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OZET

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARIN ALDIKLARI SOSYAL DESTEGIN
ANKSIYETE DUZEYINE ETKISI

Amag¢: Bu c¢alisma Multiple Skleroz (MS) hastalarinin aldiklar1 sosyal destegin
anksiyete diizeyine etkisini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmaigtir.
Materyal ve Metot: Bu arastirma Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi ve Poliklinigi’nde 01.03.2017 ve 16.02.2018
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Arastirmanin Orneklemini, 18 yas ve tlizerinde
olan, en az alt1 ay 6nce MS tanis1 alan, psikiyatrik hastalik tanis1 almayan 123 MS
hastas1 olusturmustur. Veriler hastalarin sosyo-demografik, hastalik ve anksiyete
durumlarina ilisgkin 28 soruluk anket formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi kullanilarak toplanmustir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin, %70,7’sinin 32 yas ve lzeri, %65,9’unun
kadin, %69,1’inin evli, %39 unun ilkogretim mezunu, %29,2’sinin hastalik nedeniyle
calisamiyor durumda oldugu, %34,1’inin 9 yil ve daha uzun siiredir MS tedavisi aldig1
belirlenmistir. Hastalarin  %30,1’i MS nedeniyle sosyal iligkilerinin devaml
etkilendigini, %87,8’i anksiyete yasadigini, %43,1’inin hastalik siiresince esinden
destek aldig1 belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarm CBASDO toplam puan
ortalamast 57,18+18,5, HAM-A toplam puan ortalamast 20,33+10,42 olarak
bulunmustur. CBASDO toplam puan ortalamas ile EDSS arasinda negatif yonlii zayif
anlaml iliski, HAM-A toplam puan ortalamasi ile EDSS arasinda pozitif yonli zayif
anlaml iliski elde edilmistir. CBASDO toplam puan ortalamasi ile HAM-A toplam

puani ve alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii zayif anlamli iliski belirlenmistir (p<005).

Sonug: Elde edilen bulgular dogrultusunda MS hastalarinin aldiklar1 toplam sosyal
destek puanimnin yiiksek diizeyde, toplam anksiyete puanmin orta diizeyde oldugu

bulunmustur. Sosyal destek ile anksiyete diizeyleri arasinda negatif iligki elde edilmistir.
Anahtar Kelimeler: Multiple skleroz; Sosyal destek; Anksiyete; Hemsirelik
Tuba ALTINKAYNAK YILMAZ, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi- Samsun, Ocak-2019



ABSTRACT
THE EFFECT OF SOCIAL SUPPORT ON THE LEVEL OF ANXIETY TO
PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Aim: This study was planned as a descriptive study in order to determine the effect of
social support on Multiple Sclerosis (MS) patients' anxiety level.

Material and Method: This study was conducted between 01.03.2017 and 16.02.2018
at the Neurology Clinic and Polyclinic of Ondokuz Mayis University Health
Application and Research Hospital. The sample of the study consisted of 123 MS
patients, 18 years of age and over, who were diagnosed with MS at least six months ago
and were not diagnosed with psychiatric disease. The data were collected using a 28-
questioned questionnaire on socio-demographic, disease and anxiety status of the
patients, Multidimensional Scale of Perceived Social Support and Hamilton Anxiety
Rating Scale.

Results: The patients who participated in the study, 70.7% were 32 years and over,
65.9% were women, 69.1% were married, 39% were primary school graduates, 29.2%
were unable to work because of illness, It was determined that 34.1% had been treated
with MS for 9 years or longer. In order 30.1% of the patients had continuous social
relations due to MS, 87.8% had anxiety and 43.1% had support from their spouses
during the illness. The mean total score of the participants in the study was 57.18+18.5
and the mean total score of HAM-A was 20.33+10.42. A significant weak negative
correlation was found between the mean total score of the MSPSS and EDSS, and a
significant weak positive correlation between the mean total score of the HAM-A and
EDSS (p <0.05). There was a weak negative correlation between the mean total score of
the MSPSS and the HAM-A total score and the sub-dimensions (p <0.05).

Conclusion: According to the findings, it was found that the total social support score
of the MS patients was high and the total anxiety score was moderate. A negative
correlation was found between social support and anxiety levels.

Keywords: Multiple sclerosis; Social support; Anxiety; Nursing

Tuba ALTINKAYNAK YILMAZ, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, January— 2019
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi

Multiple Skleroz (MS) ¢ok ¢esitli ve degisken semptomlar gosteren, farkl
diizeylerde fonksiyonel kisitlamalar olusturarak oziirliiliige neden olan, kisinin sosyal ve

meslek hayatinda ileri diizeyde engellilik yaratan ve yasam Kkalitesini bozan kronik

norolojik bir hastaliktir (Taylor, 2000).

Santral sinir sisteminin (SSS) bir¢ok bolgesini etkiledigi igin MS hastaliginda
farkli klinik tablolar ile karsilasilmaktadir. En sik olarak duyusal, gorsel, serebellar,
motor, kognitif, seksiiel sorunlar, beyin sap1 sorunlari, yorgunluk ve duygudurumuna
iliskin sorunlar goriilmektedir. Hastaligin baslangi¢ donemlerinde sadece ataklar
sirasinda gortliirken giderek yerlesen ve kalici hale gelen bu sorunlar, bireylerin

yasamlarini her yonden zorlagtirmaktadir.

MS’de hastalik siddeti, yillik atak sayis1 ve hastalarin engellilik derecesi,
Genisletilmis 6ziirliiliik durumu 6l¢egi (Expanded disability status scale) (EDSS) olarak
bilinen skalaya gore belirlenir. EDSS, sinir sistemi fonksiyonlarmin islevsel sistem
olarak bilinen sekiz bolgesinin dlglimiine dayanir. EDSS skalasindaki degerlendirme
puanlar1 0 ile 10 arasinda degisir. Sifir puanda fonksiyonel kayip yoktur, on ise hastanin
MS’ten 6ldiigli anlamina gelir. EDSS skoru besin altinda olan hasta ambulatuar olup,
altinin iizerinde olan EDSS skoru, hastanin yiiriiyebilmek i¢in destek cihazlara ihtiyaci

oldugunu gostermektedir (Krutzke, 2000).

Kronik ve giderek ilerleyen hastaliklar bireyleri sadece fiziksel olarak
etkilemekle kalmayip aile yasantilarinda, sosyal iliskilerinde, is yasamlarinda 6nemli
problemlere neden olmaktadir (Tiilek, 2007; Tiizer, 2011). Yasanan tiim bu sorunlardan
baska MS hastaliginda gelisen yetiyitimini bireylerin 6ngérememesi, hastalarda gelecek
kaygisina neden olmaktadir. Bireylerin yasamlarmin geng ve tlretken doneminde
gelecek konusunda belirsizlik yasamalar1 da ayrica bir stres kaynagi olusturmaktadir
(Tiilek, 2007).

Hastaligin ilerleme siirecini 6nlemek amaciyla aile {iyeleri tarafindan hasta
bireye saglikli yasam icin getirilen asir1 kisitlamalar, hastayr yasamin olasi streslerden

koruma cabalari; hastanin aile ici ve toplumsal rollerinde degisikliklere, yeterli



olamama duygusu ve aileye yiik olma gibi sugluluk duygularina sebep olmaktadir.
Bireyin ¢evresine bagimli olmasi, ¢evrenin acima duygulari ve reddedilme korkusu,
hastanin yakinlarina ve tedavi ekibine kendini serbestce ifade etmesini de
giiclestirmektedir. Ortaya ¢ikan bu negatif sarmal sonucu hastalifin ilerlemesi

tetiklenmektedir (Ozkan, 2010).

Ozdemir ve Asiret’in MS hastalariyla yaptiklari ¢alismada, hastalarin
%47,5’inin igsiz oldugu, %12,9’unun hastaliktan dolay1 isini birakmak zorunda kaldig:
ve %71,3’iiniin hastaliga bagl sosyal yasaminin kisitlandigr belirtilmistir (Ozdemir ve
Asiret, 2011). Yapilan bagka bir calismada hastalarin %27,7’sinin ¢ok geng¢ yasta MS
hastaligina yakalandiklari i¢in evlenemedikleri, %11,1’inin ise MS’e bagl yasadiklar
sikintilar nedeniyle bosandiklar1 bildirilmistir (Kaythan ve ark., 2003). Ustelik yasanan
bu sorunlar sadece hastayr degil, bakim verici rolii {istlenen hasta yakinlarini da
etkilemektedir. Hasta yakinmmin tiim yasantisini hastanin  bakimmi ve onun
gerceklestiremedigi rolleri iistlenecek sekilde diizenlemek zorunda kalmasina yol
acmaktadir. Biitiin bu sorunlar, hasta ve yakinmin yasam kalitesini etkiledigi gibi,

sosyal yasamdan uzaklagsmay1 da beraberinde getirmektedir (Tiilek, 2007).

Sosyal destek; stres altindaki ya da gii¢ durumdaki bireye ¢evresindeki insanlar
(es, aile, arkadas) tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim olarak tanimlanir
(Sorias,1988; Eker ve Arkar,1995). Sosyal destek, insan saglig ile iligkili kabul edilen
bir sosyal degiskendir. Stresle bas etme, ruhsal hastaliklardan korunma, problem ¢d6zme
ve sosyal destek iliskisini konu edinen birgok arastirmaci, sorunlarla bas etmede sosyal

destegin c¢ok Onemli bir rolii oldugu konusunda fikir birligine varmislardir (Gorgi
2005).

Genis bir sosyal ag i¢inde bulunan insan; es, ebeveyn, komsu ya da arkadas
gibi birbirinden farkli roller siirdiiriir. Birey, bu farkli yasantilar i¢inde degerli
goriiliiyor, seviliyor, ihtiya¢ duydugunda yardim aliyorsa, kendini o denli mutlu ve
giiven icinde hisseder. Bu durumun aksine, sosyal iligkiler yetersiz oldugunda,
degersizlik duygulart ve anksiyete daha sik yasanir (Sorias, 1988). Mohr’'un MS
hastalariyla yaptig1 calismada, MS ataklarmin tetiklenmesini stresle birlikte; hayata

karst olumsuz bakis agisi, problemlerle etkisiz bas etme, anksiyete ve diisiik sosyal



destegin de etkiledigi belirlenmis ve hastaliga uyumun 6nemi vurgulanmistir (Mohr,

2008).

Anksiyete, MS’de yiiksek oranda goriilen tablolardan biridir. Goriilme sikligi
%20-40 arasindadir. Anksiyetenin nedenleri arasinda, hastalarin kendilerinde meydana
gelen mental, bilissel ve fonksiyonel kayiplar1 fark etmeleri, ¢evreden gelen uyarilarin
yeterli degerlendirilememesi, olaylarin istesinden gelememe, sosyal kayiplarin
yasanmasl, yalmz kalma, hastaliga bagli yasanan fiziksel zorluklar yer alabilir (irkeg ve
Isik, 1998). Yeni tani almis MS hastalarinin hastalik deneyimlerini inceleyen bir
arastirmada, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun MS hastasi olduklarin1 6grendikten sonra

yogun anksiyete ve stres yasadiklar belirlenmistir (Isaksson ve Ahlstrom, 2006).

Hastalikla birlikte goriilen anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunlarin
belirlenmesi ve bireyin bu sorunlarla etkili bas etmesinde sosyal destek kaynaklarini
kullanabilmesi Onemlidir. Yeterli sosyal destegin sagligin korunmasi, gelistirilmesi,
hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyonunu olumlu yonde etkileyerek hastalik siirecine
uyumu destekledigi ve sosyal izolasyonu azaltarak hastalarin yasam kalitesini artirdigt,
yetersiz sosyal destegin ise hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikma siklik ve siddetinin
artmasina, hastalik siirecinin uzamasima neden olarak hastaliga uyumu zorlastirdig:
belirtilmektedir (Aras ve Tel 2009). Bu anlamda sosyal destegin saglanmasinda en
Oonemli gorev hasta ile en ¢ok zaman gegiren hemsirelere diismektedir. Hemsirelerin bu
gorevi yerine getirebilmeleri i¢in hastanin sosyal destek ihtiyacini ve destek ¢esidinin
bireysel farklilik gdsterdigini bilmeleri ve uygun yaklasimda bulunmalar1 gerekmektedir

(Ardahan, 2006).

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calisma MS’li hastalarin hastalik siirecinde aldiklar1 sosyal destegin

anksiyete diizeyine etkisini belirlemek amaciyla planlanmigtir.

1.3. Arastirmanin Sorulari
1. MS hastalarinin sosyo-demografik, hastalik ve anksiyeteye iliskin 6zellikleri

nelerdir?

2. MS hastalarinin sosyo-demografik, hastalik ve anksiyeteye iliskin verilerine

gore anksiyete diizeyleri degisiklik gostermekte midir?



3. MS hastalariin sosyo-demografik, hastalik ve anksiyeteye iligskin verilerine
gore algiladiklar1 sosyal destekleri degisiklik gostermekte midir?

4. MS hastalarinin anksiyete diizeyi ile sosyal destekleri arasindaki iligki

nasildir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Multiple Skleroz

MS, geng eriskinleri etkileyen, genellikle atak ve remisyonlarla seyreden, SSS
beyaz cevherini multiple lokalizasyonlarda etkileyen, ¢evresel ve genetik etmenlerin rol
oynadig1, otoimmiin, inflamatuar, demiyelinizasyonla birlikte akson kaybinin da oldugu
kronik bir hastaliktir (Idiman, 2004).

MS hastalig1 ilk olarak 1868 yilinda Fransiz Norolog Jean Martin Charcot
tarafindan tanimlanmustir.‘Sclerose en plaques’ olarak isim almistir (Kesselring ve Beer,

2005; Ciccarelli ve Toosy, 2006).

Hastaligin en 6nemli 6zelligi heterojen olmasidir. MS hastalig1, hastaligin seyri,
tedavi cevabi ve patoloji yOniinden hastalar arasinda biiyiikk farkliliklar gosterir. Bu
farkliliklar, MS'in tek bir hastalik olmayip bir sendrom olarak goriilmesine neden

olmustur (Trapp ve Stys, 2009).

2.2. Epidemiyoloji
Multiple skleroz hastalarinin iilkemizde ortalama 35.000 kadar oldugu; diinya
capinda ise 2,5 milyondan fazla oldugu bildirilmektedir (Kankaya ve ark., 2016).

MS semptomlar1 hastalarin 2/3’iinde 20-40 yas arasi baslamaktadir. Ancak
hastalik baslangicinin belirtilerden once oldugu kabul edilmektedir. Zirve insidans1 30-
33 yaglart olup 12 yas altinda ve 55 yas lizerinde hastalik nadir goriiliir. Diger
otoimmiin hastaliklarda da oldugu gibi kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerin 2 katidir

(Mirza, 2002; Halper, 2009).

MS prevalansi bolgeler arasinda ciddi farkliliklar sergiler. Hastaligin goriilme
siklig1 genel olarak her iki yarim kiirede de ekvatordan uzaklastik¢a artar. MS hastaligi,
beyaz kta Afrika kokenlilere kiyasla daha sik goriiliir, ancak bu durumun esas
nedeninin Afrika kitasindaki taniya doniik donanimin yetersizliginden oldugu
diisiiniilmektedir (WHO, 2008). Ulkemizde MS’in 2000-2500 kiside bir goriildiigii;
goriilme sikliginin Asya ve Orta Dogu iilkelerinden yiiksek, Avrupa’dan diisiik oldugu
tahmin edilmektedir (Eraksoy ve ark., 2013).



Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore ise, 2013’de mortalite nedenlerine
bakildiginda sinir sistemi ve duyu organlar hastaliklar1 %4.1 ile altinci sirada, sakat
birakan hastaliklar arasinda da MS, birinci sirada yer almaktadir. MS nedeniyle hayatini
kaybedenlerin sayis1 2004’de 106 kisi, 2010°da 120 kisi, 2012°de ise 140 kisi olarak
tespit edilmistir (TUIK, 2013).

2.3. Fizyopatoloji

MS hastaligi nedeni tam olarak bilinmeyen ve kesin tedavisi olmayan kronik bir
hastaliktir. MS’de serebellumun periventrikiiler beyaz maddesi, perivendz alanlar, optik
sinir ¢evresi, beyin sap1 ve spinal kord basta olmak lizere merkezi sinir sistemi
(MSS)’nin  her alaninda plaklar olusabilir. Bu plaklar beynin miyelin igeren
boliimlerinde olusur ve zamanla skar dokusuna doniisiir. Beyin ve spinal kordda miyelin
ve akson hasarina neden olan mekanizmanin otoimmiin kaynakli oldugu diisliniilmekte
ancak bu otoimmiin olaylar1 hangi siirecin baslattigi tam olarak bilinememektedir

(Tulek, 2007; Compston ve Coles, 2008; Harris ve Halper, 2008).

MS olusumundan T hiicreleri sorumlu tutulmaktadir. T lenfositlerinin
bilinmeyen nedenlerle aktive oldugu ve kan beyin bariyerini asarak merkezi sinir
sistemine girdigi diisliniilmektedir. Bu asamada antikorlarin, makrofajlarin ve
inflamasyona neden olan sitokinlerin salindig1 ve miyelin igeren hiicreleri hedef alan bir
dizi immiinopatojik olayin gerceklestigi ve sonunda miyelin kilif hasarmmin olustugu

belirtilmektedir (Ciccarelli ve Toosy, 2006; Tiilek, 2007; Compston ve Coles, 2008).

Demiyalizasyonun ardindan remiyalizasyon (iyilesme) sathasi gelismektedir.
Iyilesma safthas1 hastadan hastaya hatta aym hastada zaman iginda farklilik
gostermektedir. Remisyon doneminde miyelin proteinlerinin zarar goren aksonlari
onardigi, inflamasyonun geriledigi, semptomlarin azaldigi ya da tamamen ortadan
kalktig1 belirtilmektedir. Ancak hastaligin ilerlemesiyle sinir hiicrelerinin miyelin kilifi
tamamen zarar gormekte, yerini sert, sklerotik skar dokusu almaktadir. Buna bagli
olarak geri doniistimsiiz fonksiyon kayiplart olusmaktadir (Marrie,2004; Compston ve
Coles, 2008).



2.4. Etiyoloji

MS etiyolojisinde kesin olmamakla birlikte, birgok faktoriin etkili olduguna
inanilmaktadir. Viral ya da bakteriyel bir neden tarafindan miyelin kayb1 ya da miyelin
hassasiyetine neden olan bir immiinolojik olayin da MS ile iliskili oldugu hipotezi

bulunmaktadir (Buragave ark., 2010; Halper ve Holland, 2010).

Genetik Faktorler: Ikizlerle yapilan arastirmalargenetik etkinin MS icin risk
oldugunu gostermektedir. Tek yumurta ikizlerinde MS goriilme riski %30 iken gift
yumurta ikizlerinde (ikiz olmayan kardeslerle ayni) %5 olarak bildirilmistir (Hauser ve
ark., 2005; idiman, 2005). Ailesinde MS hastalig1 olan kisilerde MS gelisme riskinin
%20 oldugu belirtilmistir. Bu nedenle genetik yatkinlik MS i¢in 6nemli bir belirleyicidir
(Dobson ve Giovannoni, 2013).

