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OZET

Multipl Skleroz Hastalarinda Bazi Sosyo-demografik Ozelliklerin Ve Algilanan
Sosyal Destegin Tedaviye Uyuma Etkisi

Bu arastirmada MS hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinin ve algilanan
sosyal destegin tedaviye uyuma etkisini degerlendirmek amaglanmistir. Tanimlayici
tipte yapilmis olan bu arastirmanin érneklemini Istanbul ilinde yer alan Istanbul Tip
Fakultesi Hastanesi Noroloji bolimi MS polikliniginden takipli 200 hasta
olusturmaktadir. Arastirmada 6rneklem secim yontemi kullaniimamis olup katiimayi
kabul eden, okur-yazar olan, 18-65 yas arasl atak déneminde olmayan ve en az 6
aydir diizenli MS tedavisi alan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirma verileri 01.08.2017-01.12.2017 tarihleri arasinda haftanin farkl
ginlerinde, MS Polikliniginde arastirmaci tarafindan toplanmistir. Sosyo-demografik
ozellikler soru formu, algilanan sosyal destek Olcegi ve tedaviye uyum odlceginin
doldurulmasi yaklasik 10 dakika stirmustr.

Calismada elde edilen verilerin tamami SPSS 24.0 istatistik paket programinda
analiz edilmistir. Calismaya dahil olan hastalarin cok boyutlu algilanan sosyal destek
puan ortalamalarn 62,28+18,75 olarak yiiksek bulunmustur. Arastirmaya katilan MS
hastalarinin yarisindan fazlasi (%56) orta uyum seviyesinde bulunmustur. Sosyo
demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu) tedaviye uyum
seviyesinde anlamli degisiklik yaratmamistir. Kullandigi tedaviye yiiksek seviyede
uyum, orta uyum ve dusik uyum gosteren hastalarin MSPSS puan ortalamalari
benzer ve yiiksek bulunmustur. Ilag formu ve hastalik siiresi algilanan sosyal
destekte anlamli bir fark yaratmamakta, tedaviye uyum seviyesini de
degistirmemektedir. Calismaya katilan evli olan MS hastalarinin MSPSS toplam puan
ortalamalan ve 6zel bir insan alt boyut puan ortalamalari bosanmis olan hastalara
gore anlaml bir ylikseklige sahiptir (p<.05).

Hemsireler ve diger sadlik profesyonelleri hastalarin sosyal destek ve
tedaviye uyumlar arasindaki giiclii bagi gereken analiz ve dederlendirmelerle ortaya
koyup bununla ilgili iyilestirici girisimlerde bulunmalidir. Hasta ve yakinini bitincdl
dislinerek, verilen egitimlerin iki taraf icin de farkindalik yaratmayr amaclayacak
sekilde planlanmasi bu sliregte 6nem kazanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tedaviye uyum, Sosyal destek, Multipl skleroz, Hemgirelik



ABSTRACT

The Effect of Some Socio-Demographic Features and Perceived Social Support on
Medical Adherence in Multiple Sclerosis Patients

In this study, it was aimed to evaluate the effect of some socio-demographic
characteristics and perceived social support of MS patients on treatment
compliance. The sample of this study, which is made up of descriptive type, consists
of 200 patients who follow the policlinic of Neurology department of Capa Medical
Faculty Hospital in Istanbul. Patients who did not use the sample selection method
in the study and who accepted to participate, who were literate, who were aged
between 18-65 and were not in attack period and who had regular MS treatment for
at least 6 months were included in the study.

The research data were gathered by the researcher at the MS Clinic in
different days of the week between 01.08.2017-01.12.2017. The Socio-
Demographic Characteristics Questionnaire, the Perceived Social Support Scale and
the Morisky Medical Adherence Scale took approximately 10 minutes to complete.

All of the data obtained in the study were analyzed in the SPSS 24.0
statistical package program. The mean multidimensional perceived social support
points of the patients included in the study were found to be as high as 62.28 +
18.75, The majority of MS patients (56%) participating in the study were found to
have a moderate compliance level. Socio demographic characteristics (age, gender,
marital status, working status) did not significantly change the level of compliance.
The median level of compliance with treatment at the high level, median
compliance, and MSPSS scores of patients with low compliance were found to be
similar and high. Drug form and duration of illness do not make a meaningful
difference in perceived social support, nor do they change the level of compliance
with treatment. Mean MSPSS total scores of married MS patients participating in the
study and a specific human subscale score averages were significantly higher than
the divorced patients (p <.05)

Nurses and other health professionals should demonstrate the strong link
between the patient's social support and care compliance and make necessary
healing initiatives. The planning of the given trainings to create awareness within
the two sides is gaining importance in this process by thinking holistically of the
patient and his / her relatives.

Key words: Treatment compliance, Social support, Multipl sclerosis, Nursing
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1. GIRIS VE AMAC

1.1 Problemin Tanimi Ve Onemi

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sistemi ak maddesinin yineleyici ya
da ilerleyici inflamatuar, demiyelinizan hastaligidir (74). MS hastaliginin ilk
bildirimi 1824 yilinda Olivier tarafindan yapilmistir. Ilk tani ise Von Frerich
tarafindan konulmustur (2). Dinyada MS’ |i hasta sayisi yaklasik olarak 2,5
milyondur. MS en sk 20-40 yas araliginda gorilmektedir (42). Bat
ulkelerinde her 1000 kisiden 1'ini etkilemektedir(18). Ekvatordan uzaklastikca
MS prevelansinin arttigi saptanmistir. Ayni cografya kosullarinda yasamasina
ragmen beyaz Irkta siyah irktan daha fazla gorilmesi irk faktoriiniin de etkili
oldugunu gostermektedir (6). Kisilerin goc ettikleri yasinda hastalik goriilme
sikhgin etkiledigi gozlenmistir; 15 yasindan dnce ytiksek riskli bélgeden diistik
riskli bolgeye yapilan gdclerde riskin azaldigi ancak 15 yasindan sonra yapilan

gobclerde bir degisiklik olmadigi saptanmistir (37).

Hastallk slreci uzun ve belirsiz bir takim tedavi segeneklerini
icermektedir. Hastallk ile bas etmede tedavinin blydk bir yeri vardir.
Hastaliga ve tedaviye uyum; hastaya verilen Onerilerin kabul edilmesi ve
dizenli ilag kullanimi olarak tanimlanabilir ve kronik hastaliklarda ilaca
baglilikta yasanan sorunlar tedaviyi aksatan 6nemli etmenlerden biridir.
Brezilya’da, 2016 yilinda yapilan bir calismaya gore kronik hastaliga sahip
hastalarin %30,8 i kullandidi ilaca uyum gostermekte sorunlar yasamaktadir
(86).

Tedaviye uyum sorunlari ayni zamanda mortalite ve morbidite
oranlarini artirarak hastane yatis sayilarinin da yikselisine sebep olmaktadir.
Hastalarin tedaviye uyumda yasadiklari sorunlari giderebilmek icin éncelikle
tedaviye uyumu etkileyen faktorler belirlenmelidir. Diinya Saglik Orgiitii ise
tedaviye uyumu etkileyen faktorleri, saglik sistemi ve saglik personeli ile ilgili

faktorler, sosyal ve ekonomik faktorler, tedavi ile ilgili faktérler, hastalik ile



ilgili faktorler ve hasta ile ilgili faktorler olmak Uzere bes ana baglik altinda

incelemistir (99).

Hastaya iliskin etmenlerden olan yas ve cinsiyetin yapilan
arastirmalarda tedaviye uyumu etkiledigi gosterilmistir. Yasi daha geng
olanlarda ve erkeklerde uyumsuzluk oraninin daha fazla oldugu saptanmistir
(86). DiMatteo 1948-2001 vyillari arasinda 122 calismay! kullanarak yaptigi
meta analiz calismasinda, evlilerin bekarlara oranla 1,3 kat daha fazla
tedaviye bagll oldugu belirlenmis, bu durum aile yapisindaki destek ve
dayanisma ile iliskilendirilmistir. Calisma durumunun tedaviye uyumu artirdigi

yonde de gesitli kronik hastaliklarda yapilan calismalar mevcuttur.

Hastallk siirecinde hastalarda olusan kognitif degisiklikler de belli basl
olumsuzluklara sebep olmaktadir. Yapilan bir arastirma da hastalarin % 50
sinden fazlasi ilaglarini almayr unuttugunu ve/veya hatirlamakta zorluk
cektigini belitmektedir (65). Tedaviye uyum strecince ilag formunun da
onemini belirleyen arastirmalar mevcuttur. MS tedavisinde enjeksiyon ve oral
ilaclar bulunmaktadir. Ispanya’da 2012 yilinda 120 interferon beta 1b
(enjeksiyon) ilacini kullanan hastada yapilan arastirmaya goére hastalarin %32
sinin ilaca uyum konusunda sorunlar yasadigi bulunmustur (34). Kullanilan
tim ilaclarin oral bir tedavi olan Fingolimod ile karsilastinimasinda ise
tedaviye uyum agisindan Fingolimod tedavisine hastalarin uyumu daha

yuksek bulunmustur (14).

Tedaviye uyumda hastalik siliresinin ve buna bagh uzun sireli ilag
kullaniminin da etkisinin oldugunu 2015 yilinda Kdskderelioglu ve arkadaslar
belirtmistir. Arastirmaya gore; MS tanisi alinan sire uzadikca verilen spesifik

tedaviye uyum azalmaktadir.

Tedaviye uyuma etkisi olan bir diger etmen ise kisinin ¢evresinden
algiladigi sosyal destektir. Uzun olan bu tedavi siirecinde hastalar, cogu

zaman sosyal iliskilerini devam ettirmek icin gerekli enerjiyi bulmakta
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zorlanmakta ve en c¢ok gereksinim duyduklari zamanda sosyal destekten
yoksun kalmaktadirlar. Sosyal destek; zor bir durumdaki bireye aile, arkadas
ve kurumdan saglanan fiziksel ve psikolojik bir yardim olarak

tanimlanmaktadir.

Sosyal destegin fiziksel hastalik semptomlarina karsi kisiyi korudugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Coyne ve Downey'in yaptigi arastirmalarda ise
sosyal destegin yeterli olup olmadiginin kisinin genel izlenimlerine bagli
oldugunu yani algilanan sosyal destekle iliskisi oldugunu gostermistir. Kisinin
ailesi, arkadaslar ve diger sosyal cevrelerinden algiladigi destek, icerisinde
bulundugu kronik hastaligin tedavi stirecini 6nemli dlglide etkilemektedir (22).
Yapilan bir arastirmada da hastalarin %49’u ailelerinin kendi hastaliklarina

kargi asin tutucu olduklarini ve destek géremediklerini ifade etmistir (73).

Algilanan sosyal destegin hastaliklarin yan etkisini azalttigi, hastaliga
ve getirilerine uyum sirecini kolaylastirdigi bulunmustur. Yapilan bir diger
arastirma ise yliksek sosyal destege sahip insanlarin digerlerine gore kaygi
oraninin %57 daha az oldugunu ortaya koymustur. Kaygi diizeyi kisinin bir

ise odaklanmasini 6nemli dlglide etkilemektedir (56).

Hastalarin yas, cinsiyet gibi degdistirilemeyen, medeni durum, calisma
durumu ve algiladiklari sosyal destek boyutlari gibi degistirilebilen
sebeplerden dolayl tedaviye uyumlar dedisiklik gostermektedir. Algilanan
sosyal destegin etkisinin diger etmenlere oranla daha kompleks oldugu, kisa
surede ve daha kolay girisimlerle diizenlenebilecegi goriilmektedir. Algilanan
sosyal destegin tedaviye uyuma etkisinin olglilmesi hastalarin kronik hastaligi
yonetme sireclerinde olumlu ilerlemeler kaydetmesini ve bireysel saglik
takiplerinin iyilestirilmesini saglayacaktir. MS hastalarinin hastalik siirecini ve
tedaviye uyumunu etkileyen faktorlerin hemsireler tarafindan bilinmesi,
hemsirelerin bliylik rol oynadigi ve hastalari yonlendirmede ilk basamakta yer
aldiklari bu hastalikta hastalarin dogru yonlendirilmesini ve olumlu prognoza

katki saglayacaktir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma MS hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinin  ve
algiladiklan  sosyal destegin  aldiklari  tedaviye uyumuna etkisini

degerlendirmektir.
1.3. Arastirma Sorulari

1. Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, medeni durumu, calisma
durumu) ile tedaviye uyum dizeyleri arasinda bir fark var midir ?

