surecinde
destek alma durumlarinda istatistiksel olarak anlamh farklhiliklar saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.2.1) (Tablo 4.2.2).

Kadin hastalar erkek hastalara gore daha ¢ok somatizasyon sikayeti
yasamakta, evli hastalar anksiyete, olumsuz benlik ve hostiliteyi bekarlardan
daha cok yasamakta, 2 ¢ocuklu hastalarin ¢ocuksuz hastalardan daha fazla
olumsuz benlik sikayeti bulunmaktadir (Tablo 4.6).

Hastalarin aile icindeki konumlarina gore psikiyatrik sikayetleri analiz
edildiginde; annelerin gocuklara ve babalara gore daha depresif ve somatik
olduklari, babalarin anne ve c¢ocuklara oranla en az depresif ve somatik
sikayetleri oldugu istatistiksel olarak saptanmistir. Annelerin ¢cocuklara gore
istatistiksel olarak anlamli diuzeyde daha g¢ok olumsuz benlik ve hostilite
sikayetleri yasadiklari saptanmistir (Tablo 4.2.1). Norveg'te yapilan bir
calismada 172 MS hastasinin depresyon ve anksiyete duzeyleri cinsiyete
gore degerlendirilmigtir. Calismamizin aksine erkek hastalarda depresyon ve
anksiyete duzeyleri kadin hastalara gore anlaml dizeyde yuksek ¢ikmigtir
(30). Bu sonuglar arasindaki farkhliga kulturel faktorlerin neden oldugu
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disiinilmektedir. Ulkemizde cinsiyet rollerinin belirginligi, aile bireylerinin
bakiminin anneye ait olmasi ve kadinin hasta olmasiyla birlikte aileye, ese
verilen bakimin aksamasiyla sorunlar ortaya c¢ikmakta ve bosanmalar
artabilmektedir. Anne hastalarin depresyonun etkisi, yetersizlik duygulari ve
terkedilme korkularinin artmasiyla, kendisini ifade etmek ve hasta olmaktan
sekonder kazang saglamak, ilginin merkezinde olabilmek i¢cin somatizasyonu
daha fazla kullandiklari dusunudlmektedir. Somatizasyon davranigi kultirel
olarak &6grenilen ve toplumdaki kadinlarin yaygin olarak kullandiklari bir
davranistir (102).

Calismaya katillan hastalarin egitim duzeylerine gore depresyon,
olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite alt dlceklerinde istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p<0.05). Egitim seviyesi arttikga, depresyon,
olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite sikayetinde azalma belirlenmistir
(Tablo 4.2.1). Yapilan bir galismada egitimin bas etmeyi olumlu etkiledigi ve
hastalarin egitim dlzeyi arttikga somatizasyon gsikayetlerinin azaldigi
saptanmigtir (95). MS’li bireylerin yuksek egitim seviyesi ya da verilen egitim
destegi ile daha etkin bas ettigi ve hastalikla daha uyumlu yagadigi
dusundldugunde egitimin  psikiyatrik belirtileri de etkilemesi dogaldir.
Hastalikla etkin bas etmeye yardimci egitim programlarinin degerlendirildigi
bir caligmada da egitim programlarinin sosyal destek kullanimini gelistirdigi
ve hastalik yukinU azalttigi saptanmistir (100). Ayrica egitim dizeyinin
meslek sec¢imi, gelir durumu, kendini ve isteklerini ifade etme, sosyal destek
kullanma gibi birgok alanda degisim yaratabilecedi dusunuldiginde hem
hastalikla bas etmede, hem de psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikmasinda
onemli rol oynadigi agiktir.