Cevresel Faktorler: Ekvatordan uzakta olma, diisiik giines 1s1gmma maruz
kalma, D vitaminin diisiik olmast MS olusma riskini artirmaktadir. D vitaminin kaynagi
kolesteroldiir ancak ultraviyole 1sinlarinin da D vitamini sentezinde biiyiik bir rolii
vardir. D vitamininin beyinde metabolizmasinin oldugu ve major metabolitlerinin kan-
beyin bariyerini astig1 tespit edilmistir. Bu da D vitamininin norolojik hastaliklar ile
iligkisinin oldugunu diisiindiirmektedir. D vitaminin immiin sistem {izerine bir¢ok etkisi
vardir. Yapilan ¢alismalarda D vitamini eksikliginin MS hastaliginin olusumuna neden
oldugu belirtilmistir (Yilmaz ve Yilmaz, 2013). Yapilan bir arastirmada ek D vitamini
kullanan kadinlarda MS goriilme riskinin %40 daha diisiik oldugu belirlenmistir
(Munger ve ark., 2004). Serbest radikallerin miyelin tabakasini etkiledigi, civa i¢eren
amalgam dolgularin, hayvansal yag, nitrat iceren et ve et iirlinlerinin, selenyum, A, C,
E, B12 vitamin eksikliginin MS riski olusturabilecegi diisiiniilmektedir (Buragave ark.,
2010; Halper ve Holland, 2010). Bu etkilerin immiin sistem araciligiyla ortaya ¢iktigi
kesin olarak goriilmektedir (Gandhi ve Weiner, 2012).

Enfeksiyonlar: Yapilan calismalarda erken cocukluk cagi enfeksiyonlarmnin
bozuk otoimmiiniteyi tetikledigi diistintilmiis; Herpes simpleks, Epstein Barr, Clamidya
Pneumonia gibi birgok mikroorganizmanin arastirilmasina karsin, heniiz kesin bir kanit

bulunamamistir (Ascherio ve Munger, 2007).



2.5. MS’in Klinik Belirti ve Bulgular:
MS hastaliginin ¢esitli ve ¢ok sayida klinik semptomlar1 bulunmaktadir. Bunun

temel nedeni, sinir hiicresi harabiyetinin SSS’nin farkli noktalarinda ortaya ¢ikmasidir
(Bilgi, 2010).

MS’in baslangi¢ semptomlar1 ani veya yavas olabilir, ¢ok agir ya da aylarca
tibbi yardim aramaya gerek duyulmayacak kadar hafif olabilir. MS’de goriilen belirti ve
bulgular lezyonlarin SSS’deki yerlesimine gore hastadan hastaya ve hatta ayni hastada
ataktan ataga farkliliklar gosterebilir (Hauser ve ark., 2005; Tiilek, 2007; Hauser ve
ark.,2009; Efendi, 2012).

MS’de goriilen atak, demiyelinizasyona bagli plak olusumuna veya eski bir
plagin yeniden aktive olmasina bagli olarak gelisir. Klinik semptomlarin ve bulgularin
bir ya da birkaginin en az 24 saat siirmesi ve bir onceki atakla arasinda bir ay olmasi
atak olarak nitelendirilir. Psddo-atak (yalanci atak), enfeksiyon veya asir1 yorgunluga
bagli ates veya agr1 gibi sorunlara bagli olarak daha 6nce yasanmis semptomlarin tekrar
belirmesi veya var olan semptomlarin kotiiye gitmesi durumu olarak tanimlanir. Yalanci

atak, yeni gelisen bir lezyonla iligkili degildir (Kalb, 2008; Siva ve ark., 2014).

MS ataklari genelde spinal kordu, beyin sapini ve optik siniri etkiler. Bu
ataklarin sikligmma ve siddetine gore kalici sekeller ortaya cikabilir (Dobson ve

Giovannoni, 2013). MS hastalarinda goriilebilen 6nemli semptomlar;

Duyusal bulgular: Duyusal semptomlar MS’in baslangic donemlerinde
gortliir. Hipoestezi (hissizlik) ve parestezi (karincalanma) birlikte goriilebilir. Duyusal
belirtiler bedenin herhangi bir yerinde karincalanma, yanma, uyusma, ignelenme gibi
rahatsiz edici duyular ile baslayip haftalar hatta aylar boyunca siirebilir. Bazen de duyu
kayb1 gelisebilir. Ayrica boyun fleksiyonu sirasinda tiim viicuda yayilan elektriklenme
hissi (Lhermitte bulgusu) MS’e 6zgii olmamakla birlikte hastalarin yaklasik %30’u
tarafindan tanimlanmaktadir (Hauser ve ark., 2005; Idiman, 2005; Boz, 2009; Hauser ve
ark., 2009; Efendi, 2012).

Motor (Piramidal) bulgular: Ekstremitelerde giigsiizliik ve spastisite goriiliir

ve ist eksremitelerden c¢ok alt ekstremite etkilenir. Motor giigsiizlik monoparezi,



hemiparezi, paraparezi ve kuadriparezi seklinde goriilebilir (Boz, 2009; Hauser ve ark.,
2009; Efendi, 2012).

Gorsel bulgular: Optik norit, diplopi, nistagmus gibi semptomlar goriiliir.
Hastalarin ¢ogunda matlik veya renk algisinda azalma (desatiirasyon) ve gorme

keskinliginde azalma goriilmektedir (Boz, 2009; Hauser ve ark., 2009).

Serebellar bulgular: Serebellumun etkilenmesine bagli olarak ortaya g¢ikan
tremor, ekstremitelerde koordinasyon bozuklugu, yiiriime ataksisi ve dizartri hastalarda

sik goriilen bulgulardandir (Idiman, 2005; Boz, 2009).

Beyin sap1 bulgulari: Dizartri, kas gligsiizliigli, vertigo, nistagmus, disfaji,

isitme kayb1 ve trigeminal duyusal bozukluklar goriilebilir (Efendi, 2012).

Kognitif (Bilissel) bulgular: Bellek kaybi, bilgi islemede yavaslama, kognitif
disfonksiyon, problem ¢d6zme ve karmasik soyutlamada zorluklar, dikkatte bozulma gibi
sorunlar goriilebilir. MS’de goriilen biligsel bozukluklarin subkortikal beyaz maddede
olusan demiyelinize plaklardan kaynaklandigi diistiniilmektedir. (Hauser ve ark., 2009;
Efendi, 2012).

Mesane ve barsak bulgulari: Hastalarda inkontinans, ani sikisma ya da
baslamada giigliik, konstipasyon gibi sorunlar sik goriiliir (Hauser ve ark:,2005; Efendi,
2012).

Duygu duruma iliskin bulgular: MS hastalarinda anksiyete, depresyon sik
goriiliir. Bunun disinda ofori, patolojik giilme ve aglamalar goriilmektedir. Ozkiyim
yasca esit kontrol gruplarina kiyasla 7,5 kat daha fazladir (Karadakovan ve Eti Aslan;
2014).

Cinsel islev bulgulari: Cinsel disfonksiyon MS hastalarinda sik
goriilmektedir. Kadinlarda libido azalmasi ve kuruluk, erkeklerde erektil disfonksiyon

ve libido azalmasi en sik goriilen semptomlardir (Boz, 2009).

Yorgunluk: Hastalarda yorgunluk primer gelisebilecegi gibi semptomlara
bagli sekonder de gelisebilir. Yorgunluk giinlik yasami etkileyecek boyutlarda
olabilmektedir (Dobson ve Giovannoni, 2013).



2.6. MS’in Klinik Tipleri

MS hastaliginin iki 6nemli ayirt edici 6zelligi, ataklarla seyretmesi ve SSS’yi
farkli zamanlarda ve lokalizasyonlarda etkilemesidir. Bu iki 6zellige bagl olarak ve
diger parametrelerle birlikte, MS’in dort ana klinik tipi bulunmaktadir (Malik ve ark.,
2014).

Relapsing —Remitting MS (RRMS) (Yineleyici-Diizelen): En yaygin MS
tipidir. Vakalarin %85’inde goriilir. RRMS’de inflamatuar ataklari bir diizelme evresi
izler. MS hastalig1 genellikle bu sekilde baslar. Bu ilk evrede ataklar arasinda ilerleme
genelde yoktur. Ancak, hastalarin yaklasik % 40’1, 7-10 yil i¢inde ikinci tip MS
kategorisine ge¢mektedir (Terzi ve ark., 2007).

Primer Progresif MS (PPMS) (Birincil Ilerleyici): Bu MS tipinde atak
goriilmez ancak hastaligin baslangicindan itibaren devamli fonksiyonel kotiilesme
vardir. MS vakalarinin yaklasik %10’ unda goriiliir. Klinik olarak en kotii MS tipi olarak
kabul edilmektedir. Diger tiplere gore baslangici daha ge¢ yastadir (Efendi, 2012;
Cevik, 2013; Siva ve ark., 2014).

Sekonder Progresif MS (SPMS) (ikincil ilerleyici): Bu MS tipinde ataklarmn
siklig1 daha az ancak engellilik daha fazladir. Hastalarin engellilik derecesi diizenli
olarak artar. Bu MS tipi ilerlemeli karakterdedir. Klinik tabloda, tiim MS hastalarinin
yaklagik % 25-30'u SPMS tipindedir (Terzi ve ark., 2007).

Progresif Relapsing MS (RPMS): “Niikseden-ilerlemeli” veya “ilerleyici ve
ataklarla seyreden MS” de denilir. Seyrek karsilagilan bir MS tipidir. Hastalarin

yaklasik % 5'inde goriiliir. RPMS, hem ilerlemeli ataklar hem de diizelme evreleri igerir

(Terzi ve ark., 2007).

Son yillardaki gelismeler bu dort ana MS tipinin yeterli olmadigini gostermistir.
Giindemde radyolojik izole sendrom (RIS), klinik izole sendrom (KIS), tek atak
progresif MS (SAPMS) gibi tiplerden s6z edilmektedir (Cevik,2013; Siva ve ark.,
2014).
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2.7. Tam

MS klinik bir tanidir, kesin bir tani testi yoktur. MS tanist igin ¢esitli tani
Olclitleri zaman zaman revize edilerek kullanilmaktadir. En yaygin kullanilanlar, 1983'te
gelistirilen Poser kriterleri ve 2001°de ortaya konulduktan sonra 2005 ve 2010 yillarinda
gozden gegirilen McDonald kriterleridir (Feinstein, 2007; Malik ve ark., 2014).

Tan1 i¢in, MS hastaliginin tipik demiyelinizan lezyonlarinin SSS’nin farkli
noktalarinda ortaya ¢ikmasi ve zaman i¢inde ilerleme sergilemesi beklenir. Ataklarin
siklig1 ve diger hastaliklarin saptanamamis olmasi da tani agisindan 6nem tasir (Senol,

2013).

Tanida en yaygin kullanilan yontemler manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
beyin-omirilik sivis1 (BOS) incelemesi (oligoklonal bant pozitifligi) ve gorsel/beyinsapi
isitsel uyandirilmis potansiyel calismalaridir (Karabudak, 2002). MRG, demiyelinizan
plaklar1 kesin dogrulukla goriintiileyebilen tek tan1 yontemi olmasi agisindan dnem tasir.
MRG ile, ndrolojik bir soruna yol agan lezyonlarin yani sira klinik olarak sessiz kalan
lezyonlar da saptanabilmektedir. MS hastalarinin % 95’ten fazlasinda BOS’ta

oligoklonal bant gbzlenmektedir (Malik ve ark., 2014).

2.8. Prognoz

MS’in prognozu Kesin olarak bilinmemekle birlikte, hastalikla ilgili iyi seyire
ve kotli seyire isaret edebilen bazi faktorler bulunmaktadir. Hastanin cinsiyeti,
hastaligin baglangi¢ yasi, hastaligin klinik tipi, hastaligin baslangi¢ bulgular1 ve ataklar
arasinda gegen siire en belirgin olan faktorlerdir (Kesselring ve Beer, 2005; Khan
veark., 2007). MS tanisiin 40 yas {istiinde konulmasi, erkek olmak, hastaligin kronik
progresif MS olmasi, hastaligin motor ve primidal bulgularla baslamasi, kisa zamanda
EDSS’nin 3 olmas1 ve iki yilda yeniden ortaya ¢ikma (relaps) oraninin yiiksek olmasi

hastaligin prognozunun kotii olabilecegine isaret eden faktorlerdir.

MS fatal bir hastalik degildir fakat yapilan caligmalarda normal popiilasyona
gore omrii 5-10 yil kisalttig1 belirlenmistir. MS tanist konulduktan 10 yi1l sonra ev ve
isle ilgili aktivitelerini siirdiiren hastalarin oran1 %50, 25 yilin sonunda bu oranin %25’e
distiighi bildirilmistir. 15 yilin sonunda MS hastalarinin sadece %20’sinde kisitliligin

olmadig1r belirlenmistir. Hastalik baglangicindan itibaren 10 yil icinde RRMS’li
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hastalarin %50’sinin SPMS formuna doniistiigii, bu hastalarin yiiriimek i¢in destege
ihtiya¢ duyduklar1 ve 25 yil sonra hastalarin %80’inden fazlasinda bu yetinin

kaybedildigi bildirilmistir (Idiman, 2005; Hauser ve ark., 2009).

Hastaliin o6liim nedenleri arasinda sekonder gelisen komplikasyonlar
(pulmoner emboli, pnémoni, aspirasyon vb.), enfeksiyonlar, inmobilizasyona bagl
sorunlar, MS’e bagli olmayan sorunlar (akut miyokard enfarktiisii, inme ve kazalar,

malignansi) ve suisid yer almaktadir (Kesselring ve Beer, 2005; Khan veark., 2007).

2.9. MS Tedavisi

MS’in kesin bir tedavisi yoktur ancak MS’in akut belirtilerini ortadan kaldiran,
ataklarin olusmasini engelleyen, ataklarin sikligini, siddetini ve sliresini azaltabilen ve
atak sonrasi olusabilecek komplikasyonlara yonelik tedaviler bulunmaktadir. Bu

baglamda MS tedavisi 3 ana baglikta incelenmektedir.
2.9.1. Akut Atak Tedavisi

Enfeksiyon ya da atesli bir hastalik olmadan MS ile ilgili bulgularin en az 24
saat siirmesi, MS semptomlarinin artarak devam etmesi, iki atak arasinda en az bir ay
olmasi ve bulgularin baska bir hastalikla agiklanamamast MS atagi olarak
tamimlanmaktadir (Ciccarelli ve Toosy, 2006). Atak tedavisindeki temel amag; atak
siddetini azaltmak, atak sonrasi iyilesme siiresini kisaltmak ve hastanin iyilesme

diizeyini artirmaktir (WHO ve MS Internal Federation, 2008).

Atak donemlerinde antienflamatuar etkileri nedeniyle yiiksek doz steroidler
(kortizon) intravendz olarak kullanilmakta, eger hastanin atak sikayetleri devam
ediyorsa oral yolla da devam edilebilmektedir. Atak tedavi protokolii; sabahlari tek doz
olarak 60-90 dakika igerisinde 100-150 cc %5 Dekstroz ile 500-1000 mg
metilprednizolonun IV olarak verilmesi seklindedir. Tedavi 3-10 giin siire ile uygulanir.
MS tedavisinde uygulanan steroid tedavisinin bozulankan-beyin bariyerini diizelttigi, T
hiicreleri ve interferonlarin salinimini azalttigi ve inflamasyon siirecini durdurdugu

goriilmiistiir (Hauser ve ark., 2009; Efendi, 2012; Cevik, 2013; Siva ve ark., 2014).

12



2.9.2. Hastahigin Dogal Gidisini Degistirmeye Yonelik Tedaviler
Hastaligin biyolojik aktivitesini yavaslatma yoluyla; MRG’de saptanan hastalik
yiikiinii, ataklarin sikligini, siiresini, siddetini ve atak sonrasi olusabilecek fonksiyon

kayiplarin1 azaltmak igin kullanilirlar (Compston ve Coles, 2008).
Immun Modulator (IMT) Tedaviler

Interferonlar (Betaferon, Avonex, Rebif): Sitokinler grubunda yer alan dogal
protein 6zelligi olan interferonlar; Alfa, Beta va Gama olmak iizere ii¢ ana sinifta
gruplandirilirlar. MS hastaliginin olusmasina neden olan gama interferon seviyesini bu
dogal interferonlar diisiiriirler. T hiicrelerinin miyelin kilifa saldirmasini oOnlerler ve
olusabilecek sinir hasarini azaltarak hastaligin seyrinde yavaslama saglarlar. Interferon
beta 1a’nin haftada 1 kez kas i¢ine uygulanan ve haftada 3 kez subkutan olarak yapilan
iki formu bulunmaktadir. Interferon beta 1b ise giinasiri subkutan olarak

uygulanmaktadir (Johnson, 2007).

Interferonlarin olas1 yan etkileri; grip benzeri semptomlar (ates, titreme, eklem
agrisi, kirginlik, bas agrisi, terleme), 1okopeni, ndtropeni, uykusuzluk, karaciger
enzimlerinde artis, depresyon ve enjeksiyon bolgelerinde gelisebilen (inflamasyon, asiri
duyarlilik, renk degisikligi, 6dem, sislik, kitle, kizariklik, agri, atrofi, nekroz ve
hemoraji) reaksiyonlardir (Miller ve ark., 2005; Rovaris, 2006; Johnson, 2007).

Glatiramer Asetat (Copaxone): Sentetik bir peptit olup interferon olmayan bir
ajandir. Miyelin kilifa T hiicrelerinin saldirmasina engel olur. MRG’de olusan plaklari
ve atak oranim azalttigi goriilmiistiir. Giinliik subkutan enjeksiyonla uygulanmaktadir.
Olas1 yan etkileri; enjeksiyon yeri reaksiyonlar (sislik, kizariklik, inflamasyon, dokuda
¢okme), halsizlik, ani-gegici gogiis sikismasi, lenfadenopati, agr1 hissi, nefes darligi ve

duygu durum degisiklikleridir (Munari ve ark., 2004).

Natalizumab (Tysabri): Monoklonal antikordur. T hiicrelerinin kan-beyin
bariyerini asmasini ve endotel hiicrelere tutunmasini engeller. Natalizumab 28 giinde 1
kez infiizyon seklinde uygulanmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda bu tedavinin diger
modifiye edici ilaglara gore hastali§i yavaslatmada daha etkili oldugu goriilmiis ancak

ciddi yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlandirilmistir (Comi, 2009).
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Immunsupresif Tedaviler

Mitoxantrone: Antineoplastik bir ilagti. DNA sarmalini kirarak, DNA
tamirini inhibe eden hem immunmodulator hem de immunsupresif bir ilagtir. Hizla
kotilesen RRMS, SPMS ve PRMS hastalarinda ikinci basamak tedavi olarak
kullanilmaktadir. Bu tedavinin MS hastalarinda 6ziirliiliigii ve relaps oranini azalttig
belirtilmektedir. ilacin 3 ayda 1 kez infiizyon seklinde uygulanmasi ve 2-3 yildan fazla
kullanilmamasi1 onerilmektedir (Efendi, 2012; Cevik,2013).

2.9.3. Semptomatik Tedaviler

Hastalik modifikasyonu i¢in kullanilan semptomatik tedaviler, hastaligin
seyrinde yavaslamay1 ve oziirliiliik oraninda azalmay: saglarlar ancak MS’in tamamen
durmasini saglayamazlar. MS hastalig1 siiresince, hastalikla ilgili ¢esitli semptomlarda
da artig goriilmektedir. Bu sorunlar her hastayr farkli diizeylerde etkiler. Hastalik
baglangicinda ataklar sirasinda gelisen bu sorunlar, hastaligin ilerlemesi ile kalici (Sekel)
hale gelir ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilerler (Tiilek, 2006; Akkus,
2008).