2. Olgularin algilanan sosyal destek puan ortalamalar ile tedaviye uyum
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

3. Hastalarin kullandigi ilag formu (enjeksiyon veya oral tedavi) ile
tedaviye uyumlari arasinda bir fark var midir?

4. Tani aldiktan sonra gegen sire ile tedaviye uyum arasinda bir fark var
mi dir?

5. Kullanilan spesifik tedavinin kullanim suresi ile tedaviye uyum arasinda bir

fark var mi dir ?
2.GENEL BILGILER
2.1 Multipl Skleroz ve Patogenezi

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sistemi (MSS) beyaz cevherinde
inflamasyon, demiyelinizasyon ve skleroz alanlar ile karakterize kronik bir
hastaliktir. MS lenfositler ve sitokinler aracihdi ile yonlendirilen karmasik
immun disregulasyon sonucu oligodendroglia, miyelin hatta lezyonlarin
ilerleyen safhalarda skarlasmasi ile akson harabiyeti ile sonuclanan otoimmun
bir hastaliktir (1,76).

MS etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastaligin otoimmiin
faktorler, infeksiydz ajanlar ve cevresel faktorlerin etrafinda sekillendigi
distnilmektedir. MS'i tetikleyen sebepler bilinmese de otoreaktif T

hiicrelerinin MSS ‘de major bir yikima sebep olduguna inanhmaktadir.



Immiin faktérfer; beyindeki lezyonlar incelendiginde beyin ve spinal
korddaki ak maddeye T ve B lenfositlerin infiltre oldugu g6zlenmektedir. T
lenfositler ayni zamanda myeline karsi reaksiyon gdstererek mikroglialar ile
makrofajlar aktive edip myelin kilifi hasarlayarak sinir iletimini sekteye
ugratmaktadir. Bu otoimmiin hicrelerin hiicre icine infiltme olmasi farkli
asamalarda gelismektedir. Bu durum da gecis sirasina gore yeni tedavilerin
gelistiriimesine katki saglamaktadir. Bu hiicre sirkiilasyonunda rol oynayan
faktorler; selektinler ve ligandlar, kemokinler ve kemokin reseptorleri,
integrinler ve hicre adhezyon molekulleri, matrix metalloprotinazlar (MMP)

ve bunlarin doku proteinleridir (TIMP).

Lokosit ve endotel arasindaki ilk karsilasma “tethering” olarak
isimlendirilirken ardindan hlicrenin endotel (zerinde yuvarlanma fazi olan
“rolling” denilen evre gelmektedir. Lenfosit goglinde selektin ve ligandlar rol
oynarken takip eden asamada kemotaktik faktorler ve akabinde integrinler
islev gostererek lokositlerin endotele sikica yapismasina ve ardindan endoteli

gecmesine sebep olur.

MS lezyonlarinda inflamatuvar infiltrattan uzaklastinlan hicrelerin
sadece %10 kadari T hicresi olup geri kalani mikroglia ve makrofajlardan
olusmaktadir. %90 ‘llk kisim aksonu ve dendrositleri hasarlayacak
mediyatorleri salgilama kapasitesine sahiptirler. T hiicrelerin temelde sorumlu
tutuldugu bir hastalik olan MS ‘de son calismalar 1siginda B hiicrelerinin de

onemli katkisi olduguna dikkat cekilmektedir.

Genetik faktorler ; yapiimis olan ikiz ve kardes calismalarinda genetik
yatkinhigin rolli ortaya konmaktadir. Aday genleri tanimlamaya yonelik yapilan
calismalarda ise insan lokosit antijeni (HLA) lokusu ile IL2RA ve IL7RA
allelerinin MS igin kalitsal risk faktori olusturabilecedi ortaya konmustur.
Genetik acidan iliskisi; cevresel faktorler ile karsilasildiginda MS yatkin
kisilerde hastaligin ortaya cikabilecedi seklinde tanimlanmaktadir. Monozigot

ikizlerde normal popilasyona gore 150-300 kat fazla gorilmektedir.



Cevresel faktorler; hastallk insidans ve prevelansi ekvatordan
uzaklastikca artis godstemektedir. MS patogenezinde rol oynayan bir
mikroorganizma gosterilmemekle birlikte MS hastalarinin cogunda Epstein-
Barr virlis enfeksiyonu olduguna dair gicli kanitlar mevcuttur. Sigaranin MS
hastaligi icin risk artisina sebep olduguna ve MS progresyonunu civarinda

kot etkiledigine dair calismalar mevcuttur (24).
2.2. Multipl Skleroz’un Klinik Seyri Ve Tipleri

Multipl skleroz hastalarinin %70-75 kadari ataklar ile seyreden daha
sonra tamamen iyilesip ya da hafif sekel kalmasi seklinde gorilmekle birlikte
%15 ‘lik kisim ise 1 yil icerisinde koétllesen ve seyrini 6ngdrmenin tam

mimkin olmadigi sekliyle karsimiza gikmaktadir (1).
2.2.1. Multipl Skleroz Atagi

Hastalarda daha dnceden de ortaya ¢ikmis ya da ilk defa gorilen ve
en az 24 saat slren, dizelmesi ise bir ayl bulan durum atak olarak

degerlendirilir.

MS atad belirtileri; glicstizlik, sertlik ve parezi gibi motor belirtiler,
uyusukluk, parestezi, agri, Lhermitte belirtisi gibi duyusal belirtiler, ataksi,
tremor, dismetri gibi serebellar belirtiler agrn ile birlikte gérme ve renk
algisinda azalma gibi gérme belirtileri, diplopi, INO, trigeminal nevralji gibi
beyin sapi belirtileri, yetistirememe, sik idrar ¢gikma gibi mesane belirtileri,
erektil islev bozukluklar, libido kaybi  gibi sekstel bozukluklar, bellek
sorunlarn dikkat eksikligi, 6grenme gucligl gibi kognitif bozulma seklinde
ortaya cikabilir (32).

2.2.2. Klinik Izole Sendrom (KiS)

Multipl skleroz primer progresif MS haric, bir veya birkag sistemi tutan

klinik izole sendromla (KIS) baslar. En iyi bilinen KiS'ler optik norit, beyin
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sapl/serebellar tutulum ve omurilik parsiyel etkilenmesidir. Her KIS MS'e
déntiismemekle birlikte yapilmis olan arastirmalarda BOS ve MRG negatif ise
bes yil icinde MS’e donisiim %30, BOS ve MRG'den biri pozitif ise %50, her
ikisi de pozitif ise bu oran %80 ‘e kadar ¢ikabilmektedir (1).

2.2.3.Radyolojik Izole Sendrom (RIS)

Multiple skleroz’a ait herhangi bir sikayeti ve bulgusu olmayan kisilerin
baska bir sebepten dolayi ¢cekilen MRG’ lerde yiiksek oranda MS'i distindliren
lezyonlarin goériindiigii hastalara RIS denmektedir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugu bas adrisi sikayeti ile doktora basvurmus olan hastalardir. Bu
hastalar takip edilmelidir. Bes yil sonunda bu hastalarda MS tanisi konma
orani %30°dur (1,88).

1. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

Tam iyilesmenin oldugu veya sekel ve rezidiiel defisit ile iyilesen ataklar
seklinde tanimlanmistir. Genellikle optik norit atagi ile baslar. Hastallk ve
relapslar arasindaki stirecte hastalik seyrinin stabil kalmasi ile spesifik bir

ozellige sahiptir.

MS‘in %80-85" i RRMS olarak baslar. Dogal seyirde hastalik yavas ilerler.
Hastalarin %50'sinde 15-20 yil icinde, %90-95'inde 25 yil icinde sekonder
progresyon gelistigi gbzlenmektedir (32,57).

2. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

MS hastalarinin %15'inde gozlenen bu tip MS diger tiplerden farkh bir
patogeneze sahip olmakla birlikte MR da az sayida lezyon goriliir. Daha gok

myelopati 6n planda ve progresyon hizli ve kétl seyirlidir (88).
3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)

Ataklar ile seyreden RRMS gibi bagslar, iki veya ic¢unci ataktan sonra

ilerleme s6z konusu olur. Ataklar bu donemde azalir. Relapsing remitting
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MS'li hastalarin 25 yillik takiplerinde hastalarin yarisindan fazlasinin sekonder
progresif faza gectigi gozlenmistir. Bu asamada norddejenerasyon o©n
plandadir. Beyin voliml azalir. MRG’ de kontrastlanma azalir. Hastalik yuku
fazladir. EDSS(expanded disability status scale)'nin 6'ya c¢ikma suresi

ortalama 5-5,5 yildir. En cok 30’ lu yaslarin sonunda gelisir (1,32).
4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS)

Tam iyilesmenin olmadigi ataklarla giden ancak atak arasi zaman
diliminde ise koétlilesen bir prognoza sahip olan tiptir. Bu tip hastalar hasta
popilasyonunun %5-28 kadarini kapsar (1,32).

MS tiplerindeki 6zurltluk seyri asagidaki gibidir.

‘ S N i VS C— "Benign” Multiple Sclerosis
(Mo disability, return to normal
between attacks)

—_—

Relapsing + Remitting Multiple
Sclerosis
(Newver new disability between

/ attacks)

N Secondary Progressive Multiple
—n Sclerosis Y g
(Mo new disability between attacks
followed by steady increase in

_— disability)

y

Increasing Disabilit

Primary progression multiple
sclerosis
(Steady increase in disability

Time — without attacks)

Sekil 1. MS Tiplerinde Ozurlultuk Seyri (99)
2.3. Multipl Skleroz Epidemiyolojisi

Multipl skleroz tramvaya bagli olmaksizin geng eriskinlerde nérolojik
yeti yitimine neden olan ve Tim dinyada 2,3 milyon insani etkileyen bir
hastaliktir. Diinyada MS prevalansi ortalama 100 binde 126, insidansi 100
binde 6.5 olarak bildiriimektedir.(17) Multipl Skleroz genellikle geng
eriskinlerde 20-40 yaslarinda goérilmekte olup, nadir olmakla beraber bu yas

araligi disinda tani alan vakalar mevcuttur.(10) Diinyanin bazi bdlgelerinde
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kadinlarda MS sikhidi yiiksektir. Erkeklerde geg yasta tani koyulur ve kadinlara

gOre prognoz kotu seyretmektedir (72).

Hastalarin %90'dan fazlasini beyaz 1irk ve Avrupa kokenliler
olusturmaktadir. Afrika kokenli Amerikal' larda beyazlarin yarisi sikli§inda
gordlir. Dider irklar ve etnik gruplar degisen derecelerde yatkinlik gosterir
(29,89). Hastalidgin sk gorildigd Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika‘da
prevalans 800- 1000'de 1 iken; hastaligin seyrek gorildigl ekvator ve kutup
bolgelerinde  prevelansi  1/100.000'e  kadar  dusebilir.  Tirkiye'de
gerceklestirilen epidemiyolojik calismalarda, MS prevelansi 41-101.4/100.000

arasinda oldugu izlenmistir (73,74).

PREVALENCE BY COUNTRY (2013)

People per -~ {3
100,000 with MS

B -0

7] s0.01-100
20.01-60
5.01-20
0-5

OOmm

Data not provided

Sekil 2. MS Prevalansinin Diinya Uzerinde Dagilimi (76)

Turkiye hastaligin sik gorildigli Kuzey Avrupa ile seyrek gorildigi
Asya arasinda bir bélgede yer almaktadir (32). iskoc anakarasinin kuzeyinde

bulunan Orkney Adalarn bilinen en ylksek prevalansa (250/100000) sahip
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bélgedir. Kanada'da 200/100000, Kuzey ABD’de 175/100000, Isvec'te
130/100000 gibi degerler gozlenirken Akdeniz tlkelerinde oran 30-40/100000
degerine diismektedir. Bu durum MS icin genetik faktorlerden daha cok
cevresel faktorlerin risk acgisindan daha etkili oldugunu disiindiirmektedir
(42).

2.4. Multipl Skleroz Risk Faktorleri

Multipl skleroz tam olarak sebebi bilinemediginden risk faktorleri
tzerinden kontrol edilmeye ve bilgi saglanmaya calisilan bir hastaliktir.
Genetik ve c¢evresel risk faktorleri olarak iki sekilde risk faktorleri
dederlendiriimektedir. Cevresel faktorlerde bakteriler ve Vvirlsler basi
cekmektedir. Epstein Barr ve insan herpes viristinin MS gelisiminde rol
oynadigi gosterilmistir (26). Yapilan epidemiyolojik calismalar, kabakulak,
kizamik, su cicegi gibi cocukluk donemi viral enfeksiyonlarini yetiskin
donemde geciren kisilerde MS ortaya gikma olasiliginin, bu enfeksiyonlarla
cocukluk doéneminde karsilasan Kkisilerden daha fazla oldugunu

gostermektedir (5).

Bolgesel goclerinde MS gelisiminde 6nemli oldugu 15 yasindan &nce
yuksek riskli bélgeden dustik riskli bdlgeye goc eden insanlarda yeni bdlgenin
risk oranina uyum saglamasindan anlagiimaktadir. Yine mevsimsel
farkliiklarin 6nemi de mayis ayinda dogan kisilerin kasim ayinda dogan
kisilere gére MS olma sikliginin fazla olmasi seklinde Danimarka, Ingiltere,
Kanada ve Isvecte 2005 vyilinda vyapilan bir kohort calismasinda
gosterilmektedir (88).