Hastalarin ¢alisma durumlarina gore depresyon alt Olgceginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (Tablo 4.2.1). Yapilan bir
calismada 100 MS hastasinin %28’i 6zurltlikleri nedeniyle ¢alisma yasamini
tamamen birakmak sorunda kaldigi saptanmigtir (85). Calismayan ve geliri

giderden az olan hastalarin, ¢alisan ve geliri gider kadar olan hastalara gore
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daha depresif oldugu, geliri giderden fazla ve denk olan hastalarin, geliri
giderden az olan hastalara gore daha az olumsuz benlik ve hostiite sikayetleri
oldugu saptanmistir. Gelir dizeyi arttikga hostilite puanlar azalmistir (Tablo
4.2.1). Calhisma ile gelir-gider dengesi arasinda pozitif bir iliski bulunmakta ve
hastalikla birlikte galisma yasaminin etkilenmesiyle birlikte gelir-gider dengesi
de degismektedir. Yapilan bir calismada MS’'ten sonra hastaliktan dolayi
hastanin ¢alisamamasi, hasta bireye bakim gereksinimi nedeniyle ailenin bu
ihtiyaci kargilamasi ya da bakici tutmasi ve artan saglik harcamalari
nedeniyle hem gelirin azaldigi, hem de giderin arttigi saptanmigtir (31). MS’in
siklikla 20-40 yaslarinda ortaya gikmasi nedeniyle hastalik geng yetigkinleri
etkilemektedir. Geng¢ bireyler hastallk sonucunda ortaya c¢ikan sorunlar
nedeniyle is yasamlarindan kopabilmekte, Uretken olamamakta, hatta artan
hastalik maliyetleriyle aileye ylUk olma ve sucluluk duygular nedeniyle
depresyon yonunden yuksek risk tagimaktadirlar.

Arastirma kapsaminda de@erlendirilen EDSS puanlari ile psikiyatrik
belirtiler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamasi dikkat cekici
bir sonugtur (p<0.05). Literatlr incelendiginde yapilan bir ¢ok calismada
Ozurluluk arttikga, psikiyatrik belirtilerin de arttigi saptanmistir (3,20,84,86).
Ulkemizde hastalarin hasta olduklari ilk andan itibaren 6zurlilik gelismese
de, oOzaurliluk gelisen hastalar kadar yogun stres ve baski yasadiklari
dusundlmektedir. Hastalik bazen bir ceza gibi algilanmakta, bazen de ‘kronik
hastalida sahip olmak’ hastaliktan birey etkilenmese dahi dusuk benlik
saygisini ve dedersizlik duygularini ortaya cikarmaktadir (75). Hastahgin
dogasinda olan belirsizlik, her an atak yasama kaygisi ve sakat kalma
korkulari nedeniyle MS olan tim hastalar sakatligi olmasa da saglk ekibi
tarafindan dikkatle ele alinmali, kendilerini etkin ifade edebilmeleri igin uygun
ortam saglanmali, umudu asilayan ve hastalarin hastaliga pozitif bakmalarini
destekleyen buttncil bakim sunulmahdir.

Hastalarin hastalik yili artikga olumsuz benlik algisi da artmaktadir

(Tablo 4.2.2). Bu durumun yine cgaligmamizda ortaya ¢ikan ve literaturle
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uyumlu olan ozdurldligun ve bagmhligin artmasiyla iligkili oldugu
dusundlmektedir. Yapilan bir calisma ile (2008) hastalarin tanidan sonra 10
yil ve sonrasinda daha c¢ok kognitif kayiplar, yorgunluk ve depresyon
sikayetleri yasadiklari belirlenmigtir (86). Tani yih arttikga bagimlihgin
artmasi, yasam kalitesinde dusme, is ve sosyal yagsamda problemler olugsmasi
gibi sorunlar nedeniyle olumsuz benlik algisinin olugtugu dugunulmektedir.

Calismaya katilan hastalarin hastalik surecinde destek alma durumlari
incelendiginde ise; hastalik slrecinde destek alan grubun anksiyete ve
somatizasyon sikayetleri, destek almayan gruba gore daha yuksek
bulunmustur (Tablo 4.2.2). Yapilan bir ¢calismada 44 MS hastasI 8 haftalik
akran grup destek programina alinmig, yasam kalitesi ve depresyon dizeyleri
incelenmigtir. Calisma sonucunda hastalarin kendi yaslarindaki hastalarla
gegirdikleri 8 haftalik sire¢ sonrasinda birbirlerinden olumsuz etkilendikleri ve
yasam Kkalitesi- depresyon puanlarin da olumlu bir degisme olmadigi
saptanmigtir. Ayrica c¢alisma sonrasi ruhsal sagliginda problem olmayan
hastalar i¢cin bu tarz bir destegin risk olusturabilecedi ifade edilmistir(89).
Stockholm’de 219 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin aldiklari
sosyal destekleri degerlendirmeleri istendiginde hastalarin en ¢ok hemsire
destegine ihtiyag duyduklari ve bu destekten memnun olduklari saptanmigtir
(85). Hastalik surecinde etkin sosyal destedin alinamamasi, hastalarda
anksiyeteye yol acabilmekte ve kendini ifade etmenin patolojik bir yolu olan
somatizasyonu arttirabilmektedir (102).