Hastaligin ilk yillarinda gilinliik yasam aktivitelerinde zorlanmanin yasandigi;
tanidan 5 yil sonra ince ve kaba motor aktivitede bozulmanin bagladigi; tanidan 10 yil
sonra ise bilissel, emosyonel ve duyusal sorunlarin daha ¢ok yasandigi bildirilmistir
(Tulek, 2007).

Bu nedenle hastaligin semptomatik tedavisinde norolog, iirolog, psikolog,
psikiyatrist, radyolog, fizyoterapist ve hemsirelerin isbirligi i¢inde bulundugu

multidisipliner bir yaklasim 6nem kazanmaktadir (Tiilek, 2007).

2.10. MS’li Hastanmin Hemsirelik Bakimi

MS hastalarina bakim veren hemsirelerin amaci, hastalik siirecinde bozulan
dengenin diizeltilmesine yardimci olmaktir. Hemsire; hastanin, ailenin ve toplumun
fiziksel, sosyal ve ruhsal ihtiyaglarina yonelmeli ve hastalara biitiinciil (holistik) bakim
sunmalidir (Kocaman, 2005; Kagmaz, 2006). Hasta i¢in yasadigi hastalik semptomlari
kadar, genel hastane ortaminin da basli basina bir stres kaynagi oldugu unutulmamali ve

hastalara bu durum goz 6niine alarak yaklagilmalidir (Kocaman, 2005).
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MS hemsiresinin egitici, bakim saglayici, aragtirmaci, yonetici, hasta haklar
savunucusu, konsultan ve isbirligi saglayici rolleri bulunmaktadir. MS hemsiresi,
Uluslararast MS Hemsireleri Orgiitii (IOMSN) tarafindan, °MS’li hastayla isbirligi
yapan, hastalara bas etme becerisi, otonomi, kontrol duygusu kazandiran, onunla bilgi,
giic ve umudu paylasan, pozitif diisiinmeyi saglayan uzman’ seklinde tanimlanmaktadir

(Harris ve Halper, 2008).

MS hastalarinin hastalik siireleri, hastalik semptomlari, hastalik seyri, atak
donemleri veya bakim ihtiyaglarina gore degismektedir. Bu baglamda MS hastalarinin
hemsirelik bakimi; atak yonetimi, hastalik modifikasyonu, semptom yonetimi, MS’li

hastanin egitimi, psikososyal bakim olarak 5 ana baglik altinda ele alinabilir.
2.10.1. Atak Yonetimi

Hastalikla 1ilgili akut semptomlarin ortaya c¢iktigi atak donemleri; atak
kriterlerinin ~ karsilanmas1  a¢isindan hasta ve hemsireler tarafindan 1iyi
tanimlanabilmelidir (Ciccarelli ve Toosy, 2006). Hemsireler tarafindan hastadan alinan
bilgilerde atak semptomlarinin ne zaman basladigt ve ne kadar siirdiigii, atak
semptomlarinin artip artmadigy, iki atak arasinda gecen siirenin ne kadar oldugu, baska
bir enfeksiyon varligina dair bulgular sorgulanmali, hassasiyetle arastirilmali ve saglik

ekibiyle paylagilmalidir (WHO ve MS Internal Federation, 2008).

Akut atak yasayan hastalara uygulanan steroid tedavileri esnasinda hastayla en
yakin iletisim kuran hemsireler, hastalar1 steroidlerin yan etkileri acgisindan
bilgilendirmeli, tedavi sirasinda ve sonrasinda gozlemlemelidir. Steroidlerin birgok yan
etkisi bulunmaktadir. Bunlar; yiizde kizariklik, istahta artma, kilo artisi, halsizlik,
uykusuzluk, odem, osteoporoz, epigastrik agri, mide yakinmalari, akne, hirsutizm,
enfeksiyon, diyabet, hipertansiyon, anaflaksi, anksiyete, psikozlar ve 6foridir (WHO ve
MS Internal Federation, 2008; Burton ve ark., 2009).

Hemsireler hastalara diyetin diizenlenmesi, gelisebilecek enfeksiyonlardan
korunma, oral ilag kullanimina ait bilgiler ve tedavi sonrasi oOrtaya g¢ikabilecek
komplikasyonlara yonelik alinacak onlemler hakkinda egitim vermeli ve hastalarin bu

degisimlere uyumlarini izlemelidir (Tiilek, 2007).
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Steroid tedavisi siiresince tuz ve Kkarbonhidrat alimmin kisitlanmasi,
potasyumdan zengin besinlerin tercih edilmesi, potasyum kaybina neden olan
diiiretiklerin kullanilmamasi ve tedavi sonlandirildiktan sonra bir hafta iginde diyetin
hafifletilerek kaldirilmasi gerektigi hastalara anlatilmalidir (Tiilek, 2007; Hauserve ark.,
2009).

2.10.2.Hastahlk Modifikasyonu

Benign tipten, progresif seyreden tipe kadar genis bir yelpazede, farkli
tablolarla karsimiza c¢ikabilen MS’te tedavi, ge¢miste semptom yOnetimine
odaklanirken, giiniimiizde hastalik modifikasyonuna odaklanmis durumdadir. MS tedavi
yaklagimlarindaki degisiklikler, hastaya yapilan bakimin kapsamini da genisletmis ve
MS’li hastaya bakim verecek hemsirenin rolleri de degisen gereksinimi kargilayacak

sekilde artmistir (Tiilek, 2007).

MS hemsireleri tarafindan, hastaligi modifiye edici ilaglar olan interferonlar1 ve
glatiramer asetat1 (copaxone) kullanan hastalara kendi kendine enjeksiyon yapabilmesi
ve hastanin bagimsiz yapabilecegi beceriler kazandirilmaktadir (Johnson, 2007; Harris
ve Halper, 2008).

Bu hizmetin kapsaminda; ilacin hazirlanmasi, saklanmasi, enjeksiyon teknigi,
enjeksiyon bolgelerinin rotasyonu, enjeksiyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek yan etkilerle
etkin bas etme gibi konularda verilen egitimin yaninda, tedavinin etkinligi ve hastanin

tedaviye uyumu yer almaktadir (Tiilek, 2007; Harris ve Halper, 2008).

Cilt reaksiyonlarin1 Onlemek i¢in ilacin oda 1sismna geldikten sonra
uygulanmasi, gerekirse enjeksiyon yerine soguk uygulama ile masaj yapilmasi
anlatilmalidir. Grip benzeri yan etkilerin azaltilmasi i¢in ilk birkag hafta antienflamatuar
ilaglarin aliabilece8i Onerilebilir. Ayrica olusabilecek etkilerin azaltilmasi ig¢in
enjeksiyonlarin aksam yapilmasi tercih edilmelidir. Gebelik ve emzirme dénemlerinde
ilacin kesilmesi gerektigi, bazi ilaglarin hekimin kontroliinde alinabilecegi, planli bir
hamilelik disiiniiliiyorsa Oncesinde saglik ekibinin bu konuda bilgilendirilmesinin

Onemi hasta ve yakinlarina anlatilmalidir (Tilek, 2007).

Yapilan bir ¢alismada hemsire destegi olmadan MS tedavisi alan hastalarin

biiyiik bir kismimin ilk 6 ayda tedaviyi kestikleri saptanmistir (Johnson, 2007). Hemsire
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tedaviye baslamadan once, hastayla giiven iligkisini kurmali, hastalikla ilgili dogru
bilgilendirmeyi yapmali, hastanin kendini ifade etmesini saglamali, hasta ve ailesini
bakima aktif olarak katmali ve hastaliga uyumu kolaylasttmalidir. Bu rol ve
sorumluluklarla hastanin en fazla iletisim kurdugu kisi olan hemsire, tedavinin etkili
olup olmadigina dair bulgulan da ilk goézlemleyecek kisi olacagindan bu durumlarda

hekimle baglanti1 kurarak, tedavi planinda aktif rol almalidir (Harris ve Halper, 2008).

2.10.3. Semptom Y 6netimi

MS hastaligi, sinir hiicrelerinin tutulumuna bagli olarak motor, bilissel,
duyusal, gorsel, ruhsal, cinsel ve kas koordinasyonunu etkileyerek c¢esitli klinik
sorunlara ve kronik yorgunluga sebep olabilmektedir (Tiilek,2006; Akkus,2008). Bu
sorunlar hastaligin baslangicinda sadece atak donemlerinde goriiliirken, hastaligin
giderek ilerlemesi ile semptomlar kalict hale gelmekte ve hastanin giinlik yasam

aktivitelerini etkilemektedir (Kumsar ve ark., 2009; Boz ve Terzi,2010).

Yorgunluk: Yorgunluk, MS hastalarinin ¢alisma ve sosyal yasantilarini
etkileyen, giinliikk yasam aktivitelerini tamamlamaya engel olan en 6nemli sorunlardan
biridir (Demirci, 2009). Tirkbay ve arkadaslarinin calismasinda MS hastalarinda
yorgunluk goriilme oran1 %78 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada hastalarin %62'si ev
ve isteki fonksiyonel aktiviteleri sinirlayacak bicimde her giin yorgunluk tariflemislerdir
(Tirkbay ve ark., 2004). Kapucu ve arkadaslari yaptiklari aragtirmada, hastalarin
%359,2’sinin  yorgunluk sikayeti nedeniyle evde ve is yerinde diizenli dinlenme

periyotlarina ihtiya¢ duyduklarini bildirmistir (Kapucu ve ark., 2011).

MS hastalarinda goriilen yorgunlugun nedenleri tam olarak bilinememektedir.
Yorgunluk hastaliktan kaynaklanabilecegi gibi tedavini yan etkilerinden dolayr da
ortaya ¢ikabilmektedir. Sicak ve nemli hava, uyku bozukluklari, ilaglar, enfeksiyonlar,
duygu durumundaki degisimler yorgunluga neden olabilmektedir. Yorgunlugun
nedenlerinin tespiti ve degerlendirilmesinde hemsirenin biiyiik rolii vardir. Hastalara
sicaga karst soguk igecekler igmeleri, gerektiginde soguk uygulama yapmalari,
lik/soguk su ile banyo yapmalari, viicudu serin tutan giysileri tercih etmeleri
onerilmelidir (Tilek, 2007; Demirci, 2009; Kapucu ve ark., 2011; Tuncay, 2013).
Hemsireler yorgunlugu onlemek ve azaltmak icin hasta ve yakinlar ile isbirligi yaparak

planlama yapmalidir. Ayrica diizenli egzersiz de yorgunlukla miicadele konusunda
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etkilidir. Fizyoterapistle is birligi i¢inde egzersiz programi olusturulabilir. Egzersizin
stirekli ve diizenli yapilmast konusunda birey motive edilmelidir. Agir egzersiz
yapmamalar1 konusunda hastalar uyarilmalidir (Kalb, 2008; Kapucu ve ark., 2011; Tan

ve Dayapoglu, 2011).

Duyusal Semptomlar: Duyusal semptomlar, MS hastaliginda en sik goriilen
baslangic semptomlarindandir. Tiilek ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, MS hastalarinda

duyusal semptomlarin orani %51,2 olarak bildirilmistir (Tiilek 2006).

Duyusal semptomlar spinal kord tutulumuna bagli olarak ortaya c¢ikar. Bu
semptomlar pozitif (disestezi) ve negatif (hipoestezi) olarak ikiye ayrilir. Hipoestezide
duyu kaybi1 ve azalmasi1 goriiliirken, disestezide ignelenme, karincalanma, yanma gibi
rahatsiz edici duyular hissedilir (Mutluay, 2006; Tiilek, 2007; Boz, 2009). Hastalar duyu
kaybina baglh olarak ¢esitli travmalara maruz kalabilirler. Bu nedenle, hastalar, diizenli
cilt kontrolii yapma, yaralardan kag¢inma, 1s1 kaynaklarindan uzak durma konularinda
bilgilendirilmelidir. Ozellikle yataga bagimli hastalarda deri biitiinliigiiniin saglanmasi
konusunda hasta yakinlari egitilmelidir (Mutluay, 2006; Kalb, 2008; Duman ve ark.,
2012).

Hastalarin travmalara maruz kalma nedenlerinden biri de gérme sorunlaridir.
Gorme ile ilgili problemler hasta bireyin gevresini diizenlemeyi gerektirir. Ozellikle
banyo ve tuvalet gibi 1slak zeminlerde alinacak Onlemler travmalardan korunma
acisindan hayati onem tasir. Gerekirse hastalar yardimci arag¢ kullanimi konusunda
desteklenmelidirler (Tiilek, 2006; Boz, 2009; Kapucu ve ark., 2011).

Motor Sorunlar: Cesitli calisgmalarda MS hastalarinda goriilen motor
sorunlarin orant %23-32 olarak bildirilmistir (Tatora et al., 2000; Bulut ve ark., 2011).
En sik goriilen motor sorun spastisitedir. Spastisite, kas tonusunun artmasi ve gerim
reflekslerinin hipereksitabilitesi anlamina gelmektedir. Ozellikle alt ekstremitelerde
istemsiz kas hareketleri seklinde goriiliir. Agrilidir ve gilinliik yasam aktivitelerinin
yapilmasini olumsuz yonde etkiler. Bu sorunlar hastalarda uykusuzluga neden
olmaktadir (Onat ve ark., 2012).
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Hastada spastisiteye neden olan durumlar ayrintili bir hasta Oykisii ve
fiziksel/fonksiyonel degerlendirmeyle belirlenmelidir. Spastisiteyi 6nlemek igin
fizyoterapist ile isbirligi yapilmali ve uygun ROM (range of motion; dengeli eklem
hareketi) egzersizleri planlanmalidir. Spazmlar1 azaltmak i¢in soguk uygulama
Onerilebilir. Bunun yaninda yilizme sporu, soluk alip vermenin diizenlenmesine, spazmin
rahatlamasina ve dayanikliligin artmasina yardimci olmasi agisindan onerilebilir (Tiilek,

2007; Kalb, 2008; Boz, 2009; Kapucu ve ark., 2011).

Denge ve Koordinasyon Sorunlari: Serebellumdaki lezyonlar ataksi, tremor,
disfaji, dizartri, nistagmus ve denge sorunlarina neden olmaktadir. Ataksi igin
fizyoterapi olduk¢a Onemlidir. Denge ve koordinasyon sorunlari ig¢in hastaya kas
kontroliinii nasil saglayacagi hemsire tarafindan Ogretilmeli, hastanin islevselligi
artirnlmali ve travmalardan korunmak ic¢in almasi gereken Onlemler konusunda
bilgilendirilmelidir. Ayrica fizyoterapist ile isbirligi yapilarak egzersiz programi
olusturulmalidir. Tai-chi MS hastalarinin yasam Kkalitesini artirmasi bakimindan
Onerilebilecek bir egzersizdir. Tai-chi hareketleri yavas ve kontrollii oldugu icin dengeyi

korumaya yardimci olmaktadir (Tiilek, 2007; Kalb, 2008; Boz, 2009).

MS hastaliginda disfaji ve dizartri birlikte gelisebilir. Konusma iletigimi
giiclestirecek kadar bozulmamis ise hasta konugsma terapistine yoOnlendirilmelidir

(Tiilek, 2007).

Uriner Eliminasyon Sorunlari: Hastalarda sik idrar yapma, damla seklinde
idrar yapma, acil idrar yapma istegi, inkontinans ve idrar retansiyonu gibi iiriner

sorunlar goriilebilir. Hastalarin %80’inde ndrojenik mesane gelistigi goriilmiistir.

Hemsirelik bakiminda mesane egitimi, bobrek fonksiyonlarini koruma ve
enfeksiyon gelisimini 6nleme konusunda hasta ve yakinlarina bilgi verilmelidir.
Hastaya yatmadan 1-2 saat 6nce sivi alimini kisitlamasi, kafeinli ve alkollii igecekleri
tiketmemesi, gerekirse aldigi ve ¢ikardigi sivilarin miktarinin  takip edilmesi
onerilmelidir. Hastanin mobilizasyonu saglanarak mesane kaslar1 gevsetilebilir.
(Mutluay, 2006; Tilek, 2007; Demirci, 2009; Kapucu ve ark., 2011; Dobson ve
Giovannoni, 2013).
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Fekal Eliminasyon Sorunlari: Konstipasyon, barsak islev bozukluklari
arasinda en sik goriilen problemdir. Duman ve arkadaglart MS hastalariyla yaptiklar

arastirmada, hastalarin %66,6’sinda konstipasyon, %16,6’sinda diyare tespit etmislerdir

(Duman ve ark., 2012).

Konstipasyonu onlemek igin, hastaya liftenve posadan zengin besinleri
tiketmesi, sivi alimimi artirmasi, diizenli olarak egzersiz yapmast ve oOzellikle
kahvaltidan 20-30 dakika sonra tuvalete gitmesi gibi onerilerde bulunulmalidir. Barsak
tembelligine yol acabilecegi i¢in hekim istemi diginda laksatif kullanmamasi konusunda
hasta ve yakinlarma bilgi verilmelidir.Her giin aynmi saatte tuvalete gitmek de barsak
fonksiyonlarmin diizene girmesine yardimci olmaktadir (Tilek, 2007; Kalb, 2008;
Kapucu ve ark., 2011).

Cinsel Sorunlar: Cinsel islev bozukluklar1 MS'li kadin ve erkeklerde oldukga
sik olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda MS'de cinsel islev bozuklugu %50-90
arasinda bildirilmistir. Terzi ve arkadaslarinin ¢alismasinda cinsel islev bozuklugunun
kadin hastalarda %91,2, erkek hastalarda %86,4 oldugu belirlenmistir (Terzi ve ark.,
2009).

Bu konuda hemsirelerin hastalarla iyi bir iletisiminin olmasi &nemlidir.
Hemsireler dogru bir iletisimle hastalarin cinsel sorunlarini tespit edebilir ve
problemlerine yonelik cinsel islev poliklinigine veya psikiyatriste yonlendirebilirler. Bu
sorunu yasayan hastalara verilen psikolojik destek olduk¢a onemlidir (Kapucu ve ark.,
2011; Tilek ve ark., 2011).

Biligsel Sorunlar: Biligsel sorunlar hastalarin %40-65’inde goriiliir. Yasanan
biligsel sorunlar sadece hastayr degil toplumu da etkileyen sosyal bir problemdir.
Biligsel sorunlar arasinda en ¢ok bellek bozuklugu goriilmektedir. Bunu dikkatte
azalma, iletisim sorunlari, bilgi isleme ve yiiriitiicti islevlerde bozukluk gibi sorunlar
takip etmektedir (Mutluay, 2006; Kalb, 2008; Akpinar ve Giindiiz, 2011).

Biligsel islev bozukluklar1 birtakim testler uygulanarak degerlendirilir. Bu
testler néropsikologlar, konugma/dil patologlar1 veya is ve ugrasi terapistleri tarafindan
yapilir. Her birinin yaptig test ile hayati zorlastiran bilissel degisiklikler belirlenir ve

¢Oziim icin yapilmasi gereken rehabilitasyon stratejileri planlanir. Bu stratejiler ig¢inde
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bellegi gelistirmek i¢in bilgisayar destekli egzersizler, not defteri tutma, hatirlatic
aletler kullanma, ilag kullanim1 i¢in ayrintili tedavi semasi1 kullanma, ses kaydi tutma
gibi bir¢ok yontem mevcuttur. Bununla beraber bulmaca ¢6zmek de bilissel
fonksiyonlar1 artirmaya yardimci oldugu i¢in Onerilebilir. Biligsel sorunlarin etkileri
hakkinda hasta yakinlari da bilgilendirilmelidir. MS hastast hizli sunulan bir bilgiyi
anlamakta zorluk g¢ekebilir. Bunun igin hasta yakinlar1 konusurken acele etmemeli,
sabirli olmal1 ve kisinin anladigindan emin olana kadar sdylediklerini gerekirse tekrar
etmelidir. Anlatim hiz1 da diisebilecegi i¢in kisiyi sabirli bir sekilde dinlemek ve onu
konusmaya tesvik ederek kisinin sosyallesmesi saglanmalidir (Mutluay, 2006; Tiilek,
2007; Kalb, 2008).