Cevresel faktorlerden biri olan D vitamini duzeyinin de Kan beyin
bariyerini gectigi ve beyinde bir metabolizmasi oldugu gosterilmistir. D
vitamini kullanan kadinlarda kullanmayanlara gére MS gelisme riski % 40

daha az bulunmustur (69).
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MS te genetik etkisinin baska bir gostergesi ise monozigot ikizlerde MS
gorilme olasihginin %30, dizigot ikizlerde ise %5 olmasidir. Dizigot ikizlerde

MS gorilmesi normal kardes olanlar ile ayni orana sahiptir (27).
2.5. Multipl Sklerozda Klinik Belirtiler

Multipl skleroz tim merkezi sinir sistemini kapsadigi igin spinal kord,
beyin veya optik sinirde inflamasyona neden olarak ¢ok cesitli belirtiler ile
karsimiza gikabilir. Hastalik 24 saat slren atak seklinde belirtiler ile baglar. Bu
ataklar 2-6 hafta icerisinde en (st dilizeye ulasir ve akabinde kaybolmaya
baglar. Ataklarin %40 kadarinda tamamen diizelme olmayip kalici sekeller
kalabilir (41).

Baslangic Belirti ve Bulgular

Sikhik(%0)
Duyusal belirtiler 31 | Denge problemleri 3
GArme kaybi 16 | Yuzde duyusal belirtiler 3
Polisemptomatik baslangig 14 | Diger 3
Akut transvers myelopati 11 | Vertigo 2
Motor bulgular —yavas gelisimli 9 | Lhermitte bulgusu 2
Diplopi 7 | Ataksi 1
Durus bozukluklari 5 | Mesane Belirtileri 1
Motor bulgular-akut basglangigl 4 | Agri 1

Sekil 3. MS Belirtilerinin % Dagihhmi (76)

2.5.1. Duyusal Belirtiler
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Multipl sklerozda en sik gdriilen belirtilerden olan duyusal belirtiler
baslangicta %21-55 iken kronik hastalik slirecinde %52-70 oranlarinda
goralmektedir (15). Duysal belirtiler hem pozitif duysal semptomlar
(dizestezi, allodini) hem de negatif duysal semptomlar (hipoestezi) seklinde
gorilebilir. En sik Ms’e 6zgl olmayan ve servikal inflamasyonlarda da sikca
gorulebilen Lherrmitte (basin fleksiyonu ile boyundan kollara ve viicuda

yayllan elektriklenme hissi) bulgusudur.

MS hastalarinda gorilen karakteristik bir duysal bulgu ‘kullanigsiz el’
sendromudur. Hastalarda Ust ekstremitede secici olarak proprioseptif duyu
kaybi vardir ama dokunma duyusu, motor ve serebellar muayene normaldir

(5). Hastalarda genellikle alt ve Ust ekstremite uyusuklugu da gozlenmektedir

D).
2.5.2. Motor Belirtiler

Ilk atakta hastalarda %32-41 oraninda kortikospinal yol tutulur. Kronik
doneme girildiginde bu oran %62'ye kadar ¢ikmaktadir. MS hastalarinda en
cok etkilenen ikinci alandir. Bacaklar kollardan daha hizli etkilenir. Ylrdyds ve
denge kayiplari gozle gorilir bir sekilde artmaya baslar. Omurilikten ¢ikan
sinirlerin(radiks) inflamasyonuna bagh yaygin atrofiler gézlenir. Derin tendon
refleksleri artar ve patolojik refleksler alinabilir (32,15). Kas atrofisi MS
hastalarinda beklenen bir bulgu degildir. Ancak ileri dénem yataga bagimli
hastalarda el ve kalga kaslarinda yeterli hareket olmamasina bagli olarak

atrofi gozlenebilir (5).
2.5.3. Beyin sapi Belirtileri

Beyin sapi tutulumu olan hastalarda Vertigo, ataksi, diplopi, dizartri,
disfaji, faysal gligsiizlik ve uyusukluk gibi belirtilerden séz edilebilir (5). Bu
belirtilerin arasinda %70 oran ile MS bagslangiglarinda da siklikla gdrtlebilen
Optik Norit ya da Diplopi bulunmaktadir. Dizartrik konusma MS’ te ¢ok
karsilasilan diger bir belirtidir.
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Hastalarin konusmasi patlayici tarzda ve sarhos konusmasi seklinde
nitelendirilir. Bunun yaninda disfaji, aglama ataklari, glilme ataklari ile de
karsilagiimaktadir. Isitme bozuklugu nadir olmasinin yaninda inatci hickirik,

tinnitus ve vertigo fazlaca karsilasilan belirtilerdendir (32).
2.5.4. Gorsel Belirti ve Bulgular

MS ‘de optik norit %14-23 oraninda goriinir ve genellikle tek tarafli
baslar. Total gérme kaybi ¢ok sik goriilmemekle birlikte vakalarin cogunlugu

tamamen iyilesir.

Yapilan calismalarda nerdeyse hastalarin hepsinde ilk bir ay icerisinde
gorme netliginde dizelme saptanmistir. On bes yillik takiplerde hastalarin
%?72'sinde etkilenmis gdzde gérme tam olarak diizelmistir ve bulanik gérme

yakinmasi olan hastalarin bile bir kisminda tam diizelme g6rilmustir (93).

Kronik hastalardaoptik disklerinde temporal solukluk gorulebilir.
Hastalarda goze ait tetkikler yapildiginda P100 latansi uzamis olarak saptanir
(32).

2.5.5. Serebellar Belirti ve Bulgular

Yurimede dengesizlik, konusmada pelteklesme olarak kendini
gbsteren serebrum ve serebellar belirtilerin baslangig belirtisi olma orani %11
‘dir. En sik % 50 oranla gdvde ataksisi olarak gdzlenmektedir. Intansiyonel
tremor, dismetri, disdiadokinezi ve serebellar dizartri gdzlenen durumlar

arasindadir (5,15).
2.5.6. Biligsel ve Psikiyatrik Bulgular

MS hastalarinda baslangic déneminde kognitif sorunlara ¢ok
rastlanmamaktadir. Hastalk ilerledikce %40-70 arasinda biligssel problemler
ile karsilagilir. Biligsel semptomlar tiim MS tiplerini etkiler ancak en acikca

gorildagu tipi SPMS’ dir. MS hastalarinda bilissel sorunlar kendini gorsel ve
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isitsel dikkat eksikligi, bilgiyi islemede gecikme, bellek cagrisim sorunlari

seklinde gostermektedir.

Her bireyde Bilissel rezerv farkhdir. Bu durum hastalarin kognitif
problemlerden hangi boyutlarda etkilenecegini gosterir. Kognitif problemleri
tespit etmek amaciyla 30 ile 90 dakika araliginda sliren cesitli Olcekler
kullanilmaktadir. Bunlarin  hizli uygulanabilir olmasi ve tekrarlanabilirligi
acisindan avantaj saglamasi amaciyla doldurulmasi daha kisa siliren 6lgekler

kullaniimaktadir.

Major depresyon MS hastalarinda kontrol grubuna goére %16.2
oraninda daha fazla bulunmustur. MS’ de depresyon yapisaldir ve farkl
etkenlerden etkilenir, ¢cok yonlidir. Depresyon bunalimh ruh hali, ilgi kaybi,
sucluluk duygusu, dedersizlik, 6lim disinceleri, istah ve akabinde kilo

azalmasi gibi farkli sekillerde kendini gdstermektedir (20,32).
2.5.7. Yorgunluk ve Uyku Bozukluklar

Yorgunluk, subjektif olarak olculebilen bir semptomdur. Hastalarin
%78 kadarinda yorgunluk sikayeti bulunmaktadir. Yasam kalitesini dnemli
Olclide etkileyen yorgunluk motor disfonksiyon ile iligkili bir sekilde sikca

karsimiza gikmaktadir.

MS’ de hastalar sabah uyandiklarinda kendilerini iyi hissettiklerini
ancak gun ilerledikge enerjilerinin azaldigini ve yorgunluk hissetmeye
bagladiklarini ifade ederler. Depresyon, vicut isi artisi ve cesitli ilaglar

yorgunlugu artiran faktorlerdendir.

MS ‘de uyku bozukluklari normal populasyona gére 3 kat daha fazladir.

Yorgunluk uyku problemleri ile dogrudan iliskilidir (32,44).
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2.5.8. Mesane, Barsak ve Cinsel Bozukluklar

Hastalik slresince miksiyon ve defekasyon ile ilgili belirtilerin gériilme
sikhgr %78 ‘dir. Norvecte yapilmis bir arastirmaya gore hastaliktan 2-5 yil
sonra erkek hastalarin %50 kadin hastalarin ise %14'lGnde cinsel disfonksiyon
saptanmistir. Cinsellik mahrem bir konu olarak nitelendirildiginden dolayi

cinsel problemlerin gézden kagmasi olasi bir ihtimaldir (32,88).

Erkek hastalar siklikla ereksiyona ulasma ve ereksiyonu sirdirme
problemi yasarken, kadin hastalarda ise en belirgin problem lubrikasyon
sorunlari ve orgazma ulasamamadir. Bu gibi problemlere sahip MS

hastalarinin kullandidi ilaclarin kontrol edilmesi onemlidir (93).
2.5.9. Paroksismal Bulgular, Hareket bozukluklari ve Nobet

MS'li kisilerde tonik spazmlar, paroksismal dizartri, distonik postdr,
trigeminal nevralji hemifasiyal spazm goérulebilir. Bunlarla birlikte segmental
myoklonus, hemiballismus, trismus kinesijenik distoni, paroksismal kinesijenik

koreatetoz, mikrografi bulgulari da nadiren bildirilmistir.

MS hastalarinda epileptik nébet gdrtilme orani normal populasyona

gore hafif artmis durumdadir ve %?2-5 oraninda goértilmektedir (32,93).
2.5.10. Agni

MS’deki agri toplumda hissedilen oranla benzer olmasina ragmen MS'li
kisiler agriyr daha yogun hissetmektedirler. Bu durum yasam kalitesi lizerinde
ciddi bir dislise sebep olmaktadir. Hastalarda en sik gorilen agri fenomeni
boyundan tim vicuda yayillan elektrik hissi olarak tanimlanan Lhermitte
bulgusudur ve %40 oraninda goriilmektedir. Hastalardaki kronik agri

prevelansi ise %55 oranindadir (13,32).
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2.6. Multipl Sklerozda Tani

MS icin kesinlik taglyan bir test bulunmamaktadir. Tani, klinik belirtiler
ve fizik muayene ile koyuluyor olsa da taniyi destekleyecek labaratuvar ve
gorintileme testleri mevcuttur. Hastaya detayli bir ndrolojik muayene
yaptiktan sonra belirtilerini dikkatli bir sekilde sorgulamak tanilamak ve analiz
etmek gerekmektedir. Bu fiziki muayene ve anamnez almanin yani sira en sik
kullanilan testler; néro-gorintileme 6zellikle MRG, BOS analizi (oliglinomel
bant varligi ya da yoklugu) ve daha nadir olarak uyarilmis potansiyel testleri

kullaniimaktadir.

MS hastalarina yapilan MRG gdéruntilemesinde %90 hasta grubunda
gorulen lezyonlarin yerlesimi ve ozellikleri; sentrum semiovale, derin beyaz
cevher, bazal gangliyonlar, ve korpus kallosumda bulunup ve korpus
kollosumdan cikiyormus gibi dik gorlnimli ve ovoid yapida olmalaridir.
Hastada 2 veya daha fazla klinik belirti ile kendisini gostermis ve en az 24
saat suren ve araliklari en az 1 ay olan 2 atak olmasi gerekmektedir. Bunlarin
yaninda hastaya yapilan MRG gériintlilemesinde MS lezyon tipi ile uyumlu en

az 1 ya da 2 lezyon bulunmalidir.

Hastaya kesin MS tanisi koymak icin beyin omurilik sivisi (BOS) analizi
yapilmasi sart olmamak ile birlikte MS belirti ve bulgulari olan MRG incelemesi
MS ‘i disundliren hastalarda ya da tani koyulmakta slipheye distlen
hastalarda kesinlik oranini artirmak icin BOS analizi yapilabilir, BOS
incelemesinde intratekal immunglobulin G yapimindaki artisin géstergesi olan

oligoklonal bant varligi MS tanisini kuvvetlendirmektedir.

MS in ¢ok yonli bir hastalik olusu ve kesin bir tani koyma ydnteminin
bulunmayisi belli tani kriterlerinin olusmasina zemin hazirladi. 1983 yilinda
Poser baskanliginda bir ekip toplanarak MS kriterlerini yeniden tanimlayarak
Kesin ve olasi MS tanimlamalarini yapti. 2000 yilinda ise ABD Ulusal MS

Dernedi ve Uluslararasi MS Dernegi Federasyonlari Londra ‘da Mcdonald
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baskanliginda toplandi ve yapilan tanimlamalari gbdzden gecirerek baz
degisiklikler yapmistir. Bu toplantida 24 saat siliren belirtiler Atak olarak
tanimlandi. Ayrica birden fazla ataktan sdz edebilmek icin aralarinda en az 1
ay stre olmalidir kosulu kabul edildi. MS tanilar ise kriterlere tam uyuyorsa
kesin MS Kismen uyuyor ise olasi MS, kriterlere hic uymuyorsa MS degil
olarak degistirildi (16,43,90).