Calismamiza katilan hastalari interferon ve kortizon kullanimlarina
gore psikiyatrik belirtileri degerlendirilmig, fakat istatistiksel olarak anlam
yaratan bir fark saptanmamistir (p<0.05)(Tablo 4.2.2). Literatur incelendiginde
ise Tanik tarafindan 52 MS hastasiyla yapilan ¢alismada interferon kullanan
hastalarin %88.9’'unun depresif sikayetleri oldugu saptanmistir (39). Baska bir
calismada ise interferon kullaniminin depresyon riskini arttirmadigi ifade
edilmistir (78). interferon kullanan hastalarin calismamiz sonucunda probleme

yonelik etkili bag etmeyi daha fazla kullandiklari saptanmigtir. Bu hastalarin
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hem hemgireler tarafindan verilen ev ziyaretleri sayesinde, hem de hastalarin
ilag yazdirmak icin duzenli olarak saglik ekibi ile iletisim halinde olmasi
sayesinde depresyon agisindan daha etkin degerlendiriimeleri ve gikayetlerini
daha kolay iletmeleri mumkin olabilmektedir. Bu durum da depresyon
gelisimini olumsuz etkilemektedir. Kortizon kullanimi ile de yine celigkili
sonuglar bulunmakla birlikte kortizon kullanimi sonrasi hastanin duygu durum
degisiklikleri, depresyon, anksiyete ve halusinasyon yodnunden hastalarin

dikkatle takip edilmesi dnerilmektedir (78).

5.3. MS'li hastalarin STBO ve KSE puanlarinin korelasyon analizi

SBTO ile KSEnin alt o6lcek puanlar arasindaki korelasyon
incelendiginde SBTO ’niin kedine guvenli yaklasimla, iyimser yaklasim alt
Olcekleri arasinda, garesiz yaklasim ile anksiyete, depresyon, olumsuz benlik
alt odlgekleri arasinda pozitif anlaml iligki ortaya c¢ikmistir (p<0.05) (Tablo
4.3.1). KSE'nin depresyon ile olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite alt
Olgekleri arasinda, olumsuz benlik ile somatizasyon ve hostilite alt dlgekleri
arasinda, somatizasyonla hostilite alt dlgekleri arasinda pozitif anlamli iligki
vardir.

Stresle basa c¢ilkmada caresiz yaklasim kullaniminin depresyon,
olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite sikayetlerini artirdigi saptanmistir.
Literatir incelendiginde; hastalarin bas etme bicimlerini inceleyen bir
calismada psikolojik stres duzeyleri arttikga daha ¢ok duygu odakli bas etme
bigimini kullandiklari saptanmistir (77) ve bu sonug¢ calismamizla benzerlik
gostermektedir. Yapilan bir ¢calismada depresyon sikayetleri ile bas etme
bigimlerinin korelasyonu arastiriimis ve depresif sikayetlerdeki farkhligi
aciklayan bir bas etme bigimi bulunamamistir (76). Bagka bir ¢alismada ise
depresyon ile disuk sosyal destek arasinda negatif anlamli iliski saptanmigtir
(99).
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6. SONUG VE ONERILER

MS hastalarinin stresle bas etme tarzlarini ve hastalarda goérilen
psikiyatrik belirtileri tanimlamak amaciyla yapilan bu galismada, asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

e Evli olan, anne olan, 3 ¢ocuklu olan, ¢alismayan, hastalik surecinde
destek alan ve saglik personelinden doktor ve hemsgire destegini
birlikte alan hastalarin c¢aresiz ve boyun egici yaklasimi daha fazla
kullandiklari ve daha az sosyal destege basvurduklari,