2.10.4. MS’li Hastamin Egitimi

MS’li hastanin bakiminda hastalikla etkili bas etmeyi saglayacak, hemsirenin
onemli sorumluluklarindan biri de egitimdir. MS hastaliginin kesin tedavisinin
olmamasi, Ongoriilemeyen seyri, her hastada farkli seyreden bir hastalik olmasi,
hastalarda olugsan ‘sakat kalma korkusu’ ile olusan anksiyete hastalifa uyumu
zorlastirmaktadir. MS hastalartyla yapilan 106 hastanin dahil edildigi bir arastirmada,
hastalarin %46,2’sinin hastalik hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 bildirilmistir
(Akkus, 2004).

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi bu hastalikta da egitimin amaci hastaya
otonomi kazandirmak, onu sagligiyla ilgili karar verebilir duruma getirmek ve hastaliga
uyumunu saglamaktir (Tiilek,2007; Harris ve Halper, 2008; Kalb, 2008). Hastalar igin
yapilan egitim programlari hastanin egitim diizeyine ve hastalifin asamasina uygun
olacak sekilde planlanmalidir. Egitim programlart bireysel yapilabilecegi gibi kiigiik
gruplar seklinde de uygulanabilir.

Hastalara uygulanacak egitim programi igerisinde egzersiz, diyet, saglik
kontrollerinin 6nemi, hastaligin asamasina gore tedavi segenekleri, atak belirtileri, atagi
tetikleyen faktorler, ¢alisma yasamindaki degisimler, erken emeklilik, rol degisimleri,
sosyal destek kaynaklari, ruhsal saglik ve stres yonetimi gibi konular yer almalidir.
Egitim hem hasta hem de hasta yakinlarina verilmelidir (Lode ve ark., 2007; Harris ve
Halper, 2008).
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2.10.5. MS’li Hastalarda Psikososyal Bakim

Kronik ve ilerleyici bir hastalik nedeniyle bagimli hale gelebilen MS’li bireye
hastaliktan minimal diizeyde etkilenmesini saglamak i¢in hemsirelerin yasamin
psikososyal boyutlariyla da ilgili biitiinctil bir yaklasim sergilemesi gerekmektedir.
MS’in psikososyal boyutu hasta ve hasta yakinlarmin sosyoekonomik durumunu,
iligkilerini, yagam ortamini ve kosullarin1 da kapsamaktadir (Tilek, 2007; Er ve
Mollaoglu, 2011). MS sadece hasta bireyin etkilendigi bir hastalik olmayip, aile

hastalig1 olarak tanimlanmali ve ele alinmalidir (Paltamaa ve ark., 2006).

MS hastalarinda goriilen her an atak yasama korkusu, fonksiyonel kayiplar ve
hastaligin seyrinin belirsiz olmasi nedeniyle olusan yasami kontrol edememe duygusu
ve artan stres yiikii hastalarin aileleriyle olan iligkilerini de etkilemektedir. Hasta birey
terk edilme korkusu yasarkan, es hastanin saglig1 icin endise etmektedir. Ozellikle
kadinlarin 6nceden yerine getirebildikleri rol sorumluluklarini yapamaz hale gelmesi ile
ev icindeki rol dagiliminin degismesine, esin zaman i¢inde rol yiiklenmesinden
kaynaklanan sorunlarla iliskilerin yipranmasimna ve ayrilmalara neden olabilmektedir
(Navarro ve ark, 2003). Iliskilerin saglikli yiiriimesi i¢in bakim verenin tiikenmesini

engelleme, destek gruplarina ve aile terapilerine yonlendirme 6nemlidir.

MS’e bagl ortaya ¢ikan yorgunluk, depresyon, motor sorunlar, koordinasyon
sorunlari, dikkat ve bellek sorunlar1 nedeniyle hastalarin ¢alisma yasamlari olumsuz
etkilenmekte, is kayiplar1 yasamaktadirlar. Bazi hastalarin da erken emeklilikle is
yagsamlar1 son bulabilmektedir (Tiilek, 2007; Harris ve Halper, 2008; Kalb, 2009). Bu
durum MS hastalarinda gelirin azalmasina neden oldugu gibi ev igindeki rollerin
degismesine, kariyer planlarinin degismesine ve sosyal izolasyona da yol
acabilmektedir (Paltamaa ve ark., 2006). MS hastaliginda yasanan sorunlar bireyin tiim
yasamini olumsuz etkiler. Bu etkilerin bireyin ailesi ve toplum bazinda da yansimalari

olacag agiktir (Holland ve Northrop, 2006).

Bireyin hastalia bagli fonksiyonel kayip yasamasi, hastanin inancini
sorgulamasina neden olabilir. Hastanin degerleri, dncelikler, yasamin ongoriilmezligi
gibi varolussal konularda sorular sormasina yol agabilir. Bu nedenle hastanin spiritiiel

gereksinimlerinin karsilanmasi 6nemlidir (Eltink ve Duffy, 2004).
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2.11. MS ve Sosyal Destek

Sosyal destek, bireyin ait olma, takdir edilme, sevgi, kendini gergeklestirme
gibi temel ihtiyaglarinin baska bireylerle (aile, arkadaslar, akrabalar, komsu vb.)
kurdugu etkilesim sonucunda karsilamas1 anlamina gelmektedir (Oner, 2012). Genel
olarak sosyal destek, stres altindaki ya da gilic durumdaki bireye ¢evresindeki insanlar

tarafindan saglanan yardim olarak kabul edilmektedir (Baser, 2006).

Sosyal destek; aragsal destek (maddi destek), duygusal destek, giiven destegi ve
bilgilendirici destek olarak siniflandirilmaktadir (Eylen, 2002).

Aracsal Destek: Maddi destek olarak da adlandirilmaktadir. Bireyin ihtiyag
duydugu para, arag-gerec, esya, mal ve hizmetlerin bagis veya Odiing olarak
verilmesidir. Bu destek genellikle aile iiyeleri tarafindan bireye saglanmaktadir (Nur
Sahin, 2011).

Duygusal Destek: Bireyin sevgi, sefkat, giiven, ilgi, anlayis, kabul gorme,
deger verilme, empati ve bir gruba ait olma gibi temel gereksinimlerini karsilar. Bireyin
kigiler arasi iligkilerinde kabul edildigi, deger verildigini gosteren bilgidir. Bireyin
yasaminda karsilastigi zorluklarla bas etmesinde duygusal destek olduk¢a Onemlidir

(Baser, 2006).

Giiven Destegi: Bireyin cevresinde olan kisilerin olumlu duygularini ifade
ederek bireyi desteklemesi, onun duygu ve diislinceleri ile aymi fikirde oldugunu
bildirmesi gibi davranislar1 icerir (Ozbek Guni, 2005).

Bilgilendirici Destek: Bireyin sorunlarimi anlamasinda ve bu sorunlarin
¢ozlimiinde; Ogiit, bilgi verme, tavsiye gibi yararli bilgilerin kisiye iletilmesidir.
Bilgilendirici destek, bireyin sorunlar1 ile ilgilenmek, rehberlik yapmak ve tavsiyelerde
bulunmakla saglanir (Cohen, 2004).

Bu islevlerin hangi tiiriiniin daha yararli oldugu bireyin kullanim durumuna
gore degismektedir. Bireyin gereksinimi ile ona verilecek destek tiirliniin ve destek
verecek kisinin uyumlu olmasi gerekmektedir. Ancak bu uyum saglandiginda etkili

sosyal destek varligindan s6z edilebilir (Savci, 2006).
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MS hastaliginda goriilen semptomlar hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalikta zamanla yeti yitiminin yaganmasi hastalarda
psikolojik problemlere neden olabilmektedir. Bu donemde hastalarin hastaliga baglh
yasadiklar1 tibbi sorunlari, sosyal destek gereksinimlerini artirabilir (Rector ve ark.,
2006). Uzun bir tedavi siirecinde hastalar ¢cogu zaman sosyal iliskilerini devam ettirmek
icin gerekli enerjiyi bulmakta zorlanmakta ve en ¢ok gereksinim duyduklari zamanda
sosyal destekten yoksun kalabilmektedirler (Rector ve ark., 2006; Pattenden ve ark.,
2007). Bu durumda insanlar g¢evresinden gerekli sosyal destegi alabildikleri zaman
savunma mekanizmalarini1 daha iyi kullanarak olaylara pozitif bakabilirler (Aksiillii ve
Dogan, 2004).

Mevcut sosyal destegin azalmasi, es, aile, arkadas ve diger akrabalar ile olan
iletisimin azalmasi sosyal iliskiyi azaltmakta ve anksiyeteyi arttirmaktadir. Yapilan
arastirmalarda; aileden ve arkadastan algilanan yeterli sosyal destegin hastaneye tekrarli
yatislar1 azalttigi, etkin ilag uyumunu sagladigi, duygusal destegi azalmis olan ve yalniz
yasayan kisilerde ise anksiyetenin goriildiigii ve uyumun zorlastigi sonu¢ olarak da
yasam kalitesinin azaldig1 belirtilmistir (Murberg 2004, Luttik ve ark., 2005; Pelle ve
ark., 2008). MS hastalariyla yapilan bir ¢alismada hastalarin algiladiklar1 sosyal destek
diizeyinin yiiksek oldugu ve en yiiksek puan ortalamasinin aileye, en diisiik puan
ortalamasinin arkadasa ait oldugu bildirilmistir (Hyarat ve ark., 2018). Henry ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda MS hastalarinin algiladiklar1 sosyal destek diizeyinin

yiiksek oldugu belirlenmistir (Henry ve ark., 2018).
2.12. MS ve Anksiyete

MS, psikiyatrik semptomlarin sik goriildiigii norolojik bir hastaliktir. MS
hastalarinda psikiyatrik bozuklugun yasam boyu yayginligi %27-66 arasindadir (Aksel,
2003). Yapilan c¢alismada noéroloji poliklinigine basvurduklar: sirada hastalarin
%40’inda duygu durum bozuklugu, %45'inde anksiyete bozuklugu gortilmiistiir

(Barclay ve Lie, 2005).

MS’te goriilen psikiyatrik belirtilerin  orani, diger kronik ve noérolojik
hastaliklardan daha yiiksektir (Dahl ve ark., 2009). Anksiyetenin MS’de goriilme orani

ise %20-40 arasinda bulunmustur. Siklikla depresyon ile birlikte gorilmistiir
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(Giardono, 2011). MS hastalariyla yapilan calismada hastalarin 37'sinde (%74)
anksiyete belirtileri saptanmistir (Sen ve ark., 2015). Kahraman ve arkadaglarinin MS

hastalariyla yaptig1 caligmasinda hastalarin %44’linde anksiyete varligi bildirilmistir

(Kahraman ve ark., 2018).

MS hastalariyla yapilan bir diger ¢alismada, hastalarin esleriyle birlikte
anksiyete diizeyleri Olc¢lilmiis ve 2 grubun anksiyete diizeylerinde anlamli fark
saptanmamistir. Bu bulgu ile anksiyete, ‘hasta olmaktan’ kaynaklanan psikolojik bir
reaksiyon olarak tanimlanmistir (Janssens ve ark., 2003). Bu ¢alismadan da anlasildigi
gibi hem hasta hem de hasta yakinlar1 ig¢in hastaligin seyriyle ilgili belirsizlik ve
kaygilar da anksiyeteye neden olmaktadir. Bu aragtirmayla uyumlu yapilan bagka bir
calismada ise hastalara agiklanamayan belirtilerin tanidan sonraki evrede anksiyeteyi

artirdig1 belirlenmistir (Janssens ve ark., 2003).

Hyphantis ve arkadaslarinin c¢aligmasinda MS’de ortaya ¢ikan psikiyatrik
belirtilerin, kontrol grubuna goére 6,7 kat fazla oldugu belirlenmistir. Psikiyatrik
belirtilerin ortaya ¢ikmasinda hastaligin basladigi yas donemi ve hastaliga bagl ortaya

¢ikan Oziirliiliigiin derecesi etkili bulunmustur ( Hyphantis ve ark., 2008).

MS hastalarinda goriilen psikolojik problemlerin hastaligin klinik dogasi ve
yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri vardir (Kehler ve ark., 2009). Major anksiyete
ve depresyona varan durumda Ozkiyim riski normal popiilasyona gore artmis
durumdadir. Bu nedenle, gerektiginde psikiyatrik durumlarin saptanmasi, tedavi
edilmesi ve bu siirece hasta yakinlarinin da dahil edilmesi biiyiik 6nem tasgimaktadir
(Brennum ve ark., 2005).

2.13. MS’li Hastalarda Sosyal Destek ve Anksiyete Tliskisi
Sosyal destek ile saglik arasinda bir iliski oldugu kabul edilmektedir. Bu iligkiyi

aciklayan iki 6nemli goriis bulunmaktadir.

Temel Etki Modeli: Bu model sosyal destek ile saglik arasinda dogrudan bir
iliski oldugunu ileri siirmektedir. Bu modele gore, sosyal destek fiziksel ve psikolojik
saglik tizerinde olumlu etkiye sahiptir. Temel etki modeli, bu durumun aksine sosyal

destegin olmamasimin birey iizerinde olumsuz etki olusturdugu goriisiinii savunur.
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Dolayisiyla, sosyal destekten yoksun olma, birey iizerinde kendi basina olumsuz etki

yaratabilecek bir durumu olusturmaktadir.

Tampon Modeli: Tampon modelinde sosyal destegin en 6nemli fonksiyonu,
yasamdaki stres verici olaylardan uzaklasarak ya da stres verici olaylarin verdigi zarari
azaltarak bireyin psikolojik sagligini korumaktir. Bu model, stres olmadigi siirece,
sosyal destegin olmamasinin saglik lizerinde olumsuz bir etkisi olmadigint savunur.
Ancak, yiliksek diizeylerde stres yaratict durumlarda sosyal destek bireyin uyum
saglamasint ve zor kosullarla basa ¢ikmasint kolaylastirarak stresin zararl etkilerini

azaltan bir tampon gérevi yapmaktadir (Cohen ve Wills, 1985).

Sosyal destek ile ilgili kapsamli goriigler sosyal destegin yasam boyunca gerekli
oldugunu, olumlu yo6nde iletisim ile kisiler arasi iligskilerde ait olma duygusu
olusturdugunu ileri slirmekte ve bu kapsamda benlik saygisini arttirdigi kabul
edilmektedir. Sosyal destegin anksiyete ile iliskili durumlarda da fayda sagladigi
diisiiniilmektedir; sosyal destek bireyin kendi duygularimi agiklamasini, icinde
bulundugu durumu gercekei olarak degerlendirmesini, problem ¢6zme becerilerini

gelistirerek bireyin daha az zarar gérmesini saglamaktadir (Cohen ve Wills,1985).

Arastirmalar sosyal destegin fiziksel ve ruhsal saglik tizerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermektedir. Myers ve arkadaslari sosyal destegin anksiyeteye Kkarsi
tampon etkisi olusturdugunu belirtmislerdir (Myers ve ark., 2000). Yapilan bir
caligmada algilanan sosyal destegin, 6znel iyi olus ve psikolojik saglik ile iligkili oldugu

bulunmustur (Vega ve ark., 2018).

MS’de goriilen anksiyetenin organik ve sosyal pek ¢ok nedeni olabilecegi
diistiniilmektedir. Hastalikla beraber gelen sosyal stres, yetersiz sosyal destek ile
beraber MSS’nin belirli alanlarina etki eden MS lezyonlarinin, uygulanan tedavi i¢in
viicuda alinan ilaglarin, EDSS oraninin ¢alismalarda 6ne ¢iktig1 goriilmiistiir (Onat ve
ark., 2015; Baklacioglu ve ark., 2009). Yapilan goriintileme ¢alismalarinda psikiyatrik
semptoma rastlanilan hastalarin temporal loblarinda psikiyatrik semptomlar1 olmayan
MS tanili hastalara goére daha fazla plak oldugu gorilmiistiir (Emre ve ark., 2013; Sen
ve ark., 2015). Anksiyetenin nedenleri iizerinde fikir birligine varilamamakla beraber

hastalikla baga ¢ikma becerilerinden yoksunluga, sosyal hayattan ¢ekilmeye ve sosyal
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rollerde azalmaya verilen psikolojik bir tepki olarak ortaya c¢iktigi konusunda fikir
birligi goriilmektedir. MS hastalariyla yapilan bir ¢aligmada algilanan sosyal destek
arttikca anksiyetenin azaldigi belirlenmistir (Henry ve ark., 2018).

