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OZET

HARRAN UNIVERSITESI’NDE TEDAVI GORMEKTE OLAN MULTIPLE
SKLEROZ HASTALARINDA YASAM KALITESi VE DEPRESYON

Sevgi BULUNMAZ GULER
Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi

Bu calisma, Harran Universitesi’nde tedavi gormekte olan Multiple Skleroz hastalarinda
yasam kalitesi ve depresyonu belirlemek amaci ile tanimlayici olarak yapilmistir. Caligmanin
orneklemini Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Noroloji
Hastaliklar1 Kliniginde tedavi gérmekte olan ve poliklinikte takip edilen MS tanis1 olan
calismaya katilmay1 kabul eden 45 hasta olusturmustur. Veri toplama araci olarak Kisa Form
SF-36 ve Genel Saglik Anketi - 12 kullanildi.Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler,
bagimsiz gruplarda t testi, Mann Whitney U testi yapilmistir.Calismaya katilan Hastalarin
%64.6’s1 kadin ve %64.4’1i bekardir. Hastalarin %86.7’sinin ilag ve %86.7’sinin yardimci
alet kullandig1r tespit edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin %80.0’1inda yorgunluk,
%64.4’linde agri, %44,4’linde denge problemleri oldugu bulunmustur. Hastalarin ¢aligma
durumlarina gorefiziksel rol alt boyutu puan ortalamasi, ¢ocuk durumuna gore fiziksel
fonksiyon alt boyutu puan ortalamasi1 ve mental saglik 6zet skoru puan ortalamas:1 arasinda
anlamli bir fark saptanmistir (p < 0.05). Depresyon agisindan degerlendirildiginde hastalarin
%42.2’sinindepresyon riskine sahip oldugu saptanmistir. Ayrica yardimci alet kullanan
hastalarn, yardimci alet kullanmayan hastalara oranla GSA-12 6lgek puan ortalamalar
arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).Calisma sonuglarina gére MS hastalarinin
yasam kalitesinin diisiik oldugu, hastalarin yariya yakininin ruhsal sorunlara yonelik belirtiler
yasadigr saptanmistir.Bu sonuglar dogrultusunda MS hastalarinin yasam kalitelerinin
iyilestirilmesi ve psikolojik destek programlarmin gelistirilmesine yonelik hemsirelik
girisimlerinin planlanmas1 ve uygulamalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler : Multiple Skleroz, Yasam Kalitesi, Depresyon
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ABSTRACT

LIFE QUALITY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH MULTIPLE
SCLEROSIS RECEIVING TREATMENT AT HARRAN UNIVERSITY

Sevgi BULUNMAZ GULER
Department Of Nursing Master’s Thesis

This descriptive study was conducted for the purpose of determining the life quality and
depression in patients with Multiple Sclerosis receiving treatment at Harran University. The
study sample consisted of 45 patients diagnosed with MS that were receiving treatment at
Harran University Medical Faculty Research and Application Hospital Neurological Diseases
Clinic, were followed in polyclinics and accepted to participate in the study. The data were
analyzed by using descriptive statistics, independent samples t-test and Mann Whitney U test.
64.6% of patients were female and 64.4% were single. It was determined that 86.7% of
patients used drugs and 86.7% subsidiary tools. It was observed that 80.0% of patients that
participated in the study had fatigue, 64.4% pain and 44,4% balance problems. There was a
significant difference between the score averages in the lower dimension of physical role
according to the working conditions of patients, the score averages in the lower dimension of
physical function according to the state of having children and the score averages in the
mental health (p < 0.05). Evaluating in terms of depression; it was determined that 42.2% of
patients had the risk of depression. Besides, there was a significant difference between the
score averages of theGSA-12 Scale according to patients using and not using subsidiary
tools(p<0.05).As a result of the study, it was determined that MS patients had a lower life
quality and almost half of patients had the symptoms of mental problems. According to these
results, it is recommended to plan and apply nursing interventions for improving the life
quality of MS patients and developing psychological support programs.