e Egitim dlzeyi yuksek, EDSS skoru dustk, hastalik stirecinde doktor ve
hemsire destegini birlikte alan ve interferon kullanan hastalarin
kendine guvenli yaklasimi ve iyimser vyaklasimi daha fazla
kullandiklari,

e Kadin hastalarin, somatizasyon; evli hastalarin, anksiyete, olumsuz
benlik, hostilite; anne hastalarin, depresyon, somatizasyon, olumsuz
benlik, hostilite; calismayan hastalarin, depresyon; geliri giderinden az
hastalarin, depresyon; hastalik surecinde destek alan hastalarin,
anksiyete ve somatizasyon sikayetlerini daha fazla yasadiklari; tani yil
arttikga olumsuz benlik algisinin da arttigi saptanmigtir.

e Hastalarin egitim dizeyi arttikga depresyon, somatizasyon, olumsuz
benlik ve hostilite sikayetlerinin azaldidi ve geliri-giderinden fazla olan
hastalarin olumsuz benlik ve hostilite ile ilgili sikayetlerinin azaldigi
belirlenmistir.

e SBTO'nin caresiz yaklasim kullanimi ile KSE'nin anksiyete,
depresyon, olumsuz benlik sikayetleri arasinda pozitif anlaml iligki

saptanmistir.
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Bu sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur:

MS olan evli, cocuklu ve kadin hastalarin hem stresle bas etme, hem de
psikiyatrik belirtiler agisindan risk tagiyan grup olarak kabul edilerek saglik
ekibi tarafindan izlenmesi,

MS hastalarinin duyguya yonelik etkisiz yaklasimlari daha fazla kullanmalari
nedeniyle saglik ekibi tarafindan probleme yonelik etkili yaklagimlarin
kullanilmasini saglayacak; kendini tanima, empati, problem ¢dézme teknikleri
gibi egitimlerin planlanmasi ve uygulanmasi,

MS hastalarinin dzurlulikten ayri olarak psikiyatrik belirtiler agisindan risk
tasidigi bilinerek dikkatle ele alinmalar ve koruyucu ruh saghgi agisindan
erken dénemde gerekli yonlendirmelerin yapilmasi,

Her bir psikiyatrik belirtinin ayri ayri incelendigi ve izlendigi ileri galigmalar

onerilir.
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EKLER

Ek 1. Tanitici Bilgiler Formu

Adi-soyadi; EDSS puani;

1. Tanitici Bilgiler;
1.Yasiniz;...ccocovvevnnnen.
2.Cinsiyetiniz;.........ccccoceee.
3. Medeni durumunuz;..............cceeeeveees
4. Varsa ¢ocuk sayIniz; .........cocevvvneee
5. Aile igindeki konumunuz; Anne (....) Baba(....) Gocuk(.....)
6. Sosyal guvenceniz; Var(.....) Yok (.....)
7.. Egitim durumunuz;

a. Okur-yazar degil; (.....) b. ilkokul ve ortaokul; (.....)

c. Lise (.....) d; Yuksekokul/faklte; (.....)

e. Yiksek lisans/ doktora; (.....)
8. Calisma durumunuz;

a. Cahsiyorum(.....) b. Calismiyorum (.....) c. Erken emekli/maliilen oldum. (.....)
9. Genel olarak (varsa, aldigimiz yardimi da katarak) gelir durumunuzu degerlediriniz;

a. Gelirim giderimden az; (.....)

b. Gelirim giderimden fazla; (.....)

c. Gelirim giderim kadar; (.....)
10. Genel olarak sikintilarinizla nasil bagedersiniz?

11. Sigara/ alkol kullaniyor musunuz?
a. Sigara; Evet (.....) SIKIGI(.coevvveeeeeeeecccceeeveeeeeen) Hawir(e..ll)
b. Alkol; Evet (.....) SIKIGI(.cocvvveeeiiiiieeiiciirieieeeceneee) - Hayir(LL)

2.Hastaliga iliskin Bilgiler
1. Kag yildir MS hastasisiniz? ilk sikayet yili;........... Tam aldigimz yil;...............