Sonug olarak, yapilan arastirmalar sosyal destegin, anksiyete, olumlu duygular,
uyum, benlik saygisi, stres ve psikolojik sikintilar ile iliskili oldugunu vurgulamaktadir.
Sosyal destek arttikga anksiyete, stres ve psikolojik belirtilerde azalma olurken, benlik
saygisi, uyum, olaylara pozitif bakma, saglik ve toplum yanlisi davraniglarda artma
oldugu goriilmektedir (Dogan, 2008). Bu anlamda sosyal destek ve anksiyeteye iliskin

hemsirelik girisimleri s0yle siralanabilir;

e Hemsireler, hastalarin bakimindan birinci derecede sorumlu olan, siirekli
yatak bast bakim saglayan, saghigi gelistirme ve olasi sorunlari dnleme kapsaminda
bireye gereksinimi olan destek ve yardimi verebilecek nitelikteki kisilerdir. Anksiyetesi
olan hastalarin yasadiklar1 umutsuzluk, benlik saygisinda azalma, sosyal izolasyon,
giicsiizliik, rol kaybi, uyku siirecinde bozulma, beslenmede degisim gibi sorunlar birer
hemgirelik tanisi olarak ele alinmakta ve hemsirelerin miidahale edebilecekleri sorunlar
arasinda yer almaktadir. Hemsirenin anksiyetesi olan bireye yardim edebilmesi igin
bakim konusunda bilgisini ve iletisim becerilerini kullanmas1 gerekir (Kelleci ve Dogan
2001).

e Hemsirelik bakimindan; sosyal destek verme bireyin savunmalarini
giiclendiren 6zel bir miidahale olup anksiyeteyi azaltir, bireyin benlik saygisim artirir.
Bir tutum olarak destek; bireyi kabullenmeyi, aktif dinlemeyi, anlamayi, kabullenici ve
paylasimer bir atmosfer olusturmay1 hedefler. Ozel bir miidahale olarak destek ise hem
kisileraras iligki hem de fiziksel bakim boyutunda birey ve ailenin rahatini saglamay1
igerir (Esmek, 2007; Molu, 2008).

e Hemsirenin en 6nemli islevlerinden biri de bakimda siirekliligi saglamaktir.
MS’1i bireyin bakiminda stireklilik ¢cok énemlidir. Bireyin hastaligina yonelik baslatilan
tedavi ve rehabilitasyonun devam etmesi ve yeni gelisimlerin 1s18inda yeniden
degerlendirilmesi gereklidir. MS’li birey, zaman zaman kisa siireli hastanede yatmak
zorunda kalabilir. Bazilarinda az konusma veya hi¢ konugsmama, i¢e kapanma, giilmeme
gibi davranislar goriilebilir. Bu bireylerle ¢alisan hemsireler, onlarin giiglii taraflarini

cok iyi bilmelidir. Onlarin gii¢lii taraflarini iyi bilen, gelistiren ve ayn1 zamanda onlarin
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bagimsizligimi destekleyen bir hemsire, bireyde giiven duygusunun gelismesine ve
bireyin kendi kendine yeter duruma gelmesine yardimet olur. MS’li bireylerde goriilen
yetiyitimi ve engellilik gibi durumlar, onlarin toplumdan soyutlanmalarina neden olur
(Bilge ve ark., 2005). Bu durumda hastalar hemsire tarafindan pozitif duygular i¢in
cesaretlendirilmelidir. Hastanin bas etmeleri degerlendirilmeli ve hastaya etkin bas etme
sekilleri 6gretilmelidir. Hastanin sosyal ilgileri tanimlanmali ve hasta ile birlikte aktivite
programi olusturulmalidir (Molu 2008).

e Hemsirenin bilmesi gereken diger 6nemli bir nokta da, ailenin tiim sorunlarini
rahatca agiklamasina yardimci olmaktir. Hemsire bu konuda aileye rehberlik etmelidir
(Bilge ve ark., 2005).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1.Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Klinigi ve Poliklinigi’nde 01.03.2017 ve 16.02.2018 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Arastirmanin yapildig1 noéroloji kliniginde toplamda 28

yatak, 27 hemsire ve 10 ndroloji uzmani bulunmaktadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirmas1 Hastanesi Noroloji Klinigi’nde yatan ve Noroloji Poliklinigi’nde takip
edilmekte olan MS hastalar1 olusturmustur. Anlagilabilirligi arttirmak amaciyla 12
hastaya 6n uygulama yapilmis tamimlayici anket formuna son sekli verilmistir. On
uygulamaya katilan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir. Orneklemin GPower version
3.1 istatistik analiz programinda yapilan analiz sonucunda %95 giiven araliginda ve
0.95 gilic orantyla arastirmanin minimum 111 katilimcidan olusmas: gerektigi
saptanmistir. Katilimer sayisinin  azalabilecegi olasiligi sebebiyle giic oraninda
azalmanin Onlenmesi i¢in orneklemin 123 katilimcidan olusmasina karar verilmistir.
Aragtirmanin orneklemini dahil edilme kriterlerini saglayan arastirmaya katilmaya

goniillii 123 MS hastasi olusturmustur. Arastirmaya katilan hastalarda,
Dahil Edilme Kriterleri;

-18 yas ve iizeri olmasi,

-Okur-yazar olmast,

-Sozel iletisim kurulabilmesi,

-En az alt1 ay 6nce MS tanisi almis olmasi,
-Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi,
-Psikiyatrik hastalik tanis1 almamasi

-Aragtirmaya katilmaya goniillii olmasi seklinde belirlenmistir.
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3.4. Verilerin Toplanma Sekli ve Siiresi

Veriler Tanimlayic anket formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
(CBASDO) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A) odlgekleri
araciligiyla arastirmaci tarafindan toplanmistir. Anket formu uygulanmadan 6nce klinik
sorumlu hemsiresi ile ve poliklinik i¢in sorumlu hekim ile goriisiilmiistiir. Kliniklerde
toplanan veriler hasta i¢in uygun olan saatlerde, poliklinikte ise hasta muayene sonrasi
toplanmistir. Veri toplama siiresi yaklasik olarak 10-15 dk siirmiistiir. Hastalarin
noroloji uzmanlari tarafindan degerlendirilmis olan EDSS puanlari ise hastalara iligkin

kayitlardan elde edilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclari
Veriler tanimlayict anket formu (Ek 1), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi (Ek 2) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (Ek 3) ile toplanmustir.

3.5.1. Tanimlayic1 Anket Formu

Tanimlayici anket formu, sosyo-demografik verilerin yer aldigir 10 soru (yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi vb.), hastalik ve anksiyete ile ilgili
verilerin sorgulandig: 18 soru (hastalik siiresi, MS tedavisi alma siiresi, atak gecirme
durumu, anksiyete yasama durumu vb.) olmak iizere toplamda 28 sorudan olugsmaktadir

(Ek1) (Baklacioglu ve ark., 2009; Sen ve ark., 2015).

3.5.2. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Zimet ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda gelistirilen Olgegin tlilkemizde
gecerlik ve gilivenirlik caligmalar1 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan yapilmistir.
Olgek likert tipi toplam 12 maddeden olusmaktadir. Olgegin destek kaynaklarmi
yansitan, aile, arkadas, 6zel kisi destegi olmak iizere li¢ alt grubu bulunmaktadir. Alt
Olceklerden alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan ise 28'dir. Toplam 6lgek
puany; alt dlgeklerden alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilmekte olup alinabilecek
en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise 84'tiir. Olgekten elde edilen puanin yiiksek olmasi
algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir (Ek 2) (Eker ve ark., 2001).

Aragtirmaci tarafindan bu 6rneklem i¢in dlgegin Cronbach Alpha giivenirlik
katsayisi hesaplanmistir. Aile alt boyutu alpha degeri 0,831, arkadas alt boyutu i¢in
0,924, 6zel bir insan i¢in 0,903 ve geneli i¢inde 0,896 olarak elde edilmistir.
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3.5.3. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A)

1959 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6lgegin, Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Yazici ve arkadaslar1 tarafindan 1998 yilinda yapilmistir.
Anksiyetenin hem ruhsal (psisik), hem bedensel (somatik) belirtilerini sorgulayan
toplam 14 soru icermektedir. Besli likert tipi 0l¢clim saglamaktadir. Psisik ve Somatik
olmak tizere iki alt boyuttan olusmaktadir. Her maddeden elde edilen puanlar toplanarak
toplam puan elde edilir. Her maddenin puani 0-4 arasinda, 6l¢egin toplam puani ise 0-
56 arasinda degismektedir. 1,2,3,5 ve 6. maddeler psisik alt puan ve 4,7,8,9,10,11,12,13.
maddeler somatik alt puanlar olarak hesaplanir. HAM-A diizeylerine gore anksiyete
derecelendirildiginde, 6-14 aras1i mindr, 15=<major anksiyete olarak degerlendirilir (Ek

3) (Yazici ve ark., 1998).

Bu arastirmada psisik alt boyutu i¢in Cronbach Alpha degeri 0,701, somatik alt
boyutu i¢in 0,795 ve genel 6l¢ek i¢inde 0,862 olarak elde edilmistir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek,
gelir durumu, medeni durum, hastalik siiresi) arastirmanin kontrol degiskenlerini
olustururken; CBASDO puan ortalamas1 bagimli degiskeni ve HAM-A puan ortalamasi

aragtirmanin bagimsiz degiskenini olugturmaktadir.

3.7. Istatistiklerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) V23 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin istatiksel
degerlendirilmesinde; Kolmogrov Smimov testi, bagimsiz 6rnekler t testi ve tek yonli
varyans analizi kullanilmistir. Varyans analizi sonucunda gruplarin karsilastirilmasinda
Tukey HSD ve Tamhana’s T2 testleri kullanilmistir. Anlamhilik diizeyi p<0,05 olarak

alinmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutlari

Arastirmanin  yapilabilmesi icin, OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
OMU KAEK 2017/34 nolu karari ile Etik Kurul onay1 almmistir (Ek 4). Arastirmada
kullanilan oOlgekler ic¢in gerekli izin yazili olarak alinmistir. Arastirmanin

yiiriitiilebilmesi i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
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Hastanesi’nden gerekli kurum izni (Ek 5) ve arastirma kapsamina alinan hastalardan

bilgilendirilmis onam alinmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirma Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde 01.03.2017 ve 16.02.2018 tarihleri arasinda Noroloji klinigine ve
Noroloji poliklinigine basvuran ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan MS

hastalari ile sinirlandirilmistir. Diger gruplara genellenemez.
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4 BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagihimi (n=123)

Sosyo-demografik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas

18-24 13 10,6
25-31 23 18,7
>32 87 70,7
Cinsiyet

Kadin 81 65,9
Erkek 42 34,1
Medeni durum

Evli 85 69,1
Bekar 38 30,9

Egitim durumu

Okuryazar 2 1,6
[Ikogretim 48 39,0
Lise 28 22,8
Lisans ve tizeri 45 36,5
Meslek

Ev hanimi 44 35,8
Emekli 11 8,9
Isci 10 8,1
Memur 16 13,0
Serbest meslek 6 4,9
Hastalik nedeniyle ¢alismiyor 36 29,2

Gelir Durumu

Geliri giderinden az 52 42,3
Geliri giderine denk 55 44,7
Geliri giderinden fazla 16 13,0
Yasadig1 yer

il 57 46,3
flge 53 43,1
Koy 13 10,6
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Tablol. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=123) (devami)

Sosyo-demografik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Kiminle yasadigi

Yalniz 6 4.9
Esim ve ben 19 15,4
Esim ve ¢ocuklarim 58 47,2
Anne ve babam 20 16,3
Diger 20 16,3
Bakim vermesi istenilen Kisi

Esim 64 52,0
Cocuklarim 17 13,8
Annem-babam 26 21,1
Kardesim 7 5,7
Diger 9 7,3
Toplam 123 100

Aragtirmaya katilan hastalarin, %70,7’sinin 32 yas ve iizeri, %65,9’unun kadin,
%69,1’inin evli, %39’unun ilkdgretim mezunu, %35,8’inin ev hanimi, %44,7’sinin
gelirinin giderine denk oldugu saptanmistir. Hastalarin %46,3’0 il merkezinde
yasadigini, %47,2’si esi ve cocuklart ile yasadigint ve %52’°si kendisine esinin bakim

vermesini istedigini bildirmistir (Tablo 1).

Arastirmaya katilan hastalarin %42,3’linlin 9 yil ve daha uzun siiredir MS
tanist almis oldugu, %34,1’inin 9 yil ve daha uzun siiredir MS tedavisi aldigi,
%86,2’sinin RRMS tan1 tipine sahip oldugu, %85,4 “liniin EDSS skorunun 5 ve altinda
oldugu saptanmistir. Hastalarin %47,2’si hastaliga uyumunun orta diizeyde oldugunu,
%50,4’ti MS hastaligin1 uzun siire tedavi gerektiren bir hastalik olarak gordiigiinii,
%78’1 MS disinda kronik hastaligi olmadigini, %88,6’s1 hastaliga bagl atak gecirdigini
bildirmistir. Hastalarin  %42,3’tiniin  MS hakkinda bilgi aldigi, %71,5’inin MS
hastaligina bagl fiziksel sorun yasadigi, %30,1’inin MS nedeniyle sosyal iliskilerinin
devamli etkilendigi ve %54,5’inin sosyal alanlara girmek istemedigi belirlenmistir.

Hastalarin %387,8’1 steroid tedavisi aldigini, %87,8’i anksiyete yasadigini, %30,6’s1
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nadiren anksiyete yasadigini, %43,1’1 hastalik siiresince esinden destek aldigini ve

%48’inin kendini degisken biri olarak tanimladigi belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin hastalik ve anksiyete durumlarina iliskin verilerin dagilimi (n=123)

Hastalik ve anksiyete durumuna iligkin 6zellikler Say1 (n) Yiizde (%)

Hastalik siiresi

0-2 y1l 21 171
3-5y1l 32 26,0
6-8 yil 18 14,6
9 yil ve iizeri 52 42,3
MS tedavisi alma siiresi

0-2 yil 28 22,8
3-5y1l 33 26,8
6-8 yil 20 16,3
9 yil ve iizeri 42 34,1
MS tam tipi

Yineleyici (RRMS) 106 86,2
Sekonder progresif (SPMS) 15 12,2
Primer progresif (PPMS) 2 1,6
Progresif relapsing ( RPMS) - -
EDSS

<5 105 85,4
>5 18 14,6

Hastali@a uyum diizeyi

fyi 45 36,6
Orta 58 472
Kotii 20 16,3

MS’i Tammmlama Bicimi

Tedavi edilemeyen bir hastalik 52 42,3
Uzun siire tedavi gerektiren bir hastalik 62 50,4
Kolay tedavi edilen bir hastalik 9 7,3
Baska kronik hastalik varhg:

Evet 27 22,0
Hayir 96 78,0
Atak gecirme durumu

Evet 109 88,6
Hayir 14 11,4
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Tablo 2. Hastalarin hastalik ve anksiyete durumlarina iligkin verilerin dagilimi (devamr)

Hastalik ve anksiyete durumuna iliskin 6zellikler Say1 (n) Yiizde (%)

MS hakkinda bilgi alma durumu

Evet 52 42,3
Hayir 71 57,7
MS hastahgina iliskin yasanan sorunlar

Fiziksel sorunlar 88 71,5
Psikolojik sorunlar 81 65,9
Ekonomik sorunlar 38 30,9
Aile igi sorunlar 32 26,0
Sorun yasamadim 15 12,2

MS hastah@inin sosyal iliskileri etkileme durumu

Etkilemedi 23 18,7
Ataklar oldugunda etkiledi 28 22,8
Ara sira etkiledi 35 28,5
Devamli etkiledi 37 30,1

Sosyal alanlarda yasamilan his

Girmek istemem 67 54,5
Diglanmis hissederim 20 16,3
Rahat hissederim 63 51,2
Insanlarin benden rahatsiz oldugunu hissederim 15 12,2

Steroid (kortizon) tedavisi alma durumu
Evet 108 87,8
Hay1r 15 12,2

Anksiyete yasama durumu
Evet 108 87,8
Hay1r 15 12,2

Anksiyete yasama sikhig1 (n:108)

Cok nadir 17 15,7
Nadiren 33 30,6
Sadece atak donemlerinde 27 25,0
Siklikla 31 28,7
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Tablo 2. Hastalarin hastalik ve anksiyete durumlarina iligkin verilerin dagilimi (devami)

Hastalik ve anksiyete durumuna iliskin 6zellikler Say1 (n) Yiizde (%0)
Hastalik siiresince aileden destek alma durumu

Annem 33 26,8
Babam 6 4,9
Esim 53 43,1
Cocuklarim 15 12,2
Diger 16 13,0
Kendini tanimlama durumu

Mutlu 44 35,8
Degisken 59 48,0
Mutsuz 20 16,3
Toplam 123 100

Tablo 3. CBASDO ve HAM-A 6lgeklerinin toplam ve alt boyut puan ortalamalari

Olcekten alinabilecek

3 x*S.S
Olgekler ve Alt Boyutlar: Min - Max
Cok Aile 23,6+4.4 4-28
Boyutlu
Algilanan  Arkadas 18,35+5,15 4-28
Sosyal
Destek Ozel Bir insan 14,75+8,1 4-28
Olcegi Alt
Boyutlari Toplam 57,18+ 18,5 12-84
Hamilton Psisik 7,743,25 6-14
Anksiyete
Olgegi Alt  Somatik 11,75+4,3 6-14
Boyutlan
Toplam 20,33 £10,42 0-56

Arastirmaya katilan hastalarin CBASDO toplam puan ortalamasi 57,18+18,5

olarak bulunmustur. Olgegin alt boyutlar1 incelendiginde; aile alt boyut puan ortalamasi

23,6+4.,4, arkadasalt boyut puan ortalamasi 18,35+5,15, 6zel bir insanalt boyut puan

ortalamasi 14,75+8,1 olarak elde edilmistir.
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Aragtirmaya katilan hastalarin HAM-A toplam puan ortalamasi 20,33+10,42
olarak bulunmustur. Olgegin alt boyutlar1 incelendiginde; psisik alt boyut puan
ortalamasi 7,743,25, somatik alt boyut puan ortalamasi1 11,75+4,3 olarak elde edilmistir
(Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin baz1 degiskenlerine gére CBASDO toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 dagilimi

Degiskenler CBASDO Alt Boyutlari
Aile Arkadas Ozel bir insan Toplam
Yas
18-24 25,85+2,8ab 23,0+6,1b 17,85+10,2 66,69+12,0b
25-31 26,65+2,8b 21,61+8,6ab 18,70+9,2 66,96+17,5b
>32 22,54+59a 15,78+8,6a 14,85+8,4 53,17+18,17a
F=6,831 p=0,002 F=7,261 p=0,001 F=2,098 p=0,127  F=7,753 p=0,001
Cinsiyet
Kadin 23,4+5,6 17,2+8,7 15,6 £ 8,7 56,2+ 18,8
Erkek 242+52 18,4+£9,3 16,4+93 59,0+ 17,9

t= -0,841 p=0,402

t=-0,714 p=0,477

t=-0,444 p=0,658

t=-0,806 p=0,422

Medeni durum
Evli
Bekar

23,1457
249+5
t=-1,679 p=0,096

16,1 £8,7
21,1 £84
t= -2,946 p=0,004

16,0 £ 8,7
15,749,5
t= 0,146 p=0,884

552+ 18,6
61,7+ 17,7
t= -1,813 p=0,072

Egitim durumu
[Ikogretim
Lise

Lisans ve Uzeri

22,846

242 +5,1
24,1+52

F= 0,915 p=0,403

153+9,2
20,0£7,5
18,2+8,9
F=2,737 p=0,069

16,1 + 8,3
15,4+ 8,3
15,6 £ 10
F= 0,054 p=0,948

54,1+17,8
59,6 + 15,9
57,9 20,3
F=0,895 p=0,411

Gelir Durumu
Geliri Giderinden
Az

Geliri Giderine
Denk

Geliri Giderinden

Fazla

22,0 + 6,52

24,7+ 4,3ab

25,7+ 4,3b

F=4,677p=0,011

15,4+89

19,3 +£8,6

19,4+ 84

F= 3,048 p=0,051

15,2 +£8,6

16,2+9

16,9+9,8

F= 0,276 p=0,759

52,6+ 18,6

60,1£17,6

62,0 £ 19

F=2,945 p=0,056
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Tablo 4. Hastalarin baz1 degiskenlerine gére CBASDO toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 dagilimi

(devami)
Degiskenler CBASDO Alt Boyutlar
Aile Arkadas Ozel bir insan ~ Toplam

MS tedavisi alma siiresi

0-2 yil 23,9+52 18,3 +8,5 15,4+9,5 57,5+ 18,5
3-5yil 23,6 +5,7 18,2+9,2 16,9+9 58,8 +19,3
6-8 yil 26,1 +32 17,3+9,2 156 +7,8 59+14,8
9 yil ve lizeri 22,4+6,1 16,9+ 8,9 15,5+9,1 54,8+19,7

F= 2,111 p=0,102 F= 0,220 p=0,882

F= 0,211 p=0,889

F=0,376 p=0,771

Hastahi@a uyum diizeyi

Iyi 24,1+5,0 20,1 £8,5a
Orta 23,0£5,9 17,9 £+ 8,6a
Kotii 247+53 11,5+ 7,8b

F=0,863 p=0,425 F=7,283 p=0,001

17,9 + 9,6a
16,3+ 8,1a
10,1 +6,9b
F= 6,047 p=0,003

62,1 + 19,53
572+ 17,58
46,2+14,3b

F= 5,528 p=0,005

MS’i tanmimlama bicimi

Tedavi 3,7£53 18,0+ 8,6 159+8.,9 57,5+ 18,5
edilemeyen
Uzun stire tedavi 23,4+6,0 16,7+9 154 +£8,9 55,5+ 18,6
gerektiren
Kolay tedavi 25,7+23 21,9 +8,7 19,1 £9,1 66,7+16,8
edilen
F=0,681p=0,508 F=141p=0,248 F=0,67p=0,513  F=1,449 p=0,239
Atak gecirme durumu
Evet 234+5,7 17,1+£9 15,7+8,7 56,2 £ 18,6
Hayir 249+ 4.4 20+£7,9 16,6 = 10 61,5+17,9
t=-1,179 p=0,241  t=-1,359 p=0,177 t=-0,41p=0,683  t=-1,199 p=0,233
MS hakkinda bilgi durumu
Evet 23,7+ 5,6 18,7+ 9 16,8 = 8,6 59,1 £189
Hayir 23,6 +5,5 16,9 + 8,8 15,3+9,0 55,8+18,2

t= 0,025 p=0,980 t=1,113 p=0,268

t= 0,923 p=0,358

t= 0,984 p=0,327

a-c : Ayn harflerle gosterilen gruplar arasinda fark yoktur
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Tablo 4°de hastalarin baz1 degiskenlerine gére CBASDO ve alt boyutlarima ait
ortalama puan dagilimlar1 verilmistir. Buna gore, yas grubu 25-31 olan hastalarin
arkadas alt boyutu disinda diger alt boyutlardan ve Olgek toplamindan yiiksek puan
ortalamasi alan grubu olusturduklari, aile alt boyutu ve 6lgek puan ortalamasi ile yas

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamlioldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4).