Keywords: Multiple Sclerosis, Life Quality, Depression
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tamimi ve Onemi

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) fiziksel 6ziirliliige neden olan,
daha ¢ok geng niifusu etkileyen, ataklar ve remisyonlarla seyreden kronik bir hastaligidir (23).
MS’in baslangi¢ yast genellikle 20—40 yas arasi olarak bildirilmektedir. Ancak nadir olarak
daha erken yasta ve gec yasta baslangi¢ bildirilen vakalar da bulunmaktadir (20). Bu yas
grubunda, travmalardan sonra norolojik oziirliiliige en sik yol acan hastalik 6zelligini
tasimaktadir (125).
Diinyada yaklasik 2,5 milyon MS hastas1 bulunmaktadir (27). Ulkemizde MS‘in gériilme
sikligr ile ilgili bir c¢alisma olmamakla beraber pevelansinin 40/100 000 oldugu
belirtilmektedir (63). Tan1 koyma yontemlerindeki gelisme ile birlikte MS’li hasta sayisinda
artma gozlenmistir. MS, ¢esitli kaynaklara gore kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla
goriilmektedir. MS’de mortalite orani diisiiktiir ve olimler genelde hastaligin ve tedavinin
komplikasyonlarina bagli olarak gelismektedir (6). MS’in nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, c¢evresel ve genetik faktorlerin etkiledigi  otoimmiin bir hastalik oldugu
diistiniilmektedir (84). MS’in ortaya ¢ikisini ve seyrini etkiledigi diisiiniilen faktorlerden biri
de strestir. MS tanis1 konmasi ve psikososyal faktorlerin incelendigi bir ¢alismada; MS’li
hasta grubunun, kontrol grubuna gore aile i¢i problemlerinin ve olumsuz yasam kosullarinin
daha fazla oldugu ve sosyal destek kuluniminin daha az oldugu saptanmigtir (109).
Bircok probleme neden olan ve hastalarin  yasamini Onemli Olgiide etkileyen MS’te
alevlenmeleri azaltmak ve hastalik seyrini degistirmek i¢in birgok ilag kullanilmaktadir. Bu
ilaclar i¢inde siklikla kullanilan interferonlar (IFN-B-1b, IFN-B-1a) ve glatiramer acetate gibi
immiinomodiilator ilaglarin MS aktivitesini azaltmada etkili oldugu, atak oranlarmi ve yeti
yitimi progresyonunu azalttig1 bildirilmistir (32, 68).
MS’li hastalarda zamanla gelisebilen ve gézlemlenen bir ¢ok sorun yasanmaktadir. Siklikla
yasanan sorunlar bosaltim sorunlari, cinsel sorunlar, yutma sorunlari, biligsel sorunlar,
yorgunluk, denge problemleri, spazm, hareket sorunlari,travmaya yatkinlik, uyku sorunlari,
agr1 ve depresyondur (6, 132, 182). Bu sorunlarin daha ¢ok psikolojik kaynakli oldugu ve
hastalarin yasam kalitesini azalttig1 belirtilmektedir (95).