2. Hastalik stirecinde Duygusal/ Sosyal/ Ekonomik vb. destek aldiniz rmi?
a. Evet (......... ) b. Hayir (........... ) 4. soruya geginiz.
Cevabiniz evet ise 3.'0 soru'da detaylandiriniz;

3. Destegdin kimden oldugunu ve destek cesidini yaziniz;

a. Allemden..........ccooeeiiiiiiiee, 1. Sosyal destek

b. Arkadaslarimdan...........cceceeeeeenen ool 2. Duygusal destek
c. Saglk personelinden.............c...ocee.. 3. Ekonomik destek
d. Diger hastalardan...............ccccceeeeeens 4. Bilgi destegi

e. Diger, aciklayiniz.............c.c.ocoooeveene 5. Fiziksel bakim

4

. Duizenli olarak kullandiginiz ilaglar nelerdir?

“Son 1 ay iginde Kortizon tedavisi aldiniz mi? Evel(....) Hayir(.....

o

6. Hastaliginizin size hissettirdikleri nelerdir?
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Ek 2. Stresle Basa Gikma Tarzlan Olgegi

Bu &lgek kigilerin yasamlarindaki sikintilar ve stresle basa cikmak icin neler
yaptiklarmi belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Liitfen sizin i¢in sikint1 ya da stres olusturan
olaylan diisiinerek bu sikintilarinizla basa ¢ikmak igin genellikle neler yaptiginizi hatirlayin
ve agagidaki davranislarin sizi tanimlama ya da size uygunluk derecesini isaretleyiniz.
Herhangi bir davramig size hi¢ uygun degilse, %0’ altindaki parantezin i¢ine (X) isareti
koyunuz. Cok uygun ise %100°lin altin1 isaretleyiniz.

Sizi_ne kadar tammhyor/
Size ne kadar uygun

BIR SIKINTIM OLDUGUNDA......... %0 | %30 | %70 | %100

1. Kimsenin bilmesini istemem

2. Iyimser olmaya galisirim

3. Bir mucize olmasini beklerim

4, Olay\/olaylari bilyiitmeyip, izerinde durmamaya galisim

5. Basa gelen ¢ekilir diye diisiiniiriim

6. Sakin kafayla diisiinmeye, 6fkelenmemeye calisinm

7. Kendimi kapana kisilmis gibi hissederim

8. Olaylarin degerlendirmesini yaparak en iyi karan vermeye
calisirim

9. Iginde bulundugum kéti durumu kimsenin bilmesini
istemem

10. Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiciinii
kendimde bulurum

11. Olanlarn kafama takip, siirekli diisiinmekten kendimi
alamam

12. Kendime kars1 hoggoriilii olmaya caligirim

13. Is olacagina varir diye diisiiniiriim

14. Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun igin
ugrasirim

15. Problemin ¢&ziimii icin adak adarim

16. Her seye yeniden baslayacak giicii kendimde bulurum

17. Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanirim
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18. Olaylardan olumlu bir gey ¢ikarmaya caligirim

19. Her seyin istedigim gibi olmayacagina inanirim

20. Problemleri adim adim ¢ézmeye ¢aligirim

21. Miicadeleden vazgegerim

22. Sorunun benden kaynaklandigimi diigiiniiriim

23. Hakkimi savunabilecegime inanmrim

24. Olanlar kargisinda “kaderim buymus” derim

25. “Keske daha giiclii bir insan olsaydun” diye diisiiniiriim

26. Bir kisi olarak iyi ySnde degistigimi, olgunlastigimi
hissederim

27. “Benim su¢um ne” diye diigiiniiriim

28. “Hep benim yiiziimden oldu” diye diigiiniiriim

29. Sorunun gergek nedenini anlayabilmek igin baskalarina
danisinm

30. Bana destek olabilecek kisilerin varhgmi bilmek beni
rahatlatir
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Ek 3. Kisa Semptom Envanteri

Yonerge: Asagida insanlarin bazen yasadiklari belirtiler ve yakinmalarin bir listesi
verilmigtir. Listedeki her maddeyi liitfen dikkatle okuyun. Daha sonra o belirtinin SIZI
BUGUN DAHIL, SON BiR HAFTADIR NE KADAR RAHATSIZ ETTTIGINI yandaki
bblmede uygun olan yere isaretleyiniz. Her belirti icin sadece bir yeri isaretlemeye ve higbir
maddeyi atlamamaya &zen gosterin. Cevaplarinizi kursun kalemle isaretleyiniz, eger fikir
degistirirseniz ilk cevabimz: silerek yeni cevabimzi isaretleyiniz.