2.7. Multipl Sklerozda Tedavi

MS geng eriskinleri etkileyen bir hastaliktir. MS ‘in gorildigu yas itibari
ile kisinin aile, is ve sosyal yasaminin en aktif oldugu dénemde kendini
gosterir ve bu alanlarda hastayi cesitli dlctilerde kisitlamayla etkili olmaktadir.
Hastalarin %85 kadar tekrarlayan ve dlizelen bir prognoz izlerken geri kalan

kesim de surekli ilerleyen bir prognoz sergilemektedir (90).

MS’in klinik, radyolojik ve laboratuvar 6zellikleri bakimindan farkli
tiplerinin olmasi ve nedeninin hala bilinmemesinden dolayl kabul gormiis
farkl disiplinler ayni hastaya farkh tedavi secenekleri 6nerebilmekte ve

uygulayabilmektedir.

Turkiye'deki noroloji hekimlerinin katiimi ile yapilan bir calismada
McDonald tani kriterlerini dolduran, iki atak Oykisl olan tipik RRMS
hastasinin tedavi plani tartisiimis ve %29'u MS poliklinigi olan bir merkezde
tedavisinin planlanmasini distinlirken katilimcilarin %61°i imminmodulator
tedavi (IMT) baslamayi, %10u birbirinden farkli tedavileri uygulamayi tercih
etmislerdir. Remyelinizasyon veya ndéral onarimi saglayan tedaviler heniiz
bulunmamaktadir (88).

Relaps oranini azaltmak, dogrudan relaps sonucu olusan defisitleri
tedavi etmek, norolojik defisitlerin semptomatik tedavisi saglamak ve

progresyonu dnlemek tedavideki temel amaclar arasindadir (90).

17



GUnimuzde MS tedavisinde 3 farkl yol izlenmektedir.
e Gelisen akut ataklarin tedavisi

e MS'in biyolojik aktivitesini azaltan hastalik modifiye edici ajanlarla

tedavi,

e Semptomatik ve rehabilitasyon tedavisi

2.7.1. Multipl Skleroz’ da Atak Tedavisi

Multipl Sklerozun her tipinde ataklar goérulebilmektedir. En az 24 saat
siren demyelizan bulgularin ortaya ciktigi kotiilesme dénemleri atak olarak
tanimlanmaktir. Atak tedavisine baslanmadan 6nce psddoatak (yalanci atak)
dislanmalidir. Vicut sicakhginin arttigi enfeksiyon gibi durumlarda, yogun
stres, uykusuzluk, aclik ve hormonal degisimlerde ortaya cikan beraberinde
var olan durumu koétllestiren olaylar psédoatak olarak tanimlanmaktadir.
Hastada meydana gelen her atak tedavi gerektirmeyebilir. Hastanin spesifik
olarak yasam kalitesini ve aktivite dizeyini etkileyen ataklarda tedavi

uygulanmaktadir.

Metilprednizolon tedavisi, Metilprednizolon (MP), hidrokortizonun
kimyasal modifiye edilmis sentetik bir versiyonudur ve kan beyin bariyerini
gecmektedir. Intravenéz ve oral kullanimda es miktarlarda kan seviyeleri ayni
olmakla birlikte tilkemizde yiiksek doz oral MP olmadigindan Intravenéz MP
tercih edilmektedir. Hastanin MP almasina karar verilmesi asamasinda;
hemogram, CRP, sedimantasyon, Aclik kan Sekeri, elektrolit seviyeleri,
Karaciger ve bdbrek fonksiyon testleri, TIT ve idrar kiiltiirii gibi tetkiklerin

yapilmasi tedavinin ve hastanin saghgi agisindan 6nem arz etmektedir.

Tedavi 3-10 gin silire ile 1 gr/gin seklinde ya da agresif ataklarda 5
giin sire ile 2 gr/glin seklinde uygulanmaktadir. Tedavi sonlanmasi sirasinda

oral kortizon ile azaltarak sonlandirma hakkinda bilimsel bir bilgi
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bulunmamaktadir. Gorilebilecek yan etkiler nedeniyle azaltarak sonlandirma

onerilmemektedir.

Hastalarin kemik yogunlugu MP tedavisinden 6nce kontrol edilmeli
eder gerekiyorsa atak tedavisi siresinde hastaya kalsiyum verilmelidir.
Hastalarin fiziksel durumlara ve sahip olduklar kronik hastaliklara gére atak
tedavisini yatarak veya ayaktan almasina karar verilmektedir. Tedavinin
etkinligi ilk glinlerde bagslayabilecegi gibi ilk haftanin sonunda da
baglayabilmektedir.

Hamilelik ve emzirme doneminde atak tedavisi; hamile hastalarda 1.
Trimestrde cok gerek gorilmedigi siirece tedaviden kaginiimaktadir. Ciddi
ataklarda kisa dénem tedaviler kontrendike degildir. Kortikosteroidler anne
sutlinde duslik dozlarda bulunmaktadir ve yarilanma 6mri kisadir. Anne
tedaviden hemen 0Once ve tedavi bitiminden 6 saat sonra emzirebilmektedir.
Gebe veya emziren hastalar tedaviden o©nce gastrointestinal bulgular,
Diyabet, osteoporoz ydniinden detayli sorgulanmali ve gereken &nlemler
alinmalidir. Tedavi sonrasi adizda metalik tat, ates basmasi, kilo artisi,
uykusuzluk, yorgunluk, halsizlik, mentruasyon bozukluklari

gozlenebilmektedir (48).

Atak tedavisinde MP yani sira plazmaferez, IVIG ve ACTH ‘da kullanilan
secenekler arasindadir. Plazmaferez, kortikosteroidlere yanit vermeyen ve
maliyet ylksekliginden dolay! secilen sinirll sayidaki hastaya uygulanan bir
yontemdir (88).

2.7.2. Multipl skleroz’da Koruyucu Tedavi

Atak sikhdini ve siddetini azaltmak, ilerleyici gidisi ©6nlemek igin
koruyucu tedavi olan interferon beta (IFNR) la ve 1b, glatiramer-asetat (GA),
natalizumab, intraventz immunglobulin G (IVIG) gibi immunomodulator
tedavi ve/veya methotreksat, siklofosfamid, azathiopurin, siklosporin,
mitoksantrone gibi immunslpresif ilaglar kullanilmaktadir. Fingolimod,

19



teriflunomid ve dimetilfumarat gibi oral olarak alinan imminsupresif tedavi

secenekleri de mevcuttur (7,24,36).
2.7.3. Semptomatik Tedavi

Kesin nedeni bulunup nedene ydnelik tedavi heniiz bulunamadigindan
dolayr semptomatik tedavi yapilarak yasam kalitesinin 6nemli Olglide
iyilestirilmesi MS ‘te dnemli bir yer tutmaktadir. Bu tedavi yontemi genel ve
spesifik olmak Uzere 2'ye ayrimaktadir. Genel semptomatik tedavi;
hastalarda mevcut olan demiyelize olmus sinir liflerinin ortaya cikardig
sorunlara yonelik olmakla birlikte spesifik tedavi, hastalarda meydana gelmis
olan spastisite, agri, serebellar tremor, yorgunluk, Uriner sistem ve barsak
problemleri ve cinsel islev sorunlari gibi sikayetleri hedef almaktadir. %75

oraninda goriilme sikligi ile spastisite en cok gorilen semptomdur (31,75).
2.8. Tedaviye Uyum

Hastaya verilen oOnerilerin kabul edilmesi ve tedavi sirecinin
gerektirdigi ilaclarin diizenli bir sekilde kullaniimasi olarak tanimlanan
tedaviye uyum cok farkli faktdrlerin etkisi altinda kalan ve farkl disiplinlerin
ortak calismasi ile saglanabilen kompleks bir siirectir. Tedavinin zamaninda
baslatimasi ile birlikte ona gosterilen bagllik terapotik hedeflere
ulasilmasinda esit derecede dnem arz etmektedir. Kronik hastaliklarda
tedaviye uyumun zayif olmasi Olimleri artirarak saglik masraflarinda artisa

sebep olmaktadir.

MS icin de gecerli olan bu durum tedaviye uyumun az oldugu
durumlarda; atak sayisinin artmasi, kétl bir prognoz izlenmesi, ozirlalik
dlizeyinin artis gostermesi gibi sorunlarla karsilasiimasi, uyumun daha detayli
bir sekilde analiz edilmesi gerektigi ve bu durumun saglikl bir sekilde devam
etmesi icin yapilmasi gereken seylerin organize edilmesinin gerekliligini
ortaya koymaktadir (83).
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2.8.1. Multipl Skleroz’da Tedaviye Uyum ve Etkileyen Faktorler

Her kronik hastalikta oldugu gibi MS ‘de uzun siireli ve sabirl bir tedavi
sureci gerektirmektedir. Kronik hastaliklarda verilen tedavinin %50 oraninda
onerildigi sekliyle kullanilmadigi arastirmalarla ortaya koyulmustur. Tedavinin
uzun ve bu surenin belirsiz olmasi tedavide karsilagilan problemleri
artirmaktadir. Basarih bir tedavinin en 6nemli kosulu ise tedaviye uyum
saglamis olmaktadir. MS ‘de tedaviye uyum orani %17-46 civarlarindadir. MS
tedavisi baslanmis ve 90 giin ara verilmis hastalarin tedavi baslanmayan

hastalara gore 2 kat daha kéti prognoza sahip olduklari gdzlenmistir.

Hastalarin bu tedaviye uyum siireglerinde hissettikleri durumlari
psikologlar bireyler ile goérliserek ortaya koymuslardir. Reactance Theory
olarak aciklanan teoriye gbre hastalar tedavinin gerektirdiklerini,
ozgurliklerinin kisitlanmasina yonelik bir tehdit algiladiklarinda; kaybedilmis
0zgurligiin yeniden kazanilmasi icin tedavi Onerilerine uymamaya motive
olurlar. Yapilan diger arastirmalarda ise hastalar tedaviye uyumu saglik
personeline teslimiyet ve hakimiyet, saglik personeline gliven duyma ve
isbirligi icinde calisma kararliligi, hastanin hastaneye vyatisi azaltmasini
saglayan vyeterliliklerini etkileyen mental saglik durumu, tedavi egitimi, hasta

danismanhdi ve ilag kullaniminin izlenmesi seklinde aciklamaktadirlar

Hastalarin tedaviye uyum siirecinde olumsuz birgok faktorle karsilastigi
bilinmektedir. Bunlar arasinda sosyo-demografik ozellikler, ila¢g yan etkileri,
hastanin kendisinin icinde bulundugu durum, cevresel faktérler ve algilanan
sosyal destek sayilabilmektedir. Tedaviye uyum sorunlari, hastaneye yeniden
yatisi, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Hastaneye yeniden vyatis,
mesleki ve ailesel sorunlara yol agmakta, bunlarla iligkili olarak hastanin
yasam kalitesi dlismektedir (22, 25, 53, 83, 85).
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2.9. Algilanan Sosyal Destek Ve Onemi

Cevre ile iliskili faktorlerden en etkili olan Algilanan Sosyal destek
iyilesmeyi saglamada anlamh bir gictir. 1970l yillardan beri hasta ve
hastalik ile iliskisi incelenen ancak somut olarak gdzlenip 6lglilemeyen bir

kavram olarak gorulmektedir.

Shumaker ve Brownell sosyal destedi en az iki kisi arasindaki alicinin
ve vericinin refahini artirmaya yonelik kaynak aligverisi olarak tanimlamiglar
ve destedin sadece tek tarafli alinmasindan ziyade karsilikli olduguna dikkat
cekmektedir. Cobb, fakh bir yaklagimla sosyal destek, bireyin kendisinin
sevildiginin, bakildiginin, saygi gordiginiin ve bir sosyal ag icerisine dahil
oldugunu hissetmesi anlamina geldigini ifade etmistir. Sorias, sosyal destegin
genellikle stres sebep olan bir olay esnasinda kisinin yakinindakilerden aldig
maddi ve manevi yardm oldugunu belirtmis ve stres altinda olmayi
vurgulamaktadir. Yapilmis olan tanimlamalara yeni bir bakis acisi getiren
Cobb sosyal destek algisina deginmistir ve bu durum “algilanan sosyal
destek” ifadesini ortaya c¢lkarmaktadir Baskalar tarafindan sevildigini,
saylldigini, gerektigi zaman ulasip yardim talep edecedi insanlarin olduguna
dair inanci olan ve iliskilerinden tatmin oldugunu distinen kisinin algiladigi

sosyal destegin fazla oldugu soylenebilir (94).