CBASDO ve alt boyut puan ortalamalar1 cinsiyet degiskeninden
etkilenmezken, medeni durum degiskeninden arkadas alt boyutu ortalama puan
degerinin etkilendigi, medeni durum ile arkadas alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik oldugu ve bekar hastalarin ortalama puan degerinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4).

Egitim durumu degiskeni ile CBASDO ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Gelir durumu degiskeni ile aile alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmis ve gelirinin giderinden fazla
oldugunu bildirenlerin puan ortalamalari diger gruplardan yiiksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4).

MS tedavisi alma siiresi CBASDO ve alt boyut puan ortalamalarini
etkilemezken, hastaliga uyum degiskeninin CBASDO ve alt boyut puan ortalamalarmin
tamamini etkiledigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 4). Hastaliga uyumunu iyi olarak bildiren hastalarin tiim alt boyut ve

6l¢ek toplamindan yiiksek puan alan grubu olusturdugu saptanmustir.

MS’i tanimlama bi¢imine ve atak ge¢irme durumuna bakildiginda; kolay tedavi
edilen bir hastalik olarak tanimlayan ve hastaliga bagli atak ge¢irmedigini bildiren
hastalarin tiim alt boyut ve 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 diger gruplardan yiiksek

bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (p>005) (Tablo4).

MS hakkinda bilgi aldigmmi bildiren hastalarin tiim alt boyut ve olcek
toplamindan yiiksek puan ortalamasi alan grubu olusturduklar1 ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin bazi degiskenlerine gore HAM-A toplam ve alt boyut puan ortalamalari dagilimi

Degiskenler HAM-A Alt Boyutlar:
Psisik Somatik Toplam
Yas
18-24 7,31+3,4 9,92+7,5 18,23+10,8
25-31 6,78+4,5 8,78+6,9 16,57+11,5
>32 7,63+3,9 12,66+6,0 21,64+9,8
F=0,414 p=0,662 F=3,887 p=0,023 F=2,519 p=0,085
Cinsiyet
Kadin 7,5+4 11,4+£6,5 20,1 £10,2
Erkek 7.4+4,1 12,1 +6,7 20,8+10,9

t= 0,163 p=0,871

t= -0,524 p=0,601

t= -0,346 p=0,730

Medeni durum
Evli
Bekar

7,6+4,1
7,1+3,8
t= 0,568 p=0,571

12,3463
10,2 + 6.8
t= 1,670 p=0,098

21,2 +10,4
18,4+104
t= 1,404 p=0,163

Egitim durumu
[Ikogretim
Lise

Lisans ve Uzeri

7,8+3,9
7,7+£3.9
6,9+4,3
F=0,729 p=0,484

13,7+ 5,9a

10,7 + 6,2ab

10,0 £ 6,9b

F= 4,470 p=0,013

23,1497
19,5499

178+ 11,2

F= 3,179 p=0,050

Gelir Durumu
Geliri Giderinden Az
Geliri Giderine Denk

Geliri Giderinden Fazla

8,5+4,1la

6,9 + 3.9ab
5,9+3,5b

F= 3,437 p=0,035

142+ 6a
9,9 +5,9b
9,2+ 7,8b
F= 7,738 p=0,001

24,2 +9,8a
17,9 £9,6b
16,1+11,6b
F= 7,057 p=0,001

MS tedavisi alma siiresi

0-2 yil
3-5yil
6-8 yil

9 yil ve lizeri

82+3,4
7+42

7,9+5,1

7+3,6

F= 0,650 p=0,584

11,6+ 5,1
9.8+68
13,7+8,5
12,1459

F= 1,598 p=0,194

21,4488
17,9 10,3
22,5+ 14
20,5+9,5

F= 0,974 p=0,408
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Tablo 5. Hastalarin bazi degiskenlerine gore HAM-A toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 dagilimi

(devamu)
Degiskenler HAM-A Alt Boyutlari
Psisik Somatik Toplam
Hastali@a uyum diizeyi
Iyi 5,4+3,6a 9,3+5,9a 15,7+ 9a
Orta 8,1+3.,6b 12,1 + 6,4a 21,4+ 10c
Kotii 10,1 £3,9b 15,8+ 6,2b 27,8+ 9,7b

F= 13,108 p<0,001

F= 7,982 p=0,001

F= 11,685 p<0,001

MS’i Tammmlama Bicimi

Tedavi edilemeyen
Uzun siire tedavi
gerektiren

Kolay tedavi edilen

7,8 +£3.8
7,5+4,2

54+3,1
F=1,282 p=0,281

11,9+6,9
11,4+6,3

11,7459
F= 0,089 p=0,915

20,9 + 10,5
20,3 +10,7

17,8 8
F= 0,337 p=0,715

Atak gecirme

durumu

Evet 7,8+4 123+6,4 21,3+10,4
Hayir 6+3.8 8,6 6,2 15,9+9,7

t=1,88 p=0,062 t= 2,433 p=0,016 t= 2,258 p=0,026

MS hakkinda bilgi alma durumu

Evet 72446 10,7+ 6,3 18,9+ 10,9
Hayir 7,6 +3,5 12,3+6,7 21,4+ 10
t= -0,675 p=0,501 t= -1,388 p=0,168 t= -1,27 p=0,206

Hastalarin bazi degiskenlerine gére HAM-A toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1 dagilimi tablo 5’te verilmistir. Buna gore yas grubu 32 yas ve {izeri olan
hastalarin tiim alt boyut ve 6l¢ek toplamindan yiiksek puan aldiklart ve somatik alt
boyutu ile yas arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 5).

HAM-A toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin cinsiyet ve medeni durum

degiskenlerinden etkilenmedigi belirlenirken, egitim durumuna bakildiginda, ilkdgretim
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mezunu olan hastalarin tiim alt boyut ve 6l¢ek toplamindan yiiksek puan aldiklar1 ve
somatik alt boyutu ile egitim durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 5).

Geliri giderinden az olan hastalarin tiim alt boyut ve dlgek toplamindan yiiksek
puan alan grubu olusturduklar1 ve HAM-A ve alt boyutlarinin gelir durumundan

etkilendikleri belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 5).

MS tedavisi alma siiresi HAM-A ve alt boyut puan ortalamalarini etkilemedigi
saptanmistir (p>0.05). Hastaliga uyum degiskenine bakildiginda ise, hastaliga uyumunu
kotii olarak bildiren hastalarin tim alt boyut ve Ol¢ek toplamindan yiiksek puan
ortalamasi alan grubu olusturduklar1 ve HAM-A ve alt boyutlan ile hastalia uyum
diizeyi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05)

(Tablo 5).

MS’i tanimlama bi¢imi ile HAM-A ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). Hastaliga bagli atak
gecirdigini bildiren hastalarin tiim alt boyut ve Olgek toplamindan yiiksek puan
ortalamast aldiklari, somatik alt boyut ve dlgek toplam puan ortalamasiile atak gecirme
durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05)

(Tablo 5).

HAM-A ve alt boyutlar1 MS hakkinda bilgi alma durumundan etkilenmezken,
bilgi almayan hastalarin tiim alt boyut ve 6lgek toplamindan yiiksek puan ortalamasi

aldiklar1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6. EDSS ile CBASDO ve HAM-A arasindaki Iliski

Cok Boyutlu Algilanan . )
Hamilton Anksiyete Alt Boyutlari
Sosyal Destek Alt Boyutlari

) Ozel bir )
Aile Arkaday Toplam Psisik Somatik Toplam
insan
EDSS r -0,041 -0,215 -0,229 -0,223 0,084 0,323 0,245
p 0,655 0,017 0,011 0,013 0,357 0,000 0,006

r: Spearman sira korelasyon katsayisi
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Tablo 6’da hastalara ait EDSS ile CBASDO ve HAM-A arasindaki iliski
verilmistir. Buna gore arkadas, ozel bir insan alt boyutu, CBASDO toplam puan
ortalamasi ile EDSS arasinda negatif yonlii zayif anlaml iliski belirlenmistir p<0.05).
EDSS ile Hamilton anksiyete 6lgegi somatik alt boyutu arasinda pozitif yonde orta
diizeydeve o6lgek toplam puan ortalamasi arasinda ise pozitif yonlii zayif anlamli bir
iligki belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. CBASDO ve HAM-A 6lgegi puan ortalamalar arasindaki iliski

HAM-A Alt Boyutlari

CBASDOAIt Test Psisik Somatik
Boyutlar: degeri MAM-A Toplam
Aile r -0,252 -0,159 -0,221

p 0,005 0,079 0,014
Arkadas r -0,243 -0,156 -0,200

p 0,007 0,085 0,027
Ozel bir insan r 0,174 -0,127 -0,157

p 0,054 0,163 0,082
Olcek toplamm r -0,275 -0,183 -0,237

p 0,002 0,043 0,008

Tablo 7°de CBASDO ve HAM-A &lgegi puan ortalamalar1 arasindaki iliski
verilmistir. Buna gére, CBASDO aile alt boyutu ile HAM-A toplam puani ve psisik alt
boyut puani arasinda negatif yonlii zayif anlamli iligki belirlenmistir (p<0.05).
CBASDO arkadas alt boyutu ile HAM-A psisik alt boyutu ve 6lgek toplam puani
arasinda negatif yonlii zayif anlamli iliski belirlenmistir (p<0.05). CBASDO 6zel bir
insan alt boyutu ile HAM-A ve alt boyutlar1 arasinda iliski saptanmazken, CBASDO
toplam puan ortalamasi ile HAM-A toplam puani ve alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii

zay1f anlamli iliski belirlenmistir (p<0.05).
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5.TARTISMA

Bu boliimde Multiple sklerozlu hastalarin aldiklar1 sosyal destegin anksiyete
diizeyine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular ilgili

literatiir ile tartistlmustir.

5.1. CBASDO ve HAM-A Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarina Ait
Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin Cok boyutlu algilanan sosyal destek olgegi’nden aldiklar1 toplam
puan ortalamasi 57,18+18,5 olarak bulunmustur. Olgekten almabilecek toplam puan
araliginin  12-84 puan oldugu diisliniildiigiinde hastalarin algilanan sosyal destek
diizeylerinin yiiksek diizeyde oldugu goériilmektedir. Olgek alt boyutlarmdan en yiiksek
puan ortalamasi aile alt boyutuna aittir (Tablo 3). Suudi Arabistan’da MS hastalari ile
yapilan bir c¢alismada bu arastirma sonuglarina benzer sekilde hastalarin sosyal
desteklerinin yiiksek oldugu ve en yiiksek puan ortalamasinin aile alt boyutuna ait
oldugu belirlenmistir (Hyarat ve ark., 2018). Henry ve arkadaslarinin ¢alismasinda MS
hastalarinin algiladiklar1 sosyal destek diizeyinin yiiksek oldugu ve en yiiksek puan
ortalamasinin 6zel bir insanalt boyutuna ait oldugu bildirilmistir (Henry ve ark., 2018).
Vega ve arkadaslarinin fiziksel engelli olan bireylerle yiiriittiikkleri ¢alismalarinda MS
hastalariin sosyal destek diizeyi yiiksek bulunmus ve en yiiksek puan ortalamasinin
Ozel bir insan alt boyutuna ait oldugu bildirilmistir (Vega ve ark., 2018). Zengin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da hastalarin %81.8°1 sosyal destek aldiklarin1 ve % 78.5’1
ailelerinden sosyal destek aldigini bildirmistir (Zengin ve ark., 2017). Literatiirde bu
arastirmanin sonuclarina paralel bi¢cimde MS hastalarinin sosyal destek diizeyinin
yiiksek oldugunu gosteren galigmalara sik¢a rastlanmaktadir (Baylor ve ark., 2010;
Henry ve ark., 2018; Hernandez- Ledesma ve ark., 2018; Vega ve ark., 2018). Ancak
algilanan sosyal destegin alt boyutlarina bakildiginda bu alanda farkhiliklar goéze
carpmaktadir. Dogu kiiltiiriine yakin Tiirk toplumunda, Avrupa toplumlarinin bireysel
yasam bi¢iminin aksine, sosyal destek alaninin en 6nemli bileseni ailedir. Dolayisiyla

kiiltiirel farkliliklarin bireyin sosyal destek unsurlarini etkiledigi diistintilmiistiir.
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Hastalarin HAM-A 0lgeginden aldiklar1 toplam puan ortalamast 20,33+10,42
olarak bulunmustur. Olgekten alinabilecek puan araligmm 0-56 puan oldugu
diistintildiigiinde hastalarin anksiyete diizeyinin orta diizeyde oldugu goriilmektedir.
Olgek alt boyutlarindan en yiiksek puan ortalamas1 somatik alt boyutuna aittir (Tablo 3).
Kahraman ve arkadaslarinin MS hastalariyla yaptiklar: ¢caligmada hastalarin %44 {inde
anksiyete varlig1 bildirilmistir (Kahraman ve ark., 2018). Karadayi’nin MS’li hastalarin
psikiyatrik degiskenlerini inceledigi arastirmasinda, bu arastirma sonuglarina benzer
sekilde hastalarin orta diizeyde anksiyete yasadigi, en yiiksek puan ortalamasinin
somatik alt boyutuna ait oldugu bildirilmistir (Karadayi, 2011). Meksika’da MS
hastalartyla yapilan arastirmada hastalarin %42.8’inin orta diizeyde anksiyete yasadigi
belirlenmistir (Hernandez- Ledesma ve ark., 2018). Literatiirde MS hastalarinin orta
diizeyde anksiyete yasadigini bildiren arastirmalar bulunmaktadir (Sen ve ark., 2015;

Henry ve ark., 2018). Arastirmanin bu sonucu literatiir ile paralellik gostermektedir.

5.2. Hastalarin Bazi Degiskenlerine Gore CBASDO’ne iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Hastalarin bazi degiskenlerine gore ¢cok boyutlu algilanan sosyal destegin yas
degiskeninden etkilendigi, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4). Yas grubu 25-31 olan hastalarin arkadas alt boyutu
disinda diger gruplardan yiiksek puan ortalamasi aldig1 ve yas degiskeni ile aile ve dlgcek
toplami arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 4).
Zengin ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu arastirma sonuglarina benzer sekilde 25-35
yas grubunda olan MS hastalarinin algiladiklar1 sosyal destegin diger yas gruplarindan
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Zengin ve ark., 2017). MS hastalariyla yapilan bagka
bir calismada algilanan sosyal destegin yas degiskeninden etkilendigi belirlenmis ve yas
grubu biiyiik olan hastalarin sosyal desteginin daha fazla oldugu bildirilmistir (Hyarat
ve ark., 2018). Literatiirde yas degiskeninin sosyal destek diizeyini etkiledigini bildiren
arastirmalar bulunmaktadir (Aras ve Tel, 2009; Dayapoglu ve Tan, 2009). Arastirma
sonucu literatiir ile parelellik gostermektedir. MS hastaliinin daha ¢ok geng eriskin
hastalarda goriildiigii bilinmektedir. Dolayisiyla bireylerin en aktif ve iiretken olduklari
donemde sosyal destege daha ¢ok ihtiya¢g duyduklar1 ve sosyal destek mekanizmalarini

harekete gecirdikleri diislintilmektedir.
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Erkeklerin algiladiklar sosyal destek puani yiiksek bulunmus ancak algilanan
sosyal destegin cinsiyet degiskeninden etkilenmedigi belirlenmistir (Tablo 4). Hyarat ve
arkadaglarinin MS hastalariyla yaptiklari arastirmada bu arastirma sonuglarina benzer
sekilde erkeklerin algiladiklar1 sosyal destek puani yiiksek bulunmus ancak istatistiksel
olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (Hyarat ve ark., 2018). Baylor ve arkadaslar
cinsiyetin algilanan sosyal destek {izerine etkisi olmadigini bildirmistir (Baylor ve ark.,
2010). Literatirde benzer sekilde sosyal destegin cinsiyet degiskeninden
etkilenmedigini bildiren arastirmalar bulunmaktadir (Tan ve ark., 2005; Aras ve Tel,
2009; Bursa, 2010; Vega ve ark.,2018). Arastirmanin bu sonucu literatiirle benzerlik
gostermektedir. Bu aragtirmada algilanan sosyal destek ile cinsiyet degiskeni arasinda
anlamli bir fark olmamasina karsin erkeklerin sosyal destek puani yiiksek bulunmustur.
Dolayistyla bu durumun erkeklerin duygusal odakli bas etme yontemlerini kadinlara
oranla daha az kullanmalar1 ve kadinlara kiyasla sosyal yasamin igerisinde daha aktif

yer almalari ile iliskilendirilebilecegi diistiniilmiistiir.

Hastalarin medeni durumunun sadece arkadas alt boyutunu etkiledigi ve bekar
hastalarin algiladiklar1 arkadas desteginin yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo
4).Yapilan arastirmalarda bu aragtirma sonuglarina paralel bicimde algilanan arkadas
destegi bekarlarda daha yliksek bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bildirilmistir (Aras ve Tel, 2009; Korkmaz ve Tel, 2010). Buna karsin, bu arastirma
sonuglart ile farklilik gosteren calismalara da rastlanmaktadir. Zengin ve arkadaslarinin
MS hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada evli olan bireylerin algiladiklar1 sosyal destegin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Zengin ve ark., 2017). Bir diger arastirmada evli olan
hastalarin algiladiklar1 sosyal destek puani yiiksek bulunmus ancak istatistiksek olarak
anlamli olmadig: bildirilmistir (Dayapoglu ve Tan, 2009). Literatiirde farkli sonuglara
rastlanmaktadir. Bu arastirmada bekar hastalarin evdeki sosyal destek kaynaklariin
daha sinirli olmasi nedeniyle gereksinim duydugunda sosyal destek icin arkadas

cevresine yoneldikleri ve sonucun bu yonde etkilendigi diisiintilmiistiir.