Asagidakiler sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Bu belirtiler arasinda yasamadiklariniz varsa yine “HIC” secenegini isaretleyiniz.

Hi¢ | Biraz | Orta Epey | Cok
Derecede Fazla
0 1 2 3 4

1. Icinizdeki sinirlilik ve titreme hali

2. Bayginlik, bas donmesi

3. Bir baska kisinin sizin diisiincelerinizi kontrol
edecegi hissi

4. Bagsmiza gelen sikintilardan dolayi
baskalarinin su¢lu oldugu duygusu

5. Olaylan hatirlamada giicliik

6. Cok kolayca kizip, 6tkelenme

7. Gogiis (kalp) bolgesinde agrilar

8. Meydanlik yerlerde korkma duygusu

9. Yasaminiza son verme diisiinceleri

10. Insanlarin ¢coguna giivenilmeyecegi hissi

11. Istahta bozukluklar

12. Higbir nedeni olmayan ani korkular

13. Kontrol edemediginiz duygu patlamalar

14. Baska insanlarla  beraberken bile yalmz
hissetme

15. Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis |
hissetme




16. Yalmzlik hissetme

17. Hiiziinli, kederli hissetme

18. Hicbir seye ilgi duymama

19. Aglamakli hissetme

20. Kolayca incinebilme, kirilma

21. Insanlarin  sizi  sevmedigine, kotii
davrandigina inanma

22. Kendini digerlerinden daha asagi gérme

23. Mide bozuklu@u, bulanti

24. Digerlerinin sizi gézledigi veya hakkimizda
konustugu duygusu

25. Uykuya dalmada giigliik

26.- Yaptiginiz seyleri tekrar dofru mu diye
kontrol etme

27. Karar vermede giicliik

28. Otobiis, tren, metro gibi umumi vasitalarla
seyahatten korkma

29. Nefes darlig1, nefessiz kalma

30. Sicak, soguk basmalan

31. Sizi korkuttufu i¢in bazi esya, yer ya da
etkinliklerden uzak kalmaya ¢aligma

32. Kafanizin bombosg kalmasi

33. Bedeninizin bazi bélgelerinde uyusma ve
karincalanma hissi

34. Giinahlarimiz i¢in cezalandirilmaniz gerektigi
diigiincesi

35. Gelecekle ilgili iimitsizlik duygulari iginde
olmak

36. Konsantrasyonda (Dikkati bir sey iizerinde
toplamakta) gii¢liik/ zorlanma

37. Bedeninizin bazi bolgelerinde zayiflik,
giigsiizliik hissi

38. Kendini gergin ve tedirgin hissetme

78
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39. Olme ve 6liim iizerine diisiinceler

40. Birini dévme, vyaralama ya da ona zarar
verme istegi

41. Bir geyleri kirma, dokme istegi

42, Digerlerinin yanindayken kendinin ¢ok fazla
farkinda olmak, yanlis bir seyler yapmamaya
caligmak P

43, Kalabaliklarda rahatsizlik duymak

44. Bir baska insana hi¢ yakinlik duymamak

45. Dehget ve panik ndbetleri

46. Sik sik tartigmaya girmek

47. Yalmz birakildiginda/kaldiginda sinirlilik
hissetme

48. Basarilarimz igin digerlerinden yeterince
takdir gérmeme

49, Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetme

50. Kendini defersiz gorme/ degersizlik
duygulan

51. Eger izin verirseniz insanlarin sizi
sOmiirecegi duygusu

52. Sucluluk duygulari

53. Aklinizda bir bozukluk oldugu hissi
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Ek 4. Tiirkiye Multiple Skleroz Dernegi Ankara Subesi izin Formu

itk A T Sl S5O SRR

~“srulug (Foundation) 1994

ma;zsokakun 212"
Kizilay { Ankara / IURKEY
Te1No Qa 32-4358220

i 4
Ba L
{President)
Nazire OZDEM

Basgkan Yardimcist
{Vice President)

Agir NADAR

Genel Sekreter :

(Secretary General)

Emine OZMEN
Q’ayman Z‘

(Treasurer)

Kadriye ARMUTLU

Uyeler: .