Hastaligin ilk asamasinda; hasta taniy1 6grendiginde hastada sok tepkisi meydana
gelmektdir (101). Bunu takiben hastada; hastaligin seyri ve gelecege dair belirsizlikler, niiks
endisesi nedeniyle kaygilar olusabilmekte, hasta yasantisini denetleyemecegi endisesine
kapilabilmekte ve kontrol kayb1 yasamaktadir (86). Bu durum hastalarin yasam kalitesini ve
ruh sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Calismalar diger kronik hastaligi olan gruplarla
karsilastirildiginda MS’de yiiksek depresyon prevalansini tekrarlayici olarak rapor etmektedir
(64, 121). Depresyon, MS’in  klinik tablosunda en sik ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluktur
(177).MS’li hastalarda depresyon goriilme sikliginin diger noérolojik hastaliklara ve genel
popiilasyona gore daha yiiksek oldugu ileri siiriilmiistiir (64). Yapilan arastirmalarda MS
hastalarinda yasam boyu major depresyon goriilme oraninin %22-54 arasinda oldugu
belirtilmistir (10, 20, 54).Ulkemizde MS hastalarinda depresyon goriilme diizeyini 6lgen
calismalar smirl sayidadir. Tiilek tarafindan Istanbul ilinde 164 hastada yapilan ¢alismada
MS hastalarinda depresyon puanlari yiiksek bulunmustur (174).MS’li hastalarda beyin
lezyonlarinin lokalizasyonu, psikososyal faktorler, tedavi i¢in kullanilan ilaglar, hastanin
ozirlilik durumu gibi birgok faktér depresyonu etkileyebilmektedir. Asil olan bu bozuklugun
kisinin glinlik yasam aktivitelerini ve is verimini olumsuz etkilemesidir (71). Fiziksel
ozurlilige neden olan diger kronik hastaliklarla yapilan karsilastirmali
arastirmalardaMS’de hem depresyon daha yaygin, hem de yasam kalitesi puanlar1 daha
disiik bulunmustur(91, 139).

MS hastalarinin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi ve depresyon durumlarinin en aza
indirilmesinde hemsireler kilit rol oynamaktadirlar. Hemsireler MS hastalarinin tedaviye
baslamalarinda, tedaviye devam etmelerinde ve tedavi esnasindaki  endiselerini ve
olusabilecek komplikasyonlarin  taninmasi, farkindahigin  gelistirilmesi ve uygun
miidahalelerle sorunlarin ele alinmasini saglayacaktir.Bu nedenle MS hastalarinin sagligini
koruma ve gelistirme asamasinda etkin hemsirelik hizmetlerinin sunulmasi 6nemlidir. MS
hastalarinda yasam kalitesi ve depresyon durumunu belirlemeye yoOnelik hemsirelik

caligmalarina ulasilamamastir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calisma Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde tedavi gérmekte olan
Multiple Skleroz (MS) hastalarinda yasam kalitesi ve depresyonu durumunu belirlemek

amaciyla yapilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Hastahi@in Tamimi
MS, geng eriskinlerde goriilen genellikle ataklar ve remisyonlarla seyreden, genetik olarak
duyarl kisilerde cevresel faktorlerin etkiledigi, otoimmiin mekanizmalar yoluyla gelisen,
SSS’nin (santral sinir sistemi) demiyelinizan kronik bir hastaligidir (171). MS’in ilk SSS’ne
ait bulgular1 Carswell tarafindan 1838’de tanimlanmistir (146). Yasayan hastada ilk MS
tanist Freidrich Theodore von Frerichs tarafindan 1949 yilinda konmustur (112). MS’in ilk
temel klinikopatolojik Ozellikleri ~ Jean-Martin Charcot  tarafindan 1868 yilinda
tanimlanmistir (146).

MS hastalarinda; klinik seyir, radyolojik goOriinlim big¢imleri ve tedavi yanitlan
bireyler arasinda c¢ok ¢esitlilik gostermektedir. Bu heterejon 06zellikler, hastalik
olusumunda multifaktoryel etkenlerin rol almasi ile agiklanmaktadir (106, 113).
Hastalarda etkilenmis olan anatomik bolgeye gore farklt bulgular ve semptomlar
gosterebilirler (173). Hastaligin seyrinde klinik farkliliklar olabilmektedir. Hastalik boyunca
ani kotlilesmeler, iyilesmeler veya ndrolojik bulgularin yavas ilerlemesi veya spontan olarak
diizelmeler olabilmektedir. MS’in seyri hastadan hastaya ve ayni hastanin kendi klinik seyri

icinde de farkliliklar gosterebilmektedir (104).