Yeterli alinan sosyal destek saglhigin korunmasini, gelistirilmesini,
hastaliklarin tedavisini ve rehabilitasyonunu olumlu ydnde etkileyerek hastalik
sirecine uyumu olumlu yodnde desteklemekte ve sosyal izolasyonu
azaltmaktadir. Yapilan bir diger calismada psikiyatri hastalarinda algilanan
sosyal destek yasam kalitesinde kilit rol oynamaktadir. MS hastalari izerinde
yapillan bir calisma da ise sosyal destek ile yorgunluk arasinda bir iligki
oldugu, aile ve arkadas cevresinde destek goren hastalarin yorgunluk

hissetmelerinde bir azalma oldugu saptanmistir (2). Kelleci ve Ata’nin yapmis
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oldugu bir calismada hastalar arasinda arkadas destedi ve 0©zel birinin
destegini hisseden hastalarin ilag uyumunun daha yiksek oldugu belirtilmistir
(25,85). Yapilan diger bir calismada ise sosyal destek medikal tedaviye
uyumu artirarak iyilesme slreclerini hizlandirmaktadir (94). Cinarin 2009
yilinda hemodiyaliz hastalariyla yapmis oldugu calisma aile, arkadas ya da
Ozel bir insan destegi fazla olan hastalarin psikososyal uyumlarinin daha iyi

oldugunu ortaya koymaktadir (49).

Bu arastirmalar isiginda sosyal destek eksikligi, tedaviye ve hastaliga
uyum problemlerine ve dolayisi ile tedavide hastayl ve yakinlarini olumsuz

etkileyecek bir ¢cok yan etkiye yol agmaktadir.

2.10. MS Hastalarinda Algilanan Sosyal Destek ve Tedaviye
Uyum Algisinda Hemsirenin Rolu

Hemsire, calisma alaninin getirmis oldugu konum itibari ile hem
hastaya hem yakinlarina hem de hasta olan bireyin tedavisine dokunabilme
becerisine ve imkanina sahip bir saglik profesyonelidir. Hemsire hasta olan
bireyi oncelikle yeterli bir sekilde tanimlamali ve algiladi§i sosyal destegi
analiz ettikten sonra kisinin ihtiyacina gére midahalede bulunmalidir. Hasta
birey istedigi an sosyal destege ulasabiliyorsa sosyal destek yeterli, eger
ihtiya¢ oldugunda sosyal destede ulasmasi icin miidahale gerekiyorsa sosyal
destek yetersiz olarak ifade edilebilmektedir. Hemsire, algilanan sosyal destek

konusunda bazi ilkeleri temel alarak ilerlemelidir. Bu ilkeler;

e Destekleyici iliskiler gereksinimi, cesitli stresérler ve yasam
degisiklikleri ile  bas edebilmek ve glnlik rollerin
gercgeklesebilmesi icin gereklidir.

e Sosyal ag iliskilerinin bir 6zelligi de sosyal destegi almak ve
vermektir.

e Sosyal ag iliskileri, dzellikle bireyin primer baglari ile her zaman
gereklidir.

e Bir iliskinin destekleyici olmasi icin saglikl olmasi gerekir.
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e Destegin tipi ve kalitesi, bireysel 6zelliklere ve olayin dogasina
bagli gereksinimlerdir.
e Destedin tipi ve kalitesi, durum ve bireysel karakteristiklere

bagl degerlendirilmelidir.

Hemsire, hastalik yonetiminin saglanmasi icin interaktif saglik iletisim
uygulamalarini kullanmada hayati bir role sahiptir. Hemsire sosyal destek
algisini diizenledikten ve hastanin cevresini bu konuda bilingli hareket etmeye
yonlendirdikten sonra hasta bireyin tedavi surecine yonelmeli ve tedaviye
uyumu etkileyen faktorleri analiz etmelidir. Yas, cinsiyet gibi degistirilemeyen
durumlarin yaninda degistirilebilen degiskenlerin; kisinin hastaliga ve tedaviye
ne kadar hakim oldugu, konu hakkindaki bilgi diizeyi tanimlanmali, kisinin
bilgi eksikligi varsa uygun kosullarda saptayarak bu eksikligi egitim vererek
gidermelidir. Tedaviye uyum sorunlarinin temelinde bilgi eksikligi ve
hasta/hasta yakininin givenilir bilgiye ulasamamasi yatmaktadir. Hasta
egitimi sayesinde hasta bireyi ve ailesini tedavi siirecine dahil etmek basaril
sonu¢ alinmasina dnemli boyutlarda katki saglayacaktir (8). Akciger kanseri
olan hastalar lizerinde web destekli yapilan hasta egitimlerinden sonra
semptomlarin yonetiminde iyilesme ve yasam kalitesinde artis oldugu
gosterilmektedir (30).

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma MS hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinin ve
Algilanan sosyal desteklerinin tedaviye uyum (zerindeki etkisini arastirmak

amaci ile yapilmig tanimlayici ve kesitsel tipte yapilan bir calismadir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani
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Arastirma  01.04.2017-01.12.2017 tarihleri arasinda  Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Béliimii MS poliklinigine basvuran

MS hastalari ile gerceklestirilmistir.
3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi MS Polikliniginden takipli yaklasik 6000 hasta olusturmaktadir.
Arastirmanin drneklem grubunu; 01.08.2017-01.12.2017 tarihleri arasinda
poliklinige basvuran, 18 yasini doldurmus, atak déneminde olmayan, en az
altt ay sire ile MS'e spesifik bir tedavi kullaniyor olan ve arastirmaya
katilmay! kabul eden hastalar olusturmaktadir. Amacl érneklem kullaniimig
olup belirtilen tarihlerde maksimum hasta sayisina ulasiimaya calisiimis olup

200 hasta ile arastirma gergeklestirilmistir.
3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin  bagimh  degiskeni, tedaviye uyum duzeyleridir.
Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini ise MS hastalarinin yasi, medeni durum,
egitim durumu, gelir diizeyi, calisma durumu, tani alinan stire, kullanilan ilag

formu ve algilanan sosyal destek 6lcek puan ortalamalari olusturmaktadir.
3.5 Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Aracglari

Arastirmada veriler sosyo-demografik soru formu, algilanan sosyal
destek olcedi ve morisky tedaviye uyum olcedi ile yilz ylize goriisme

yénteminden yararlanilarak toplanmistir.

Sosyo-demografik Soru Formu (SSF): Calismaya katilan MS
hastalarinin sosyo-demografik bilgilerini almak (zere arastirmaci tarafindan
olusturulan ve toplam 8 sorudan olusan bir formdur. Bu formda, MS

hastasinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, calisma durumu, kullandidi ilag
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formu, taniyr aldigi tarih gibi tedaviye uyumunu etkileyebilecedi diistinilen

sorular bulunmaktadir (EK 1).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (Multidimensionel Scale of
Perceived Social Support) (MSPSS): Olcek, Zimet ve arkadaslari tarafindan
1988 yilinda hastalarin algiladiklari sosyal destegi olgmek amac ile
gelistirilmistir (EK 2). Olcegin faktor yapisini ve Tiirkce gecerlilik giivenirligini
Dogan Eker ve Haluk Arkar 1995 yilinda yapmislardir. Gegerlilik agisindan
baska bir sosyal destek dlcedi ve bir benlik kavrami 6lcedi ile olumlu ydnde,

anksiyete ve depresyon 6lgekleriyle olumsuz yonde korelasyon gostermistir.

Aile, arkadaslar ve 6zel bir insan olmak tzere 3 alt boyut icermektedir
ve toplamda 12 maddeden olusmustur. Her bir alt boyut 4 madde aracilid ile
olcilmektedir. Her alt boyuttaki dért maddenin puanlarinin toplami ile alt
Olcek puanlari hesaplanarak analiz edilmekte ve bltin alt boyut puanlarinin
toplanmasi ile 6lcegin toplam puani elde edilmektedir. Yedili likert tipi bir
dlcek olup en az 12 en fazla 84 puan alinabilmektedir. Olcekten elde edilen
puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destedin yiiksek oldugunu ifade

etmektedir. Olcek farkll gruplarda karsilastirlmali olarak uygulanmistir.

Olcegin 1,2,5,10 numarali sorulari; Ozel Bir Insan, 3,4,8,11 numarali
sorulari; Aile, 6,7,9,12 numarali sorulari; Arkadas alt boyutuna ait sorular
olmakta ve belirtilen sorularin puan toplamlan iligkili alt boyut puanini
olusturmaktadir. Sirasi ile orijinal 6lcegin Ozel Bir Insan, Aile, Arkadas ve
Toplam 6lcegin Cronbach Alfa katsayilari 0.91, 0.87, 0.85, 0.88’ dir (95,96).

Morisky Tedaviye Uyum Olcegdi (Morisky Adherence Scale): Morisky
ve arkadaglar tarafindan 1980 yilinda antihipertansif ilag tedavisine baglhgi
degerlendirmede 4 soruluk bir anket olarak gelistirilmistir (EK 3). Badimsiz
arastirmacilar tarafindan kronik hastaliklarda tedaviye uyumu d&lgmek
amaciyla kullaniimis olan bu dlgekte katilimcilarin sorularin timiine “hayir”

cevabini vermesi “Yiksek Uyum”, 1 veya 2 soruya “evet” demesi "Orta
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Uyum”, 3 veya 4 soruya ‘“evet” demesi "Dlsik Uyum” olarak
degerlendirilmektedir. Orjinal Morisky tedaviye uyum olgeginin Cronbach
Alpha dederi 0.61 olarak bulunmustur. Ulkemizde gecerlilik guvenirlilik
calismasi 2004 yilinda Yimaz tarafindan antipsikotik tedaviye uyumu
olcmek icin yapiimistir. Muslu, 2010 yilinda bu 6lgedi sizofreni hastalarinda

tedaviye uyumu degerlendirmek amaciyla kullanmistir (65,66).
3.5.2 Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Amach orneklemin ele alindigi bu calismada veriler 01.08.2017-
01.12.2017 tarihleri arasinda, haftanin farkli ginlerinde toplanmistir.
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesinde gdriismeler 09.00-15.00 saat araliginda,
hastalarin poliklinikteki siralarinin  uygunluguna goére gerceklestirilmistir.
Kisisel Bilgi Formu, Algilanan Sosyal Destek Olcegi ve Morisky Tedaviye Uyum
Olceginin doldurulmasi yaklasik 15 dakika siirmistiir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin tliml, SPSS 24.0 istatistik paket

programi ile analiz edilmistir.

Arastirma sorularina ve arastirmanin amacina bagli olarak Kolmogorov-
Smirnov (K-S) testi ile verilerin normallik dagilimlar incelenmistir. Sosyo-
demografik 6zellikleri, tani stireleri ve kullandiklari ilag formlari siklik ve yizde

seklinde tanimlayici analiz yapilarak degerlendirilmistir.

Hastalarin Gok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginin Toplam ve
Alt boyut puan ortalamalari Ortalama ve Standart Sapma degerleri bulunarak

analiz edilmistir.

Hastalarin Sosyo-Demografik 6zellikleri, tani sireleri, kullandiklar ilag
formlarl ve Tedaviye Uyum Seviyeleri arasindaki anlamlilik degerlendirmesi

Ki-kare testi yapilarak analiz edilmistir.
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Hastalarin Tedaviye Uyum seviyeleri verilen cevaplara goére kategorize

edilerek; siklik ve ylizde seklinde analiz edilmistir.

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, tani slreleri, kullandiklari ilag
formlari ve algilanan sosyal destek puan ortalamalari arasindaki anlamhhk

degerlendirmesi kruskall wallis testi ile analiz edilmistir.

Cok boyutlu algilanan sosyal destek olcek puan ortalamalar ve
tedaviye uyum seviyeleri arasindaki iliski ise ANOVA (Tek Yonllu Anova) testi
yapilarak analiz edilmistir. Istatistik tiim hesaplamalarda anlamlilik diizeyi
0.05 olarak kabul edilmistir.