Cok boyutlu algilanan sosyal destek diizeyinin egitim durumundan
etkilenmedigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4). ilkdgretim mezunu olan hastalarin puan
ortalamalar1 diger gruplardan diisiik bulunmustur. MS hastalariyla yapilan caligmada

egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin algiladiklari sosyal destegin yliksek oldugu
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bildirilmistir (Zengin ve ark., 2017). Literatiirde lise mezunu ya da tiniversite mezunu
olan hastalarin sosyal destek puanlari yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu bildirilmistir (Tan ve ark., 2005; Ayaz ve ark., 2008; Dayapoglu ve Tan, 2009).
Literatiirde egitim durumu yiiksek olan hastalarin algilanan sosyal desteginin yiiksek
oldugunu bildiren arastirmalara sik¢a rastlanmaktadir (Tan ve Karabulutlu, 2005; Aras
ve Tel, 2009; Bursa, 2010). Arastirmanin bu sonucu literatiirle benzerlik
gostermektedir. Egitim diizeyi ylikseldik¢e sosyal destegin yliksek bulunmasi, hastalarin
daha iyi sosyal iliskiler kurmalar1 ve farkli sosyal ¢evrelerde bulunmalar ile iligkili

olabilecegi diistiniilmiistiir.

Hastalarin gelir durumuna gore, geliri giderinden fazla olan MS hastalarinin
Olcegin tiim alt boyutlart ve Olgek toplamindan yiiksek puan ortalamasi alan grubu
olusturduklar1 ancak sadece aile alt boyutu ile gelir durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihigm oldugu goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4). MS hastalariyla yapilan bir
calismada gelir durumu yiiksek olan hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin yiiksek
oldugu bildirilmistir (Hyarat ve ark., 2018). Yapilan arastirmalarda ekonomik durumu
Iyi olan hastalarin 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve 6lgek toplamindan yiiksek puan aldiklari
ve aradaki farkin anlamli oldugu bildirilmistir (Kahraman ve ark., 2006; Ayaz ve ark.,
2008). Fiziksel engelli hastalarla yapilan arastirmada bu arastirma sonuglarina benzer
sekilde dlgegin sadece aile alt boyutu ile gelir durumu arasinda anlamli bir fark oldugu
bildirilmistir (Bursa, 2010). Gelir durumunun iyi olmasinin bireylerin yasam giicliikleri
ile basa ¢ikmasinda 6nemli bir destekleyici etken oldugu bilinmektedir. Gelir durumu
iyi diizeyde olan hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin yiiksek olmasi, ekonomik
refahin sagladigi sosyal yasama katilabilme olanaklari, aile tyelerinin ilgi ve

desteklerini daha fazla gorebilmekle ilgili olabilir.

MS tedavi siiresi ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek puan ortalamasi
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4). Henry ve arkadaslarinin MS
hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada bu arastirma sonuclarina benzer sekilde tedavi siiresi
ile algilanan sosyal destek arasinda anlamli bir iliskinin olmadig: bildirilmistir (Henry
ve ark., 2018). Zengin ve arkadaslarmmin calismasinda tedavi siirecinde aile ve
arkadastan algilanan sosyal destek puanmin yiiksek oldugu belirlenmistir (Zengin ve

ark., 2017). Literatiirde tedavi siiresinin sosyal destek algisin1 etkilemedigi
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bildirilmektedir (Tan ve ark., 2005; Dayapoglu ve Tan, 2009). Arastirma sonucu

literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Hastaliga uyumunu iyi olarak bildiren hastalarin arkadas, 6zel bir insan alt
boyutu ve oOlcek toplamindan yiiksek puan ortalamasi aldigi ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4). MS’i kolay tedavi
edilen bir hastalik olarak goren hastalarin 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve Olgek
toplamindan yiiksek puan alan grubu olusturduklar1 ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4). MS hastalariyla yapilan
arastirmada hastalia uyumu iyi olan hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin de yiiksek
oldugu bildirilmistir (Ploughman ve ark., 2017). MS hastalariyla yapilan bir bagka
aragtirmada daha ¢ok iyimser yaklasimi kullanan hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin
yiiksek oldugu bildirilmistir (Seki Oz, 2013). Hastaliga uyum ya da hastaligi tanimlama
bicimi, hastanin bireysel ve sosyal gereksinimlerini belirleyebilir. Dolayistyla hastaliga
uyumu iyi olan ve hastalifin tedavisine yonelik olumlu diisiince yapis1 gelistiren

hastalarin sosyal destek algilarinin daha iyi diizeyde oldugu diistiniilmiistiir.

Cok boyutlu algilanan sosyal destek puan ortalamasinin atak gegirme
durumundan etkilenmedigi ancak atak gecirmedigini bildiren hastalarin tiim alt boyut ve
Olgek toplam puan ortalamasinin yiiksek oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4).
Hyarat ve arkadaslarinin arastirmasinda bu arastirma sonucuna benzer sekilde
atak gecirmeyen hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin yliksek oldugu bildirilmistir
(Hyarat ve ark., 2018). MS hastalig1 hakkinda bilgi aldigini sdyleyen hastalarin dlgegin
tiim alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplamindan yiiksek puan alan grubu olusturduklar1 ancak
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4).
Zengin ve arkadaglarmin yaptiklar1 calismada MS hakkinda egitim alan hastalarin
algiladiklar1 sosyal destegin yiiksek oldugu bildirilmistir (Zengin ve ark., 2017).
Hastalarin atak gecirme sayisi arttikca genellikle yetiyitimi ve sekellerin varligi da
artmaktadir, atak ge¢irmeyen hastalarin daha fonksiyonel oldugu sdylenebilir. Hastaliga
iliskin bilgi alma durumu ise mevcut ve olast semptomlarla basetme siirecini
kolaylastirmaktadir. Baylor ve arkadaslarinin MS hastalariyla yaptiklar1 caligmada
sosyal iligkileri hastaliktan etkilenmeyen, iletisimsel katilimi iyi olan hastalarin

algiladiklar1 sosyal destegin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (Baylor ve
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ark., 2010). Dolayisiyla atak gegirmeyen ve hastaliga iliskin bilgi alan hastalarin sosyal
destek kaynaklarina ulagsmada ve harekete gecirmede daha az zorluk yasadiklari, sosyal

katiliminin daha iyi olmasinin sonucu bu yonde etkiledigi diistiniilm{istir.

5.3. Hastalarin Bazi Degiskenlerine Goére HAM-A Olcegine Iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Hastalarin bazi degiskenlerine géore HAM-A ve alt boyutlarina bakildiginda;
hastalarin yaslarina gore, yas grubu 32 yas ve lizeri olan hastalarin psisik ve somatik alt
boyutu ve Olgek toplamindan yiiksek puan alan grubu olusturduklari ve somatik alt
boyutu ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 5). Literatiirde anksiyetenin yas degiskeninden
etkilenmedigini ancak yas arttikca anksiyete diizeyinin arttigimi bildiren arastirmalar
bulunmaktadir (Seki Oz, 2013; Korkmaz ve Tel, 2010). Aydemir ve arkadaslarinin
arastirmasinda anksiyete ile yas degiskeni arasinda anlamli bir iligkinin oldugu ve yas
arttikca anksiyetenin da arttigi bildirilmistir (Aydemir ve ark.,2015). MS hastalariyla
yapilan bir arastirmada anksiyetenin yas degiskeninden etkilenmedigi bildirilmistir
(Baklacioglu ve ark., 2009). Arastirma sonucu literatiir ile paralellik gostermektedir.
Yas, anksiyete diizeyini tek basina etkilememesine karsin yasla birlikte bireyin
hayatinda daha uzun ve kokli yer bulan is, aile, gelecek kaygist gibi unsurlarin ve
hastaliga iliskin 6zellikle fonksiyon kaybi gibi somatik bulgularin sonucu bu yonde

etkiledigi diistiniilmiistiir.

Cinsiyet degiskeni incelendiginde, erkeklerin somatik alt boyutu ve olgek
toplamindan aldiklar1 anksiyete puan degeri yiiksek bulunmus ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 5). Norveg’te MS
hastalariyla yapilan bir ¢alismada bu aragtirma sonucuna benzer sekilde erkek hastalarin
anksiyete diizeylerinin kadmn hastalardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir
(Dahl ve ark., 2009). Korkmaz ve Tel (2010) ve Seki Oz’iin (2013) arastirmasinda
erkeklerin anksiyete puaninin kadinlardan yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir (Korkmaz ve Tel, 2010; Seki Oz, 2013).
Arastirma sonucunun aksine kadin hastalarin anksiyete puaninin erkeklerden yliksek
oldugunu bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (Sar1 ve ark., 2011; Seki Oz, 2013;

Aydemir ve ark, 2015; Sen ve ark., 2015). Ploughman ve arkadaslarinin MS hastalariyla
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yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarin ortalama anksiyete puaninin erkeklerden daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (Ploughman ve ark., 2017). Literatiirde fakli sonuglar elde
edilmistir. Bu sonucun toplumsal cinsiyet rolleri ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.
Erkege yiiklenen gii¢, otorite unsurlarini igeren rollerin, hastalik siirecinden

etkilenmesinin bireyin anksiyete diizeyini olumsuz yonde etkiledigi diistinilmiistiir.

Medeni duruma gore evli olan hastalarin psisik ve somatik alt boyutu ve 6lgek
toplamindan yiliksek puan alan grubu olusturduklari ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 5). Seki Oz’iin MS hastalariyla
yaptig1 arastirmada evli olan hastalarin anksiyete puanmin yiiksek oldugu ve aradaki
farkm istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (Seki Oz, 2013). MS hastalartyla
yapilan baska bir ¢alismada evli olan hastalarin anksiyete puani daha yiiksek bulunmus,
evli olanlarin 27'sinde (%73), bekar olanlarin 10'unda (%27) anksiyete saptanmuistir.
(Sen ve ark., 2015). Baska bir calismada anksiyetenin medeni durum degiskeninden
etkilenmedigi bildirilmistir (Baklacioglu ve ark., 2009). Aydemir ve arkadaslarinin
aragtirmasinda bu arastirma sonucuna benzer sekilde evliolan hastalarin anksiyete puan
ortalamasimin yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir
(Aydemir ve ark., 2015). Literatiirde evli bireylerin anksiyete diizeyinin yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Evlilik, bireyin kendinden baska es ve g¢ocuk sorumlulugunu da
istlenmesi anlamina gelmektedir. Dolayisiyla hastaliga bagli ev ig¢indeki rollerinin
degismesi, aileye, ese iliskin sorumluluklarin yeterince yerine getirilememe riskinin

sonucu bu yonde etkiledigi diistiniilmiistiir.

Egitim durumuna gore incelendiginde, ilkogretim mezunu olan MS hastalarinin
Olgegin tiim alt boyutlar1 ve dlgek toplamindan yiiksek puan aldiklart ve somatik alt
boyutu ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 5). MS hastalariyla yapilan ¢alismada ilkdgretim mezunu
olan hastalarin anksiyete puaninin yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlenmistir (Seki Oz, 2013). Sen ve arkadaslarinin MS hastalariyla
yaptiklar1 ¢aligmada ortaokul mezunu hastalarin anksiyete puani diger gruplardan daha
yiiksek bulunmus ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir
(Sen ve ark., 2015). Egitim diizeyi diisiik olan hastalarin anksiyete puanmin yiiksek
oldugu bildirilmektedir (Baklacioglu ve ark., 2009; Aydemir ve ark, 2015). Egitim
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seviyesi azaldik¢a anksiyetenin artmasinin hastalikla ilgili daha az bilgiye sahip olma ve
hastalikla ilgili problemlerle etkin bas etmede zorluk yasanmasina bagli oldugu

distiniilmektedir.

Gelir durumuna gore geliri giderinden az olan hastalarin olgegin tiim alt
boyutlar1 ve 6lgek toplamindan yiiksek puan aldigi vearadaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 5). Yapilan bir arastirmada geliri
giderinden az olan hastalarin anksiyete puaninin daha yiiksek oldugu ancak aradaki
farkin anlamli olmadig1 bildirilmistir (Seki Oz, 2013). Gelir diizeyi diisiik olan
hastalarin anksiyete puanmin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Akcali ve ark., 2009;
Aydemir ve ark., 2015). Gelir durumu azaldik¢a anksiyete puanmin arttig1
goriilmektedir. Ekonomiye iligkin unsurlar anksiyetenin belirleyicileri arasindadir.
Dolayistyla maddi olanaklarin yetersiz olusu, gelecege iliskin kaygiy1 arttirabilecegi

gibi konforun azalmasina ve anksiyetenin olusmasina neden olabilir.

MS tedavi siiresi degiskeninden hastalarin anksiyete puaninin etkilenmedigi
belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 5). MS hastalariyla yapilan arastirmalarda bu arastirma
sonucuna benzer sekilde tedavi siiresinin anksiyete tizerine etkisi olmadig: bildirilmistir
(Baklacioglu ve ark., 2009; Seki Oz, 2013; Sen ve ark., 2015; Henry ve ark., 2018).
Farkli 6rneklem grubunda yapilan aragtirmalarda tedavi siiresi ile anksiyete arasinda
anlamli bir farkliligin bulunmadigi belirlenmistir (Tan ve ark., 2005; Korkmaz ve Tel,
2010; Aydemir ve ark.,, 2015). Arastirmanin bu sonucu literatiirle benzerlik
gostermektedir. Bu sonug, hastalarin uzun siiren tedavi siirecinde hastalik ve tedavi
metodlart ile basa ¢ikma yollarin1 6grenmis olabileceklerini ve bu nedenle sonucun bu

yonde etkilendigini diigiindlirmiistiir.

Hastaliga uyumu kotii olan hastalarin olgegin tiim alt boyut ve Odlgek
toplamindan yiiksek puan aldigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 5). MS hastalarinin saglik deneyimleri, yasam tarzlari ile
ilgili yapilan c¢alismada hastaliga uyumu koti olan hastalarin anksiyetesinin daha
yiiksekoldugu bildirilmistir (Ploughman ve ark., 2017). Bir baska arastirmada hastaliga
kot uyumun anksiyete puanini artirdigr bildirilmistir (Korkmaz ve Tel, 2010). Hastalig1
tedavi edilemeyen bir hastalik olarak tanimlayan hastalarin da tiim alt boyut ve dlgek

toplamindan yiiksek puan aldig1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
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belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 5). Olumsuz benlige sahip olan hastalarin anksiyete
diizeylerinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (Seki Oz, 2013). Hastaliga
kotlii uyum ve hastaliga yiliklenen olumsuz algi bireyin hastalik ile basetme siirecini
olumsuz etkilemektedir. Dolayisiyla kotii uyum ve olumsuz hastalik algisinin bireyde

endise, umutsuzluk ve gerginlik unsuru oldugu sdylenebilir.

Hastaliga bagli atak gegiren hastalarin HAM-A alt boyutlar1 ve olgek
toplamindan yiiksek puan alan grubu olusturduklar: ve atak ge¢irme durumu ile somatik
alt boyutu ve toplam puan ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 5). Sen ve arkadaslarmin MS hastalariyla
yaptiklar1 ¢aligmada bu arastirma sonucundan farkli olarak atak gegirme durumu ile
anksiyete arasinda anlamli bir iligkinin olmadig: bildirilmistir (Sen ve ark., 2015). MS
hakkinda bilgi almayan hastalarin 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve Ol¢ek toplamindan
yiiksek puan aldiklar1 ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 5). MS hastalariyla yapilan arastirmada, hastalikla ilgili
egitimin bas etmeyi olumlu etkiledigi, anksiyete ve duygusal sorunlarin yarattig
problemlerin azaldigi saptanmistir (McCabe ve ark., 2004). Atak gecirme ve hastaliga
iligkin bilginin olmamasi ya da yetersizligi, hastaligin dogasinda olan belirsizligin
artmasina neden olmaktadir. Ayrica atak geciren hastalarin her an yeni atak yasama
kaygist ve fonksiyon kaybi korkusunun hastalarda anksiyeteye neden oldugu

sOylenebilir.
5.4. EDSS ile CBASDO ve HAM-A Arasindaki Iliskinin Tartisiimasi

EDSS ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek Olgegine ait arkadas, 6zel bir
insan alt boyutu ve toplam puan ortalama degerleri arasinda negatif yonlii zayif diizey
anlamli iliski belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 6). Oziirliiliik arttik¢a 6zellikle arkadas ve
0zel bir insan alt boyutuna ait algilanan sosyal destegin azaldig1 goriilmiistiir. Aileden
algilanan sosyal destegin 6ziirliiliik diizeyinden etkilenmemesi ¢arpict sonuglardandir.
Baylor ve arkadaslarinin MS hastalariyla yaptiklari ¢alismada bu arastirma sonucuna
benzer sekilde Oziirliiliik arttik¢a sosyal destegin azaldig: bildirilmistir (Baylor ve ark.,
2010). Henry ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu arastirma sonucundan farkli olarak
EDSS ile algilanan sosyal destek arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi saptanmigtir

(Henry ve ark., 2018). Oziirliilik arttikca algilanan sosyal destegin azalmasinin,
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bagimliligin artmast ve buna bagli olarak sosyal c¢evrenin, sosyal aktivitenin

sinirlanmast nedeniyle oldugu diistiniilmiistiir.

EDSS ile HAM-A somatik alt boyut ve toplam puan ortalama degerleri
arasinda pozitif yonlii zayif diizey anlamli iliski elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 6).
Oziirliiliik arttikga somatik ve toplam anksiyete diizeyinin arttig1 goriilmiistiir. Sen ve
arkadaslarinin MS hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada bu arastirma sonuglarina paralel
bicimde EDSS puanlar ile anksiyete arasinda pozitif yonde anlamli iligkinin oldugu
bildirilmistir (Sen ve ark., 2015). MS hastalariyla yapilan bagka bir arastirmada EDSS
puanlart ile belirsizlige tahammiilsiizliik puanlar1 arasinda pozitif yonde ve orta
derecede onemli bir iliski bulunmustur (Giimiis ve Sezgin, 2016). Baz1 arastirmalarda
da EDSS skorlarinin artmasinin anksiyete belirtilerini ortaya ¢ikarabilecegi bildirilmistir
(Kaya ve ark., 2003; Tsivgoulis ve ark., 2007; Ytterberg, 2008; Baklacioglu ve ark.,
2009; Onat ve ark., 2015). Baklacioglu ve ark. (2009) ve Henry ve ark. (2018)
arastirmalarinda EDSS ile anksiyete arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirmistir
(Baklacioglu ve ark., 2009; Henry ve ark., 2018). Kahraman ve arkadaslar1 yaptiklari
arastirmada EDSS diizeyleri yiiksek olan hastalarin anksiyete diizeylerinin daha diisiik
oldugunu bildirmistir (Kahraman ve ark., 2018). Literatiirde farkli sonuglar olmakla
birlikte Oziirliillik arttikca anksiyetenin arttigini birdiren arastirmalar bulunmaktadir
(Kaya ve ark., 2003; Tsivgoulis ve ark., 2007; Ytterberg, 2008; Baklacioglu ve ark.,
2009, Onat ve ark., 2015). Oziirliiliigiin artmas1 bireyin bedensel/somatik anksiyetesinin
artmasin tetikleyen unsurlardan biridir. Ayrica dziirliiliik arttikga bagimliligin artmasi

da s6z konusu olabilecegi i¢in sonucun bu yonde etkilendigi diistiniilmiistiir.