Rana KARABUDAK
Ash KURNE.
Belgin KOGER

- Ayca KESKIN
Zeynep GONER

Seref U;,;es.I D
{Honoraly Member)

Zeynep KIRMIZI
Sahye SOWMN

URK'YE MULTIPL SKLEROZ DERNEGI, ANKARA SUBESI
MULTIPLE SCLEROSIS SOCIETY OF TURKEY, ANKARA BRANCH

10 AtLAlA

23.11.2010

1019/-30

HACETTEPE UNIVERSITESI

Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Boliimii

lgi: 12 .10 2010 tarih ve 945 sayil yaziniz.

Auablllm Daliniz yiiksek lisans ogrencisi Hilal Seki Oz’tin “Multipl Skleroz ‘lu
Hastalarin Stresle bas etme Tarzlarmm ve Psikiyatrik Belirtilerin Degerlendirilmesi “ konulu

“tezinin anket uygulamasinm 01 Aralik 2010 - 01 Haziran 2011 tarihleri arasinda yapilmasi

Dernegimizce uygun goriilmiistir.
| N-03
j Nazire OZDEM
' Tiirkiye Multipl Skleroz Dernegi
Ankara Sube Baskam



Ek 5. Etik Kurul izin Formu

| HACETTEPE UNIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMISYONU

Sayi:B.30.2.HAC.020.05.04/ 7!
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Tip Fakiiltesi Dekanlig) 06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312} 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
E-posta: seimak@hacettepe.edu.tr
www.etihhurul.hacettepe.edu.tr

08 bary 2y

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi -
Toplanti No
Proje No

Karar No

:2011/1

: 03 SUBAT 2011 PERSEMBE

: LUT 10/71(Degerlendirme Té.rihi 23.12.2010)
: LUT 10/71-6

Universitemiz Saglik Bilimleri Faliiltesi Hemgirelik Boliimii 6gretim tiyelerinden Prof. Dr.

Fatma Oz’iin sorumlu aragtirmacisi oldugu, Hilal Seki Oz’iin tezi olan LUT 10/71 kayit
numarall ve “Multiple Skleroz’lu Hastalatin Stresle Bas etme Tarzlarunn ve Psikiyatrik
Belirtilerinin Degerlendirilmesi” baghkli proje 6nerisi Komisyonumuzda degerlendirilmis

olup, uygun bulunmustur.

1.Pro

f. Dr. Ritgtti Onur
2. Prof. Dr. Murat Yurdakok
3. Prof. Dr. Ibrahim Haznedaroglu
4. Prof. Dr. Arzu Topeli Iskit
) 5. Prof. Dr. Inci Erdemli
6. Prof. Dr. Haydar A. Demirel
7. Prof. Dr. Zafer Cehreli
8. Prof. Dr. Osman Abbasoglu
9. Prof. Dr. Nurten Akarsu
10. Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken

11. Dog. Dr. Mutlu Hayran

12. Av. Meltem Onurlu

(Uye) KATILMADI
(Uye) Mc«i\,\ <
o MDD
(Uye) ¢ C~.

(Uye) KATILMADI

(Uye) KATILMADI

(Uye) KATILMADI




Ek 6. Genisletilmis Oziirliiliik Skalasi (EDSS)

 GENISLETILMiS OZORLULUK DEGERLENDIRME SKALASI
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.0 Normal norolojik muayene

1.0 Hasta tamamen hareketli

1.5 Yetersizlik yok

2.0 7 fonksiyonel sistemden (FS) birinde minimal yetersizlik

2.5 2 FS’de minimal yetersizlik

3.0 Tamamen hareketli, 1 FS’de ileri derecede yetersizlik yada 3 ya da 4 FS’de orta dereoe.
yetersizligi

35 Tamamen hareketli. 1 FS’de ileri derecede yetersizlik ve 1 ya da 2 FS’de orta derecede
yetersizlik ya da 2 FS’de ileri derecede yetersizlik ya da 5 FS’de orta yetersizlik

4.0 Yardim olmaksizin tamamen hareketli, kendine yeterli. Giinde 12 saat aktif olmasma
ragmen goreceli olarak ileri derecede yetersizlik. Yardim almadan yiiriiyebilir ya da 500
metrede dinlenir. ) . '

4.5 Yardim olmaksizin tamamen hareketli, giiniin cogunda aktif, tam bir giin ¢aligabilir.
Aktivitelerde baz1 kisitlamalar olabilir ya da minimal diizeyde yarduna ihtiyag duyabilir.
Goreceli olarak ileri derecede yetersizlikle karakterizedir. Yardun almaksizm yiiriiyebilir
ya da 300 metrede dinlenir.