3.7 Arastirmanin Sinirhiliklan

Calismada verilen cevaplar MS hastalarinin anlik algilarina ve ic
gorulerine gore verilmistir. Arastirma tek klinikte yapildigindan dolay sonuglar

genellenemez.
3.8 Etik Kurul Onayi

Arastirmaya baslamadan 6nce calisma Ko¢ Universitesi Insan
Arastirmalan Etik Kurulu'na sunulmus, 2016.289.1RB2.146 karar numarasi ile
10.03.2017 tarihinde onaylanarak kabul edilmistir ( EK 4). Calisma Istanbul
Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Hastanesi Dekanli§i tarafindan 29.11.2017
tarininde onaylanmistir (EK 5). Arastirmaya katillan MS hastalarinin sézel ve

yazili bir aciklamadan sonra sdzel onamlari alinmistir (EK 6).
4 BULGULAR

Bu bélimde MS hastalarinin sosyo demografik 6zellik analizlerine, ¢ok
boyutlu algilanan sosyal destek puan ortalamalarina ve sosyo-demografik
ozellikler ile iligkisine, tedaviye uyum duzeylerine ve sosyo-demografik
ozellikler ile iligkisine, ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek puan ortalamalari
ile tedaviye uyum seviyeleri arasindaki iliskinin degerlendirmesine yer

verilmistir.
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Tablo 1. Calismaya Katilan Bireylerin Sosyo-
DemografikOzelliklerinin Dagilimi (N=200)
Sosyodemografik ve Mesleki Sayi %0
Ozellikler
<35 94 47.0
Yas >35 106 53.0
Erkek 45 22.5
Cinsiyet Kadin 155 77.5
Bekar 76 38.0
Medeni Durum | Evli 124 62.0
Calisiyor 80 40.0
Calisma durumu | Calismiyor 120 60.0
Ilag kullanim | Agiz yolu ile 115 57.5
yolu Enjeksiyon yolu ile 85 42.5
< 1yl 13 6.5
Hastalik siiresi | 2-5 yil 73 36.5
6-10 yil 53 26.5
>10 yil 61 30.5
<lyil 23 11.5
Koruyucu tedavi | 2-5 yil 177 88.5
kullanim siiresi | TOPLAM 200 %100
Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 1'de

verilmistir. Katilimcillarin %47 ‘sini 35 yas alti, %53'Unl ise 35 yas st
olustururken,  %77.5'ini %22.5'ini
olusturmaktadir. Hastalarin %33.5" bekar, %62'si evli, %1,5"1 dul, %3l ise

bosanmis olduklarini belirtmislerdir. Katiimcilarin %40’ nin calismakta oldugu

hastalar kadinlar ise erkekler

%60'InIn ise calismadigi gorilmastiir.

Hastalarin %57.5'inin agiz yolundan alinan bir tedavi kullandidi;
%42.5'inin ise enjeksiyon yolu ile uygulanan bir tedavi kullandigi saptanmistir
2-5 yil
sire ile kullaniimakta oldugu gorilmistir. Hastalarin hastalik sirelerine
bakildiginda

ve kullanilan tedavilerin %11.5%1 1 yildan daha az suredir, %88.5'i

%6.5'i 1 yilldan daha az bir suredir hastalik tanisi almis
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oldugunu, %?36.5'i 2-5 yil siredir tani aldidini, %26.5i 6-10 yil siiredir,

%030.5'i ise 10 yildan daha uzun stiredir MS hastasi oldugunu belirtmistir.

Tablo 2. Calismaya Katilan Bireylerin Algilanan Sosyal Destek
Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalar (N=200)

Alt Boyutlar X *=SS
Aile 22.41+£6.74
Arkadaslar 19.31+8.72
Ozel bir insan 20.57+7.44
Toplam 62.28+18.75

Hastalara uygulanmis olan ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olceginin total ve alt boyutlarinin puan ortalamalari ile standart sapma
degerleri Tablo 2’ de verilmistir. Katiimcilarin sosyal destek puan ortalamalari
sirasl ile aile alt boyutunda 22.41+6.74, arkadas alt boyutunda 19.31+8.72,
Ozel Bir Insan alt boyutunda 20.57+7.44, dlcek toplam puan ortalamalar ise
62.28+18.75 olarak bulunmustur.
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Tablo 3. Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine goére Algilanan Sosyal Destek Puan Ortalamalarinin

karsilastiriimasi (N=200)

Algilanan Sosyal Destek

Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikler Aile alt boyut Arkadas alt boyut Ozel Bir Insan alt boyut Total
<35 22.81+6.22 19.88+9.99 20.41+7.26 63.11+18.48
Yas >35 22.05+7.17 18.80+7.41 20.7+7.62 61.55+19.05
t 0.797 0.875 0.268 0.191
P 0.427 0.383 0.789 0.849
Erkek 23.49+6.37 21.31+12 20.91+6.8 65.71+19.15
Cinsiyet Kadin 22.09%+6.82 18.73%7.45 20.46%7.62 61.28+18.58
t 1.227 1.758 0.354 0.712
P 0.221 0.080 0.724 0.477
Bekar 21.59+7.34 19.32+11.02 18.54+7.91 58.13+19.17
Evli 22.90%+6.31 19.31+6.99 21.81+6.88 64.02+17.39
Medeni Durum t 1.338 0.07 3.07 2.23
o] 0.182 0.994 0.002 0.027
Caliglyor 22.18%+7.37 20.19+6.91 20.70%x7.73 63.06+18.43
Calisma Caligmiyor 22.56+6.31 18.73+9.72 20.48+7.27 61.76+19.03
Durumu t 0.393 1.163 0.209 0.810
o) 0.695 0.246 0.835 0.419
. Adiz Yolu ile 22.56+6.64 19.78+9.68 21.12+7. 12 62.59+9.68
Ilag Kullanim Yolu Enjeksiyon Yolu ile | 22.20+6.90 18.67%7.21 19.81+7.83 60.68+19.51
t 0.369 0.891 1.232 0.730
P 0.713 0.374 0.219 0.467
< 1yl 22.15+6.30 17.15+6.74 19.69+8.03 59+17.82
2-5yil 23.10%+6.43 19.99+10.65 20.71x7.35 62.42+17.92
Hastalik Siiresi 6-10 yil 21.64+7.46 19.64+6.72 20.75+7.65 62.04+18.46
>10 yil 22.30+6.60 18.67+8.09 20.41+7.40 61.38+18.98
KW 1.352 1.571 0.181 0.561
P 0.717 0.666 0.981 0.905
< 1yl 22.57+6.52 16.74+6.68 20.26+7.52 59.57+17.25
Koruyucu Tedavi Kullanim Siiresi 2-5 yil 22.38+6.78 19.64+8.91 20.60+7.45 62.63+18.96
KW 0.014 3.387 0.174 0.724
o] 0.905 0.066 0.677 0.395
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Calismaya katilan bireylerin yas gruplari ve cinsiyetlerine gdre cok
boyutlu algilanan sosyal destek Olcegi (mspss) toplam puan ortalamalari ve
alt boyutlarinin puan ortalamalari arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Medeni durum gruplari MSPSS total puan
ortalamalari ve 0&zel bir insan alt boyut puan ortalamalari agisindan
karsilastiriidiginda evli ile bosanmis grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark bulunmustur. Evli olan hastalarin MSPSS toplam puan ortalamalari ve
Ozel bir insan alt boyut puan ortalamalari bosanmis olan hastalara goére

anlamli bir yikseklige sahiptir (p<0.05).

Calisan ve calismayan hastalarin MSPSS puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Ila¢ kullanim
yolu MSPSS puan ortalamalarini istatistiksel olarak anlamli bir oranda
degistirmemektedir. Oral ve enjeksiyon yolu ile kullanan hastalarin MSPSS
puan ortalamalari benzerlik gdstermektedir (p>0.05). Hastalarin hastalik
sureleri, MSPSS puanlari agisindan anlamli bir farkliiga sebep olmamistir
(p>0.05)

Koruyucu tedaviyi bir yildan az kullanan hastalar ile 2-5 yil kullanan
hastalar arasinda MSPSS puan ortalamalari acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4. Calismaya Katilan Bireylerin

Duzeyleri (N=200)

Tedavi Uyum

Alt Boyutlar Sayi %
Yiksek uyum 57 28.5
Orta uyum 113 56.0
Disik uyum 30 15.5
Toplam 200 26100

Hastalarin tedaviye uyum seviyelerini 6lgmek tzere uygulanan Morisky

Tedaviye Uyum Olcedinin sonuclar Tablo 3’ de gosterilmistir. Arastirmaya

katilan MS hastalarinin %28.5 oraninda tedaviye yliksek derecede uyum

gosteriyorken; %56’ siI orta derecede, %15.5'i ise dlsiuk derecede uyum

gostermektedir
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Tablo 5. Calismaya katilan bireylerin yas, calisma durumu, tani
stiresi gibi sosyo-demografik 6zelliklerine goére tedaviye

uyumlarinin karsilastiriimasi (N=200)

Tedaviye uyum
Sosyo-demografik ve Dusuk Orta Yuksek
Mesleki Ozellikler Uyum Uyum Uyum X2 p
S S % | S %
%

Yas <35 18 | 9.0 |52 |26.0|24 |12.0]2.627 |0.269

=35 12 |6.0 |61 |30.5|33 |16.5
Cinsiyet | Erkek 7 35 |25 |125[13 |6.5 |0.024 |0.988

Kadin 23 115|188 |44.0]44 | 22.0
Medeni Bekar 14 | 7.0 |42 |21.0]20 |10.0
Durum Evli 16 [8.0 |71 |355 |37 |18.5]2.204 |0.900
Cahsma | Calisiyor 12 | 6.0 |47 |23.5|21 |10.5|0.356 |0.837
Durumu | Calismiyor 18 | 9.0 |66 |33.0[36 |18.0
Ilag Adiz Yolu ile 17 |85 |67 |33.5|32 |16.0]0.180 |0.914
Kullanim | Enjeksiyon 14 | 7.0 |49 |245 |24 |12.0|0.168 |0.919
Yolu Yolu ile
Hastahlkk | < 1yl 0 |0 8 40 |5 |25
Saresi 2-5 yil 14 | 7.0 |40 |20.0|19 |9.5 |]9.660 |0.142

6-10 yil 12 |6.0 |26 |13.0|15 |75

>10 yil 4 |20 |39 [195|18 |9.0
Koruyucu | < 1yil 2 1.0 (13 |65 |8 |4.0
Tedavi  [o 5y 28 |14 |100 |50 |49 [24.5|1.049 |0.592
Kullanim
Sudresi

Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri ile Tedaviye
Uyum seviyeleri Tablo 4'te gosterilmistir. Kadin ve erkek arasinda farkli yas
gruplarinda tedaviye uyum seviyeleri acisindan degerlendirildiginde bir
farklihk bulunmamistir (p>0.05). Medeni durumun tedaviye uyum seviyesini
degistirmedigi saptanmistir (p>0.05). Calisma durumu, ilag kullanim yolu,
hastalik slresi ve Koruyucu Tedavi kullanim siresi tedaviye uyum

seviyelerinde anlamli bir fark olusturmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 6. Olgularin Algilanan Sosyal Destek ve Tedaviye

Uyumlarinin karsilastiriimasi (N=200)

Algilanan Sosyal Destek

Tedaviye Aile destek Arkadas Ozel bir Toplam
Uyum skor destek skor insan destek | sosyal destek
Seviyesi ortalamasi ortalamasi skor skor
ortalamasi ortalamasi

Yuksek uyum | 23.68+5.68 21.30+11.28 21.91+6.65 66.89+18.02
Orta uyum 21.93+7.16 18.57+7.45 20.13+7.88 60.63+19.20
Diisiik uyum | 21.77+6.80 18.33+7.11 19.63+7.03 59.73+17.41

F 0.843 1.239 0.917 0.836

p 0.674 0.212 0.578 0.778

Kullandigi tedaviye yliksek seviyede uyum, orta uyum ve distik uyum

gosteren hastalarin MSPSS puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir. Tedaviye uyum acisindan yiksek, orta ve

disik olarak kategorize edilen hastalarin aile, arkadas ve 6zel bir insan,

sosyal destek alt boyut ortalamalari incelendiginde puan ortalamalarinin

benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigi saptanmistir

(p>0.05)
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5. TARTISMA

MS santral sinir sistemini etkileyen, seyrinde alevlenme ve remisyon
gorulen, progresif ve kronik bir hastaliktir (39). Kronik hastaliklarin uzun
vadeli bir tedavi gerektiriyor olmasi hasta olan bireylerin yasam sekillerini ve
cevrelerinde bulunan insanlarin da bu sirecten etkilenme durumunu ortaya
cikarmaktadir. MS olan bireyin tedavi siirecinde cevresinden aldigi sosyal
destegin saptanmasi ve igerisinde bulundugu durumun net olarak
belirlenmesi, tedaviye uyumunu sadlikli bir sekilde sirdirmek acisindan

blylk 6nem tagimaktadir.