5.5. CBASDO ve HAM-A Olgegi Puan Ortalamalarma Ait Iliskinin

Tartisilmasi

CBASDO aile ve arkadas alt boyutu ile HAM-A psisik alt boyutu ve &lgek
toplam puani arasinda negatif yonlii zayif diizeydeanlamli iligki belirlenmistir (p<0.05).
CBASDO 6zel bir insan alt boyutu ile HAM-A ve alt boyutlar1 arasinda iliski
saptanmazken, CBASDO toplam puan ortalamasi ile HAM-A toplam puani ve alt
boyutlar1 arasinda negatif yonlii zayif diizeyde anlamli iliski saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 7). Buna gore, algilanan sosyal destek arttik¢a anksiyetenin azaldig1 soylenebilir.

Literatiirde algilanan sosyal destek arttikca anksiyetenin azaldigir ve Sosyal iligkilerin
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etkilenmesine bagli daha ¢ok anksiyete yasandigi bildirilmektedir (Tan ve ark., 2005;
Akcali ve ark., 2009; Korkmaz ve Tel, 2010; Seki Oz, 2013). Henry ve arkadaslarmin
arastirmasinda bu arastirma sonuglarina benzer sekilde algilanan sosyal destek ile
anksiyete arasinda negatif iliskinin oldugu bildirilmistir (Henry ve ark., 2018).
Literatirde siklikla sosyal destegin anksiyete diizeyini azalttigi bildirilmesine karsin
farkli sonuglar da bildirilmistir. Sar1 ve arkadaslarinin arastirmasinda bu arastirma
sonucundan farkli olarak algilanan sosyal destek ile anksiyete arasinda anlamli iliskinin
olmadigi bildirilmistir (Sar1 ve ark., 2011). Hernandez- Ledesma ve ark. (2018)
arastirmasinda algilanan sosyal destek ile anksiyete arasinda anlamli iliskinin olmadigi
bildirilmistir (Hernandez- Ledesma ve ark., 2018). Bu durumun sosyal destek
kaynaklar ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Bu arastirma sonucunda aile ve arkadastan
alinan sosyal destek ile anksiyete arasinda anlaml iligki belirlenirken, 6zel bir insandan
alman sosyal destegin anksiyete ile anlamli bir iliski olusturmamasi bu diisiinceyi

dogrular niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

MS hastalariin aldiklar1 sosyal destegin anksiyete diizeyine etkisini belirlemek

amactyla yapilan bu arastirmada, asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
diizeyi yiiksek bulunurken, anksiyete diizeylerinin orta oldugu belirlenmistir.

¢ Hastalarin en ¢ok ailelerinden algiladiklar1 sosyal destegin yiiksek oldugu ve
somatik anksiyete puanlarinin yliksek oldugu belirlenmistir.

e Algilanan sosyal destegin yas, hastaliga uyum durumundan etkilendigi
belirlenirken, yas, gelir durumunun aileden algilanan sosyal destegi etkiledigi, yas,
medeni durum, hastalifa uyum durumunun arkadastan algilanan sosyal destegi
etkiledigi belirlenmistir. Ozel bir insandan algilanan sosyal destek ise sadece hastaliga
uyum diizeyinden etkilenmektedir.

e Anksiyetenin gelir durumu, hastaliga uyum, atak gegirme durumundan
etkilendigi belirlenirken, gelir durumu, hastalia uyum diizeyinin psisik boyuttaki
anksiyeteyi etkiledigi, egitim durumu, gelir durumu, hastalifa uyum,atak gegirme
durumunun somatik boyuttaki anksiyeteyi etkiledigi belirlenmistir.

¢ Algilanan sosyal destek ile EDSS arasinda negatif yonlii zayif anlaml iliski
belirlenmistir. Oziirliiliik arttikca arkadas ve dzel bir insan alt boyutuna ait algilanan
sosyal destegin azaldig1 belirlenmistir.

e Anksiyete diizeyi ile EDSS arasinda pozitif yonlii zayif anlaml iligki elde
edilmistir. Oziirliiliik arttikcasomatik boyuttaki anksiyeteninve toplam anksiyete
diizeyinin arttig1 belirlenmistir.

¢ CBASDO aile ve arkadas alt boyutu ile HAM-A psisik alt boyutu ve dlgek
toplam puani arasinda negatif yonlii zayif anlamli iliski belirlenmistir. CBASDO 6zel
bir insan alt boyutu ile HAM-A ve alt boyutlar arasinda iliski saptanmazken, CBASDO
toplam puan ortalamasi ile HAM-A toplam puani ve alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii

zayif anlaml1 iligki belirlenmistir.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

eMS hastalar1 i¢in en Onemli sosyal destek mekanizmasi aile olarak
belirlenmistir. Dolayisiyla hastanin bakim siirecinde mutlaka ailenin bakim siireci
icerisinde aktif olarak yer almasma olanak saglanmasi ve ikincil sosyal destek
mekanizmasi olarak karsimiza c¢ikan arkadas ve Ozel insan desteginin de harekete
gecirilmesi Onerilmektedir.

e Hastalarin somatik anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bu nedenle, somatik boyuttaki anksiyeteyi en aza indirebilmek igin,hasta ve
yakinlarinin semptom ve atak yonetimi konusunda bilgilendirilmesi ve desteklenmesi
Onerilmektedir.

eHastaliga uyumun sosyal destek ve anksiyete diizeyini etkiledigi
belirlenmistir. Bu nedenle, hastalarin tani siirecinden baslayarak tedavinin tiim
basamaklarinda hastaliga uyumun degerlendirilmesi ve uyumu bozacak risklerin
tanimlanmas1 onerilmektedir.

eHastalarin gelir durumunun anksiyete diizeyini olumsuz etkiledigi
goriilmektedir. Bu nedenle hastalarin 6zellikle yeti yitimi, engellilik gibi durumlar
nedeniyle yasanilan is giicii kayiplar1 ve ekonomik sinirliliklar i¢in basvurabilecekleri
resmi destek sistemleri hakkinda bilgilendirilmeleri ve ihtiya¢ halinde yonledirilmeleri
onerilmektedir.

e Algilanan sosyal destek ile anksiyetenin negatif yonlii iliskisi belirlenmistir.
Sosyal destek mekanizmalarinin harekete gegirilmesi olduk¢a onemlidir. Dolayisiyla
sosyal destek sistemlerinin de hemsire tarafindan desteklenmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu
baglamda en 6nemli sosyal destek kaynagi olan ailenin bakim verici rolii diigiiniiliinerek
bu kapsamda desteklenmesi 6nerilmektedir.

e Hastalarin sosyal destek ve anksiyete diizeylerinin belli araliklarla
irdelenmesi ve hastalarin tedavi, semptom ve atak yonetimi oldukc¢a Onemlidir. Bu
bireysel bakimi gerektirdigi gibi hemsirenin bu alana iliskin uzmanlagsmasimi da

gerektirmektedir. Bu nedenle MS hemsireliginin yapilandirilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1: TANIMLAYICI ANKET FORMU

Saym Katilimel,

Bu ¢aligsma, Multiple skleroz (MS) Iu hastalarin hastalik siirecinde aldiklari sosyal destegin anksiyete
diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Sizden goniilliiliik esasina dayali olarak kendinizi
tanitici bir form, hastaliginiz ve anksiyete diizeyiniz ile ilgili anket formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegini doldurarak bu ¢alismaya katilimimz rica
edilmektedir. Bu ¢alisma amaciyla elde edilen bilgilerin gizliligi tarafimizdan korunacaktir. Herhangi bir

sekilde, herhangi kurum veya kisiye baska bir amacla verilmeyecektir.

HASTA TANITIM FORMU

1.Yasimz:

a.18-24 c.Isci

b.25-31 d.Memur

.32 yas ve Uzeri e.Serbest meslek

2.Cinsiyetiniz: f. Hastaligim nedeniyle ¢alisgamiyorum

a. Kadin b.Erkek
3.Medeni Durumunuz:
a.Evli b.Bekar
4. Egitim Durumunuz:
a.Okur-yazar
b.ilkogretim

c.Lise

d.Universite

e.Diger

5.Isiniz/mesleginiz nedir?

a.Ev hanim

b.Emekli

6. Aylik gelir durumunuz?
a. Gelir giderden az

b. Gelir gidere denk

c. Gelir giderden fazla
7.Saglik glivenceniz var mi1?
a. Evet

b. Hayir

8. Yasadiginiz yer neresidir?
adl

b.ilge

c.Koy-kasaba

9.Kiminle yastyorsunuz?



a.Yalniz

b.Esim ve ben

c.Esim ve ¢ocuklarimla beraber
d.Anne-babamla beraber
e.Diger

10.Size kimin bakim vermesini istersiniz?
a.Egim

b.Cocuklarim

c.Annem-babam

d.Kardesim

e.Diger

Hastalik ve Anksiyete Durumui ile ilgili Anket
Formu

11.Hastalik siireniz?

a.0-2yil

b. 3-5 yil

€.6-8 yil

d.9 yil ve iizeri

12 Kag yildir MS tedavisi goriiyorsunuz?
a.0-2 yil

b. 3-5 yil

€.6-8 yil

d.9 yil ve iizeri

13. MS tanist tipiniz nedir?

a. Yineleyici (RRMS)

b. Sekonder progresif (SPMS)
c. Primer progresif (PPMS)
d.Progresif relapsing (RPMS)

14 Hastaliga nasil

degerlendiriyorsunuz?

uyumunuzu
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a. iyi
b. orta
c. kot

15.Size gore asagidaki
hastaliginizi tanimliyor?

ifadelerden hangisi

a. Tedavi edilemeyen bir hastalik
b. Uzun siire tedavi gerektiren bir hastalik
c. Kolay tedavi edilen bir hastalik

16.MS hastalig1
hastaliginiz var mi1?

disinda baska bir kronik

a. Evet b. Hayir

17.Hastaliga bagl atak gegiriyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

18.Atak gegiriyorsaniz ne siklikta oluyor?
a.Cok nadir

b.2-3 yilda bir

c. Yilda bir

d. Yilda birden fazla

e. .Sik sik

19.MS hastalig1 hakkinda egitim aldiniz m1?
a.Evet

b.Hayir

20.MS hastaligina iliskin hangi alanda sorunlar
yasadiniz? (Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

a. Aile i¢i sorunlar
b.Fiziksel sorunlar
c.Psikolojik sorunlar
d.Ekonomik sorunlar

e. Sorun yagamadim



21. Sosyal alanlardakendinizi nasil
hissedersiniz? (Birden fazla s1k
isaretleyebilirsiniz)

a. Girmek istemem.
b. Kendimi diglanmig hissediyorum
c. Kendimi rahat hissediyorum.

d. Insanlarin benden
hissediyorum.

rahatsiz  oldugunu

22.MS hastaliginiz siiresince steroid (kortizon)
tedavisi aldiniz m1?
a.Evet b.Hayir

23.MS hastaliginiza bagli gelisen sorunlar

sosyal iliskilerinizi ne diizeyde etkiledi?
a. Etkilemedi

b.Ataklar oldugunda etkiledi

c.Ara sira etkiledi

d.Devaml etkiledi

24 MS hastaliginiz boyunca anksiyete (kaygi)

yasadiniz m1?
a.Evet b.Hayir

25.Yasadiysaniz
(kayg1) yasadiniz?

hangi diizeyde anksiyete

a.Cok nadir

b. Ara sira

c. Sadece atak dénemlerinde
d.Sik sik

26.Anksiyete (kaygi) yasadiysaniz profesyonel

yardim aldiniz mi1?
a.Evet b.Hayir

27.Hastahiginiz siiresince ailenizden en ¢ok
kimin destegini gordiiniiz?

a.Annem

b.Babam
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c.Esim
d.Cocuklarim
e.Diger

28. Kendinizi
tanimlarsiniz?

nasil bir insan

a.Mutlu
b.Degisken

c.Mutsuz

olarak



Ek 2: COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI (CBASDO)

Asagida 12 climle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz i¢in 1’de 7’ye kadar rakamlar
verilmistir. Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigim belirtmek
icin o ciimle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12
climlenin her birine bir isaret koyarak cevaplariniz1 veriniz. Liitfen higbir ciimleyi cevapsiz birakmayiniz.

Sizce dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

Birini isaretleyin

Kesin Kesin
likle likle
hayir evet
1.Ailem ve arkadaglarim diginda olan ve
ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan
1 2 3 4 5 6 7

(6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu,

doktor) var.

2.Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve
seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (Ornegin, flort, nigsanli, sozlii, akraba,

komsu, doktor) var.

3. Ailem (Ornegin, annem, babam, esim,

cocuklarim, kardeslerim) bana gercekten

1 2 3 4 5 6 7
yardimci olmaya ¢aligir.
4. Thtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi
ailemden (Ornegin, annemden, babamdan,

1 2 3 4 5 6 7

esimden, c¢ocuklarimdan, kardeslerimden)

alirim.

5. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve beni
gercekten rahatlatan bir insan (6rnegin, flort,

nisanli, s6zlii, akraba, komsu, doktor) var.

6.Arkadaslarim bana gergekten yardimct

olmaya ¢aligirlar.

1 2 3 4 5 6 7
7. Isler koti gittiginde arkadaslarima
gilivenebilirim.

1 2 3 4 5 6 7
8.Sorunlarimi ailemle (6rnegin,

annemle,babamla,esimle,cocuklarimla,kardesl
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erimle) konusabilirim.

9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim

arkadaglarim var.

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve
duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin,
flort, nisanli, sozli, akraba, komsu, doktor)

var.

11. Kararlarim vermede ailem (6rnegin,
annem, babam, esim, ¢ocuklarim,

kardeslerim) bana yardimci olmaya isteklidir.

12. Sorunlarimi arkadaglarimla konusabilirim.
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Ek 3:HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HAM-A)

Bu olgek, kisilerin yasamlarindaki anksiyete (kaygi) diizeylerini belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
Sizden oOlgekteki 14 maddenin her birini degerlendirirken agagida A basligi altinda verilen puanlama

ilkelerine (0-4) uymaniz ve size en uygun olan numaray1 isaretlemeniz rica edilmektedir.
A. Siddeti Derecelendirme

0. Yok
1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha stirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya g¢ikar, hastanin bunlarla baga ¢ikmasi 6nemli

cabalar1 gerektirir)
3. Siddetli (stirekli, hastanin yagamina egemen)
4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

Birini saretleyin

. 5 . Cok
Yok | Hafif Orta | Siddetli Siddetli
1. ANKSIYETELI MiZAC: Endiseler, kétii bir sey
1 2 4
olacagi beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite 0 3
2. GERILIM: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme
tepkileri, kolayca aglamaya baslama, {irperme, yerinde 0 1 2 3 4
duramama, gevseyememe.
3.KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz 0 1 ) 3 A
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.
4 UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada  giiglik,
bolinmiis  uyku, doyurucu olmayan  uyku,
Y " Y Y 0 1 2 3 4
uyanildiginda bitkinlik, disler, karabasanlar, gece
korkulart.
5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon 0 1 ) 3 A
giicligii, bellek zayiflamasi.
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6. DEPRESIF MIZAC: lgi yitimi, hobilerden zevk
alamama, depresyon, erken uyanma, giin icinde

dalgalanmalar.

7. BEDENSEL: (Muskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas
gerginligi, miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma,

titrek konusma, artmis kas tonusu.

8. SOMATIK: (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulanikligi, sicak ve soguk basmalari, giigsiizliik

duygulari, karmcalanma duyumu

9.KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR:
Tagikardi, carpinti, gogiiste agrilar, damarlarin

titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistolle

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Goégiiste baski

veya sikisma, bogulma duygusu, i¢ ¢ekme, dispne

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma
gicliigli, bagirsaklarda gaz, karin agrisi, yanma
duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu,

ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme,
amenore, menoraji, firijidite gelisimi, erken bosalma,

libido kayb1, empotans.

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu,
yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme egilimi, bas
donmesi, gerilim bas agrisi, saglarin diken diken

olmasi.

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS:
Yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme, ellerde
titremeler, alinda kirigma, gergin yiiz, i¢ ¢ekme veya
hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,

canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.
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Ek 4:

— "‘-.
—-r o,
',%} ; ORNDDKUZ MAYTS BNIVIERSTT RS
e KLINIK ARASTIRMAT AR ETIK KLURTLY
Sayi; B0 02008686 13.01.2017

Saym Yrd, Dog, D Aditap (heJelilaa

Erik: Kurulumaza suomes ol duosuy: Multiple Sldereatu lastatane Aldiklan Sosyal
Dostefin Ankedyete Dhizeyine Eikis) bushkh OMVEY KAEK 2017794 Kurar neln Aoket
gelpmass nitclikli aresiirma projeniz amar, perekge, veklogm ve vtimemle gili agiclamalar
aguanilan Klintk Aragnemalsr Ftik Komle yénergesine piee incelonmis ve oz agidan bir
gakinca olngdi@ma. calizimenn siinesl G aFl cogerse 6 avhk hildioolorinds vaplmasina,
caligens mambandibtan sonra sunucenon laraimoes o gog 163} a¥ iverisinde bildinirazsine
12.01.2017 varehdi Toik kurubumunzda o bickigi ile kurar ven gt

Bilgklcrinize arrinea lorim.

-;\.

,‘7
/ /
Prof D ,g}rﬂl AYGEN
Klinik A};jﬁmﬂlm Etiv ¥urulu Bagkam

M&lﬂtn;.,h ;

L1, r" Ky "'MM
!ﬁw‘_ :.-

H#ﬂrt.;-:;- ‘f.“ﬁ'v‘

Uindeirnz vt Univiarsdtees T Pak. k lind, Acyguoresiar Tiik Burule Zef 505 560 #1802943 4556007 0 ceniil,pen
NG 1i LEAL [Caal wervis knrstay Atk on SANE

77




R R

L
CIWTICH D E MAYIS UINTVTRIITTS

SIS
b&]i '
In|'I'i

ay
—_— Saghk Uygulama ve Acastirmna Merkezi Eﬂﬁ,‘mﬁ
S [AFMEINERRY-RTE - BRI IR0220 5T

Ranea . Anbct  ahsra T bk

S8 TURA ALTINEAYMAR YTTAAT
Hergire '

flgi - O8TER0T il vanme

Suziih Ly acama ve Aragiarrn Medezimiz Momboy Seasn ve Miraloji Pelklniginde,
e allipiles slrberoaly hastsiare 2adEon sosyal cowadin anksiva e dozesine efis inh e celgnauz
i anleen wapabilme istefinis wwenn woenl miz.

Cieezmi i pnler niee e edering

¢ iMrgabdT
Doc Ly Tekic STSTH
wiooes Bl Y.

Rrrrd VLA A
szl ed
Conk: 20k

Acmes Cenlibay, Waes Uraverszedl S8 135 lymgagals ZARELIN
Taledore TACRGT VR IN Fake (A020 202
Elekrromil g i onsednm

S Elelilrumik fnes Kaguno'nn oyveEun oleruk Lyilve ol Fichreomil i il G erilgnis o

78



Ad1 Soyadi:
Dogum Yeri:
Dogum Tarihi:
Medeni Hali:

Bildigi Yabanci Diller:

Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

Calistigi Kurum/Kurumlar ve Yil:

E-posta:

OZGECMIS

Tuba ALTINKAYNAK YILMAZ
Terme

12.09.1986

Evli

Ingilizce

Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii, 2010

Giresun Universitesi Egitim Fakiiltesi Pedogojik
Formasyon, 2012-2013

Ondokuz Mayis Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii I¢c Hastaliklar1 Yiiksek Lisans, 2018

Ondokuz May1s Universitesi T1p Fakiiltesi Noroloji
Servisi-Yogun Bakim (2010- halen)

Samsun Medikalpark Hastanesi KVC Servisi
(07.2010-09.2010)

yilmaztuba5557@g-mail.com
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