5.0 Yardim almaksizm hareketli ya da 200 metrede dinlenir. Yetersizlik ileri derecede, giinliik
aktivitelerde yetersizlikler -

5.5 Yardim almaksizin hareketli ya da 100 metrede dinlenir. Ileri derecede yetersizlik, tiim
giinliik aktiviteler limitli .

6.0 Aralikl ya da tek tarafli yardime cihaza 8baston, koltuk degnegi, brace....) 100 metre
yiirityiiste dinlenme olmadan ihtiyag duyabilir. '

6.5 Tek tarafl1 yardunci cihaza 20 metre yuriiyiiste dinlenme olmaksizin ihtiyag duyabilir

7.0 5 metreyi yardimei olmaksizin yiirityemez. Tekerlekli sandalyeye (TS) de ihtiyag
duyabilir. TS’yi kendi kullanabilir ve transferleri yalmz gergeklestirebilir. Giinde 12 saat
TS’de aktiftir.

7.5 Birkag adimdan fazlasii atamaz. TS’ye bagumhdir. Transferlerde yardima ihtiyaca
olabilir. Tekerlekleri kendi kendine kullanabilir. Fakat standart TS’yi tam giin
kullanamayabilir. Motorlu TS’ye ihtiyac olabilir.

8.0 Tamamen yiirilyemez, yataga bagimli. Sandalye ya da TS’de giin i¢inde yatak digina
¢ikabilir. Kendine bakim aktivitelerinin gogunda bagimhdir. Genellikle kollarim etkili

_ sekilde kullanir. ' . )

85 Giintin gogunda yataga bagunl, bazi akfivitelerde Kolunu ya da Kollarim kullanabilir.
Kendine bakim aktivitelerinin bazilarinda bagimh

9.0 Yataga bagimli. Iletigim kurabilir ve yemek yiyebilir.

9.5 Tamamen yataga bagimli. Etkili iletigim kurulamaz. Yeme ve yutma bozuktur.

10.0 MS’e bagh oliim
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Ek 7. Aragtirma Amagh Caligma icin Aydinlatiimig Onam Formu

Sn. Katilimci,
Multiple Skleroz hastaligiyla ilgili yeni bir calisma yapmaktayiz.

Calismanin ismi “Multiple Skleroz’lu hastalarin stresle bagetme tarzlarinin ve psikiyatrik

belirtilerinin degerlendirilmesi” dir.

Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi éneriyoruz. Calismaya katilm gonullilik esasina dayalidir
ve katilip katilmamakta serbestsiniz. Kararinizdan énce ¢alisma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra c¢alismaya katiimak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bu calismayl yapmak istememizin nedeni, Multiple Skleroz'lu hastalarin stresle basetme
bigcimlerinin belirlenmesi ve hastalarda gorulen pskiyatrik belirtilerin degerlendiriimesidir. Bu
galismaya katiliminiz galismanin basarisi igin énemlidir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir Gcret istenmeyecektir ve katildiginiz icin size ek bir 8deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen gérevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregdi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katiimak tamamen istege baglidir, reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda

onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Hilal Seki Oz tarafindan Tiirkiye Multiple Skleroz dernegi Ankara Subesine kayith MS
hastalarinin dahil edildigi bir ¢alisma yapilacagi belirtilerek bu ¢alisma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir ¢alismaya “katilimci” olarak davet
edildim.

Egder bu galismaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu calisma sirasinda da buylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Calisma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
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Calisma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hilal Seki Oz’ 0312 385
97 60 (ev) veya 0530 203 61 25 (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe Unversitesi
Hemsirelik Yuksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu galismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
distinme sliresi sonunda adi gegen bu ¢alisma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve gonullllik icerisinde kabul

ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza

Katilimci ile gériigen arastirmaci
Adi soyad:

Adres:

Tel.

imza
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