Calismaya katilan bireylerin gok boyutlu algilanan sosyal destek
olceginin toplam aldiklar puanlarin ortalamasi 62.28+18.75" dir. bu puan
ortalamasi  sosyal destedin yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Mohr ve
arkadaglari tarafindan 2004 yilinda yapilmis olan bir calismada depresyonlu
MS hastalarinda sosyal destegin yiiksek olmasinin 6zel terapi yontemlerine
gore daha cok etkili oldugu gosterilmistir (64). Sosyal destek bireyin stresle
ve hastaliklarla bas etme giiclini artirarak bu sayede refah seviyesinin dogru
orantiyla yikselmesini saglamaktadir (80). Motl ve arkadaslarinin 2009 yilinda
yaptig bir calismada sosyal destegin yliksek olmasinin 6z yeterlilik seviyesinin
ylikselmesine katkisi oldugu bulunmustur (67). Miller ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismaya gore ise katilimcilarin sosyal desteklerinin tani ve hastalik
semptomlari ile bas etmesine katki sagladigi, stres ile bas etme becerisini
artirdigi bulunmustur (19). Sosyal destek kisinin subjektif olarak ifade ettigi
ve kisiden kisiye degiskenlik gdsteren bir kavramdir. Kisinin sosyal destek
kaynagi iyi belirlenmeli ve hasta yakini ile birlikte tedavi slirecine dahil
edilmelidir. Bu sayede kisinin yalniz kalmamasi ve tedavi slirecine oryante
olmasi saglanabilir. Bu c¢alismada sosyal destegin yilksek olmasi MS
hastalarinin hastallk ve tedavilerine katkida olumlu bir faktér oldugu

sOylenebilir.
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Katiimcilarin  sosyal destek alt boyut puan ortalamalan aile
(22.41+6.74), arkadas (19.31+8.72), 0Ozel bir insan (20.57%7.44)
seklindedir. Bu puanlar her alt boyut icin sosyal destegin yiiksek oldugunu
ifade etmektedir ve alt boyut puan ortalamalarn benzerlik gdstermektir.
Dutton ve arkadaslarinin 2012 yilinda 12 kisi ile yaptidi nitel arastirma da es,
aile ve arkadas desteginin cok onemli bir deder oldugu belirtilerek benzer
sekilde aile destedi ortak bulgu olarak go6zlenmis olup, hastalar aileleri
sayesinde MS'i kabullendiklerini ve kendilerini daha iyi hissetiklerini ifade
etmislerdir (68). Kronik bir hastaliga sahip bireyler ile yapilan bir calismada
ise aile sosyal desteginin arkadas desteginden daha cok oldugu saptanmistir
(56). MS hastalari tedavi stirecinde aileler ile bu stireci yonettikleri icin aile ile
gecirilen zaman ve paylasimlar artmaktadir. Bu calismada aile alt boyutuna
ait puan ortalamasi anlaml bir vyiikseklik olmasa da diger puan
ortalamalarindan daha yiksek olarak bulunmus olup yiiksek aile destegini

gosterdiginden bireyler icin olumlu sonuglara katkisi olacagi diisiiniilmektedir.

Kasser ve arkadaslarinin 2017 yiinda 319 MS hastasi ile yaptigi
arastirmaya gore arkadas desteginin aile desteginden daha etkili oldugu
bulunmustur (50). MS hastalari geng eriskinler de daha sik ortaya giktigindan
dolay! hasta grubunda genellikle sosyal iletisim ve arkadas cevresi aktif olan
bir gruptan olusmaktadir. Bu etmen hastanin arkadas cevresinin onun igin
onemini arttiran faktorlerdendir ve dider alt boyut puan ortalamalarina gore
anlamh bir Ustlinligld olmamasina ragmen Arkadas alt boyutunun puan
ortalamasi hastalarin yiksek arkadas destedi algisi oldugu ortaya

koymaktadir.

Bireylerin yas gruplarina gore c¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olcegi (mspss)  toplam puan ortalamalari ve alt boyutlarinin puan
ortalamalari benzer seviyelerde bulunmustur. Aghaei ve arkadaslarinin yaptigi
bir calisma da yas degiskeninin sosyal destek seviyesini etkilemedigi

saptanmistir (2). Kisilerin yas gruplari arasinda bir fark olmamasinin
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sebebinin  katilan  bireylerin  yaslarinin  birbirine yakin  olmasindan

kaynaklandigi belirtilmistir.

Bu calismada cinsiyete gore arasinda MSPSS toplam puan ve alt
boyut puan ortalamalar arasinda bir fark go6zlenmemistir. Aker ve
arkadaslarinin arastirmasinda da kadin ve erkek arasinda sosyal destek
algilari benzer diizeylerde bulunmustur (28). Rosiak ve arkadaglari tarafindan
2017 yiinda 110 hastada yapilan bir calismada MS'li kadinlarin MS'li
erkeklerden 4 kat daha fazla sosyal destek aldigi gosterilmistir (79). Bu
sonucun sebebinin erkeklerin sosyal destek ihtiyaclarini kabul etme
oranlarinin disuk olmasi, kadinlarin daha paylasimci ve sorunlarini daha iyi

ifade etme becerisine sahip olduklarindan kaynaklandigi belirtilmistir.

Bireyler medeni durumlarina gére MSPSS total puan ortalamalari
acisindan degerlendirildiginde arkadas ve aile alt boyut puan ortalamalari
arasinda bir fark bulunmamisken; 6zel bir insan alt boyut puan ortalamalari
acisindan karsilastirildiginda evli ile bekar grup arasinda anlamh bir fark
bulunmus olup evli olan hastalarin MSPSS toplam puan ortalamalari ve 6zel
bir insan alt boyut puan ortalamalari bekar olan hastalara gére anlamli bir
ylkseklige sahiptir (Tablo 5). Zimet ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calisma da benzer sonuclara ulasilmis olup evli hastalarin sosyal destek puan
ortalamalari ve 6zel bir insan alt boyut ortalamalari bekarlara gére anlamli
derecede vylikseklik gostermistir (97). Evli hastalar hastalik sirecinde
eslerinden daha fazla destek aldiklari ve sorunlarini egleri ile daha rahat
paylasabildiklerinden dolayl sosyal destek algilarinin daha yiiksek oldugu

disundlebilir.

Bireylerin Calisma durumlarina gére MSPSS puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Yapilan
calismada MS'lilerin %47,5'inin issiz oldugu, %12,9’unun hastaliktan dolayi isi

birakmak zorunda kaldigi veya erken emekli oldugu saptanmistir (73). Bu
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calismada da calismayan MS hastalarinin gogunlukta olup calisanlar ile sosyal

destek algilari arasinda anlamh bir fark bulunmamistir.

Ilac kullanim yolu MSPSS puan ortalamalarini istatistiksel olarak
anlamli bir oranda degistirmemistir. Oral ve enjeksiyon yolu ile kullanan
hastalarin MSPSS puan ortalamalarn benzerlik gdstermektedir. MS hastalari
enjeksiyon tedavilerine daha zor adapte olurken oral tedaviler daha kolay
kullanimi olan tedavi formlandir. Ilag kullanm yolu farkli olan hastalarin
sosyal destek puanlari arasinda fark olmamasinin sebebi iki grubunda sosyal

destek puan ortalamalarinin yiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Hastalarin hastalik siireleri, MSPSS puanlari acisindan anlamli bir
farklilga sebep olmamistir. Yapilan bir calismada da paralel sonuglar
bulunmus olup, hastalik siresi ile sosyal destek arasinda bir iligkisi
saptanmamistir (2). Hastalik siresinin artmasi sosyal destek seviyesinde bir
degisime sebep olmamistir ancak bu durum hastalik siiresi gruplarinin her
birisinin sosyal desteklerinin yliksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Hastalik
suresi bir yildan az olan katiimci bireylerin sayisi 2-5 yil ve 6-10 yil olan
katihmcilarin sayisindan daha azdir ve tiim gruplar yiksek sosyal destege
sahip olsalarda tani alal bir yildan daha az slire olmus olan MS hastalarinin
sosyal destek puan ortalamalar 2-5 ve 6-10 yil olan gruplara gbre anlaml
olmasada daha distik bulunmustur. Bu dislklik hastalarin yeni tani almis
olmasi ve adaptasyon siirecinde olmalari ve cevrelerindeki farkindaligin az

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Koruyucu tedaviyi bir yildan az kullanan hastalar ile 2-5 yil kullanan
hastalar arasinda MSPSS puan ortalamalari acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo 5). Iki grup arasinda anlamli bir
fark olmasa da sosyal destek puan ortalamalarina bakildiginda 2-5 yil arasi
koruyucu tedavi kullanan hastalarin puan ortalamalar bir yildan az koruyucu

tedavi kullanan hastalara gore daha ytiksek oldugu gozlenmektedir. Bu sonug
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hastalik silresinin uzun olmasinin bireylerin bu durumu kabullendikleri ve

surece daha uyumlu olduklarini diistindirmektedir.

Arastirmaya katilan MS hastalarinin %28.5'i  tedaviye yuksek
derecede uyum gosteriyorken; %56’ si orta derecede uyum goéstermekte
olup disiik uyum gosterenlerin sayisi daha azdir (Tablo 3). Koskderelioglu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada MS hastalarinda tedaviye uyum
orani %17-46 oraninda bulunmustur (53). Klauer ve arkadaslarinin 2008
yilinda yaptigi bir calismaya gore tedaviye uyumsuzluk morbidite, mortalite ve
saglik bakim kaynaklarinin gereksiz kullanimina neden olmaktadir. MS
hastalarinin yarsi ilk alti yilda kullandigi tedaviyi birakmaktadir (33,83).
Tedaviye uyum seviyesinin dlsik olmasi ataklari daha siddetli gegirilmesine
ve hastane yatis oranlarinin artmasina sebep olmaktadir. Hastalarin temelde
uyumsuzluguna sebep olan en buiylik faktor ilacin viicutlarinda yaptigi olumlu
etkiyi (hastaligi baskilamak, atak sayisini azaltmak) cok farketmeyip, yan
etkileri fazla duzeyde hissetmeleridir. Bu yan etkiler ve tedavi etkinliginin
azhg hastalar tarafindan en sk dile getirilen tedaviyi birakma sebebi
olmaktadir (51). Hasta ve iletisimde oldugu kisi arasinda gliven badi kurulup
hastalarin ilaci birakma egilimleri pozitif yénde diizeltilebilir. ilag uyum
davranislarini analiz edip iyilestirmek saglik bakim maliyetlerini énemli dlglide
azaltacaktir (82). MS tedavi segenekleri gesitli olmasina ragmen glvenilirlik
acgisindan birinci basamak tedaviler tercih edilmektedir. Birinci basamak
tedavilerin enjeksiyon tedavisi olmasi tedaviye baglihgi azaltmakta ve ilk
aylarda birakma ile sonuclanmaktadir (38). Tedavilerin belirsiz olmasi ve ne
kadar slire ile kullanacaginin tam net bilinememesi hastada belirsizligin
codalmasina ve endiseye yol acabilir. Bu siirecte varsa olan bilgi eksikligi

giderilmeli ve hastay! tatmin edici net ifadeler kullaniimaldir.

Bu calismada cinsiyete gore tedaviye uyum oranlari arasinda bir
fark saptanmamistir. (Tablo 4). Kirk dort merkezin bulundugu MSbasis

calismasinda ise erkeklere gore kadinlarda tedaviye uyum daha distik olarak
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bulunmustur (59). Yapilan GAP calismasinda ise kadinlarin tedaviye daha

yliksek oranda uyum sagladigi gézlenmistir (9).

Bu calismada farkli yas gruplarinda tedaviye uyum oranlar arasinda
anlamh  bir fark saptanmamis olmakla beraber, koskderelioglu ve
arkadaslarinin da 2015 yihinda yapmis oldugu bir calismada yas ile tedaviye
uyum arasinda anlamli bir farkliik saptanmamistir (53). Yas gruplari arasinda
tedaviye uyum farkliigi olmamasi katiimci grubumuz agirlikh olarak 20-40
yas araliindan olusmasi ve verilen tedavi egitimini kavrayabilecek aktif bir

yasta olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu c¢alismada medeni durumun tedaviye Uyum seviyesini
degistirmedigi saptanmasina ragmen yiksek uyum gosterenlerin %18.5'i evli
iken %10’ u bekar ve orta uyum gosteren hastalara bakildiginda %35.5'i evl
iken %021'i bekar olanlardan olusmakta oldugu gozlenmektedir. Medeni
durum algilanan sosyal destek diizeylerinde anlaml bir farkliliga sebep olarak

tedaviye uyum seviyelerinde de artisa neden olmus olabilir.

Calisma durumunun tedaviye Uyum seviyesini degistirmedigi
saptanmistir. Calisan ve calismayan hasta gruplan arasinda anlaml bir
farklilk olmamasina ragmen vyiiksek uyum gosteren hastalarin %18'ini
calismayan %10 ‘unu ise calisan hastalar olusturmaktadir. Calismamanin
uyum seviyesinin yiksekligine katki sagladigi soylenebilir. MS hastalarinin
calisma sartlar hastaliklarindan dolay1 diizenlenebilmektedir. MS hastalar
hasta olmayan insanlara goére daha rahatlatiimis sartlarda calisabilmekte(
vardiyasiz ve daha kisa saatler) ve engellilik seviyelerine gore engelli
kadrosundan is sahibi olabilmektedirler. Bu durumda calisan ve cgalismayan
hasta grubu arasinda anlaml bir farklihk olmamasinin sebebi olarak calisma

sartlarinin hastalik siireclerine zorlastirici bir faktdr olmadigi diisiinilebilir.

Ilac kullanim yolunun tedaviye uyum seviyesini degistirmedidi

saptanmistir.  Popova ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmis oldugu bir
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arastirmada enjekte edilebilir ilaglarin daha uygun formlarinin gelistirilmesinin
disik tedavi uyumunu yikseltecegi belirtiimistir (77). Tedaviye uyum
seviyesinde ilag formunun bir dedisiklie sebep olmamasi hastalarin
enjeksiyon tedavisi ile yasayacagi sorunlarla bas edebildigini ve hizli adapte
olabildigini distindiirmektedir.

Hastalik siiresinin tedaviye uyum seviyelerinde anlamli bir
degisiklige yol agmadigi saptanmasina ragmen yiiksek uyum gosterenlerin
cogunlugunu 2-5 yil tedavi kullanan hastalar olusturmaktadir (Tablo 4).
Koskderelioglu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise buna paralel
sonuglar bulunarak hastalik slresinin tedaviye uyum ile anlamli bir iligkisi
saptanmamistir (53). Bunun aksine, yapilan GAP calismasinda hastalik stiresi
uzun olan hastalarda tedaviye uyum seviyesi daha distk olarak saptanmigtir
(9). Hastalik sirelerinin tedaviye uyumu etkilememesinin sebebi olarak
hastalarin hastaligi taniyr aldiktan kisa bir siire sonra kabullenmeleri ve

hayatlarinin bir pargasi olarak gérmeleri diistindlebilir.

Koruyucu tedavi kullanim siiresi ile tedaviye uyum arasinda
anlamh bir iliski saptanmamistir (Tablo 4). Bu sonug, hastalarin tedavi
baslandiktan itibaren duizenli olarak tedavilerini kullandigini ve tedaviye sadik

kaldiklarini distindirmektedir.

Bu calismada kullandigi tedaviye yiiksek seviyede uyum, orta uyum ve
disik uyum gosteren hastalarin algiladiklari sosyal destek dizeylerinin
benzer oldugu saptanmistir. Tedaviye uyum acisindan yiiksek, orta ve disiik
olarak kategorize edilen hastalarin aile, arkadas ve 06zel bir insan, sosyal
destek alt boyut puan ortalamalar incelendiginde puan ortalamalarinin
benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigi saptanmistir
(Tablo 6). Calismamizda algilanan sosyal destek diizeyleri yiiksek oldugundan

Tedaviye uyum Uzerinden anlaml bir fark yaratmamis olabilir.
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Zamanzadeh ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada sosyal destegin
kronik hastaliklarda yan etkileri azalttigi ve hastanin tedaviye uyumunu
olumlu yonde etkiledigi saptanmistir (2). Yapilan bir baska calismada da
algilanan sosyal destek arttikca depresyon ile bas etme 6z yeterliliginin arttigi
saptanmistir (4). Costa ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptigi bir calismada
ylksek sosyal destege sahip olan hastalarin tedaviye uyum seviyeleri anlaml
oranda daha ylksek bulunmustur (19). Bu arastirmalar yiksek sosyal
destegin MS tedavisinde uyumu pozitif yonde etkiledigini distindirmektedir.
Sosyal destek kisinin subjektif algisi oldugundan iyi degerlendirilmeli; kisiye
godre sosyal destek kaynaklari belirlenmeli ve tedaviye uyuma engel olabilecek
diger etmenler belirlenerek destek {izerine yogunlasiimali ve hasta bu alanda

motive edilmelidir.
6. SONUC VE ONERILER

Bazi sosyo-demografik oOzelliklerin ve algilanan sosyal destegin
tedaviye uyum (izerindeki etkisini degerlendirmek icin yapilan bu arastirmanin

sonuglari asagida yer almaktadir.

» Katilimcilarin sosyal destek puan ortalamalar ve aile, arkadas, 6zel bir
insan alt boyut ortalamalari yiiksek bulunmustur.

> Arastirmaya katilan MS hastalarinin ¢ogunlugu (%56) orta uyum
seviyesinde bulunmustur.

> Cinsiyete gore tedaviye uyum seviyeleri degerlendirildiginde bir farklilik
bulunmamistir.

» Farkh yas gruplann  tedaviye uyum  seviyeleri  acisindan
degerlendirildiginde bir farkhlik bulunmamistir.

> Medeni durumun tedaviye uyum seviyesini degistirmedigi saptanmistir.

» Calisma durumu, ilag kullanim yolu, hastalik siresi ve Koruyucu Tedavi
kullanim siresinin tedaviye uyum seviyelerinde anlamli bir fark

olusturmadigi saptanmistir.
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Calismaya katilan bireylerin yas gruplari ve cinsiyetlerine gdre cok
boyutlu algilanan sosyal destek Olcedi (MSPSS)  toplam Puan
ortalamalar ve alt boyutlarinin puan ortalamalari benzer bulunmustur.
Medeni durumun MSPSS total puan ortalamalar evli olan hastalarda
bosanmis olan hastalara goére anlaml olarak daha yilksek
bulunmustur.

Ozel bir insan alt boyut puan ortalamalari evli olan hastalarda
bosanmis olan hastalara gbére anlamli olarak daha ylksek
bulunmustur.

Calisan ve calismayan hastalarin MSPSS puan ortalamalarn benzer
bulunmustur.

Ilagc formu MSPSS puan ortalamalarini istatistiksel olarak anlamli bir
oranda degistirmemektedir. Oral ve enjeksiyon yolu ile kullanan
hastalarn MSPSS puan ortalamalari benzerlik gostermektedir.
Hastalarin hastalik slreleri, MSPSS puanlari agisindan anlaml bir
farkliiga sebep olmamistir.

Koruyucu tedaviyi bir yildan az kullanan hastalar ile 2-5 yil kullanan
hastalarin MSPSS puan ortalamalari acgisindan benzer 6zellikte oldugu
bulunmustur.

Sosyo demografik &zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, calisma
durumu) tedaviye uyum seviyesinde anlamli degisiklik yaratmamistir.
Tani slresi, tedavi kullanim siresi ve tedavi formunun ilag uyumu
tzerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi gézlenmistir.

Kullandigi tedaviye yiiksek seviyede uyum, orta uyum ve disik uyum
gosteren hastalarin MSPSS puan ortalamalari benzer ve yiksek

bulunmustur.

Bazi sosyo-demografik 0Ozelliklerin ve algilanan sosyal destegin

tedaviye uyum Uzerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu
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calismada elde edilen sonuclar dodrultusunda asadidaki Onerilerde

bulunulmustur;

>

Kronik ve uzun tedavi gerektiren hastaliklarin tedavi sireglerini iyi
yonetebilmek icin o6ncelikle hastalarin tedaviye uyum durumunu
etkileyen etmenler belirlenmelidir. Bu sebeplerin  net ortaya
koyulabilmesi icin kalitatif caligmalar yapiimalidir.

MS hastasinin algiladigi sosyal destek taniyr aldigi andan itibaren
diizenli araliklar ile degerlendiriimeli, hasta ve yakininda bulunan
kisiler ile sosyal destek farkindalidi igin goriismeler yapilmalidir.

Sosyal aktivite ve yasam Kkalitesinin de algilanan sosyal destekten
etkilendigi unutulmamali; kisinin psikolojik saghginin  bitinlGgi

acisindan battincll bakis agisi ile iletisim kurulmalidir.
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8.Ekler

EK 1 Sosyo-demografik Soru Formu

MULTIPL SKLEROZ HASTALARININ BAZI SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ VE ALGILADIKLARI SOSYAL DESTEGIN
TEDAVIYE UYUMA ETKIiSi

1. Cinsiyet: KADIN [] ERKEK []
||

2. Yasmmz:

3. Medeni durumunuz nedir? |
a) Bekéar 1)
b) Evli (2)
c) Dul 3
d) Bosanmis  (4)
4. Herhangi bir iste calisiyor musunuz?| |
Evet (1) / Hayir (0)
5. ilaclarimz agiz yolu ile mi ahiyorsunuz? ||
Evet (1) / Hayir (0)
6. ilaclarimiz1 enjeksiyon (igne) yolu ile mi aliyorsunuz? ||
Evet (1) / Hayir (0)
7. MS tamisim aldigimzdan itibaren kag yil gecti ?

8. Ne kadar siiredir hastaliga 6zgii bir tedavi kullaniyorsunuz?
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EK 2 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 climle ve her birinde de cevaplarinizi isaretlemeniz icin 1’den 7’ ye kadar
rakamlar verilmistir. Her climlede sdylenenin sizin icin ne kadar cok dogru oldugunu
veya olmadigini belirtmek icin o climle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire
icine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 climlenin her birinde bir isaret koyarak

cevaplarinizi veriniz.

1. Ihtiyacim oldugunda yanimda &zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

[]

2. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

3. Ailem bana gergekten yardimci olmaya calisir.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

4. TIhtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden alirm
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

5. Beni gercekten rahatlatan 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

6. Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya galigirlar.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

7. Igler kétii gittiginde arkadaglarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

8. Sorunlarimi ailemle konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecedim arkadaglarim var.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

10. Yasamimda duygularima dnem veren 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermede ailem bana yardimci olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1234567 Kesinlikle evet

N e e I e I A I N
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EK 3 Morisky Tedaviye Uyum Olcegi

Asadida doktorunuz tarafindan onerilen ilaci kullanma durumunuza iliskin

sorular yer almaktadir. Litfen uygun gordiigiiniz kutucuda X isareti koyunuz.

MORISKY TEDAVIYE UYUM OLCEGI

SORULARI

EVET

HAYIR

1. Hig ilacinizi almayi unuttugunuz oluyor

mu?

2. llac  zamaninda alma konusunda

dikkatsiz misiniz?

3. Kendinizi iyi hissettiginiz zaman ilaci

almayi biraktiginiz oluyor mu?

4. llac aldi§iniz zaman kendinizi kétii

hissettiginizde ilaci biraktiginiz oluyor

mu?
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EK 5 KURUM IzNi
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EK 6 SOZLU ONAM

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Degerli Katilimci;

Bu calisma Koc¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelikte
Yiksek Lisans programinin tez calismasinin uygulamasina iliskin olarak

dizenlenmistir.

Calismanin amaci, MS hastalarinin  algiladiklari  sosyal destek
diizeylerinin ve bir takim diger etmenlerin (yas, cinsiyet, medeni durum vs.)
tedaviye uyumlarina etkisini belirlemektir. Arastirmada onemli olan Kkisilerin
bireysel cevaplari degil, 6rneklemden eldeedilecek toplu sonuclardir. Bu
dogrultuda soru formuna adinizi ve kimliginizi ifade eden herhangi bir sey
yazmaniza gerek yoktur ve calismaya katiim istege dayalidir. Arastirmaya
katilmaniz tedaviniz ile ilgili herhangi bir silireci etkilemeyecektir. Bu
arastirmaya katilmayr kabul etmeniz durumunda sorulara
vereceginiz yanitlar gizli tutulacak, arastirmacilar tarafindan

degerlendirilecek ve sadece bu arastirma icin kullanilacaktir.

Calismaya katilmaya istekli iseniz, anket formundaki sorulari mimkiin
oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlamaya calisiniz. Calismaya getirdiginiz

degerli katkilariniz icin simdiden tesekkiir ederim.
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EK 7 Morisky Tedaviye Uyum Olcegi Kullanim Izni
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Merhaba Sevil Hanim,
Kog Universitesi I hastaliklar bolimiinde yUksek lisans yapmaktayim. Tezimde tedaviye uyumu élcmek amacl ile sizin tirkce geceriiigini yapmis oldugunuz
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Tesekkrier
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Iyi caligmalar dilerim

Yrd. Dog. Dr. Sevil YILMAZ
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EK 9 0ZGECMIS

1. KISISEL BILGILER

Adi Soyadi:

Akademik
Unvani/Pozisyonu:

Fakulte/Bolim:
Departman/Unite:
Ev telefonu:

Is telefonu ve Cep
telefonu:

E-posta adresi:

Gizem Yagmur VIZVIZ
HEMSIRE

HEMSIRELIK FAKULTESI

Koc¢ Universitesi

05075219495

gvizviz@ku.edu.tr

2. EGITiM (Mezun oldugu iiniversite ve sonrasi)

- DERECE (Doktora,
YIL BOLUM KURUM Uzmanlik, vb)
2015 Hemsirelik . .KOQ_ Lisans

Universitesi

2017- Hemsirelik/ I¢ Kog N .
haziran Hastaliklari Universitesi Yiksek Lisans
3. AKADEMIK DENEYIM
GOREV . o
DONEMi UNVAN BOLUM KURUM
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4. VARSA INSAN ARASTIRMALARI KONUSUNDA ALDIGI EGITIM

VE SERTIFIKALAR

TARIH TAMAMLANAN EGITIM RPOGRAMI

Aldiginiz egitime dair bir sertifika varsa litfen bir kopyasini

ekleyiniz.

5. VARSA ARASTIRMACI OLARAK KATILDIGI INSAN
ARASTIRMALARI (Klinik, Sosyal, vb)

TARIH ARASTIRMANIN BASLIGI
2015 Hemsirelik Ogrencilerinde Reflii sikidi- pilot proje
2018 MS hasta ve Hasta vyaknlarinda Hastalik

Dederlendirilmesi

6. VARSA SON 5 YIL iCINDE HAKEMLI DERGILERDE
YAY INLANAN MAKALELER

TARiH MAKALENIN BASLIGI

Algisinin

Yukarida sundugum bilgilerin dogru ve eksiksiz oldugunu taahhiit ederim.

imza

Tarih : 08.05.2018
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