2.2.MS Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Geng erigkin yas hastaligi olarakta bilinen MS genellikle 20-40 yas arasinda baslangic
gosterir. Fakat bazen daha erken veya ileri yaslarda da goriilebilir (7, 68, 80, 82, 140).
Hastaligin erkeklere oranla kadinlarda 2 kat daha fazla goriilme sikligi olup, 16 yasindan
once goriilme siklig1 %1.2-6’dir (68,82, 140). Her iki ayr kiirede ekvatordan uzaklastikca MS
prevelansinin arttigt ve  40-60 derecede en yiiksek diizeye ulastigi bilinmektedir (81).
Tiirkiye’de MS prevalansi ve insidansi bilinmemektedir. Ancak, prevalansin 35-45/100.000
oldugu ve dolayisiyla 30-35.000 bireyi etkiledigi diisiintilmektedir (112). Tiirkiye’de MS ile
ilgili biiyiik capta epidemiyolojik ¢aligmalar olmamasina ragmen, risk agisindan iilkemizin
orta diizeyde oldugu sanilmaktadir (62). Saglik Bakanligi 2004 istatistikleri’ne gore 6867
MS’li bireyin Tiirkiye’deki hastanelerden taburcu oldugu, 106 bireyin MS nedeniyle 6ldiigi
ve MS nedeniyle hastanelerde yatilan giin sayisinin 112 giin oldugu belirlenmistir (149)



MS’in nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte; patolojik otoimmiinitenin
hastaligimmolugsmasinda 6nemli roli oldugu diisliniilmektedir. Otoimmiiniteyi etkileyen

faktorlerin; genetik faktorler, cevresel faktorler ve enfeksiyonlarin oldugu diisiiniilmektedir
(15, 16, 42, 114).

Bireylerin yagam boyu MS hastast olma riski %0.1 iken, birinci derecede akrabalarin MS
olmasi durumunda bu risk %2-5’e yiikselmektedir (32). Yapilan calismalarda hastalarin aile
Oykiilerine bakildiginda hastalarin %15-20’sinin ailesinde MS hastas1 bulunmaktadir
(150,151).

MS ve genetik iliskisini inceleyen g¢aligmalar icerisinde ikiz calismalarinin ayri bir
o6nemi bulunmaktadir. Toplum tabanli pek ¢ok c¢alismada tek yumurta ikizlerinde konkordans
%26, dizigotiklerde ise %2.4 olarak saptanmistir (24, 152).

MS hastaliginda sorumlu tutulan bir ¢ok ¢evresel faktorler bulunmaktadir. Bunlarin
arasinda viral, bakteriyel enfeksiyonlar, kimyasal ajanlar, kuyu suyu kullanimi, iklim kosulari,
asilar, travmalar, ameliyatlar, gebelik, beslenme ve iklim kosullar1 gibi bir ¢ok etmenin
etiyolojideki rolii i¢in ¢aligmalar yapilmustir (59, 73, 88). MS hastaligina duyarliligin genetik
kokenli oldugu ve hastaligin baslamasinda ¢evresel faktorlarden etkilendigi kabul
edilmektedir ( 146).

MS uzun yillar boyunca, enfesiydz kaynakli olarak gelistigi diisiiniilmiis fakat, bunu
dogrulayacak  herhangi bir spesifik virlis izole edilememistir (33, 43) Yapilan bir
calismadakizamik, kizamikg¢ik, kabakulak, su ¢igegi, herpes simpleks, parainfluenza, Epstein-
Barr gibi bazi1 virtislere kars1 antikor diizeylerinin kontrollerden daha yiiksek oldugu goriilmiis
olup nedeninin hastalarin immiin-genetik yapilarindaki 6zellikten olacagi kanisina varilmistir

(122).

2.3. MS’in Patofizyolojisi

Kesin tedavisi olmayan ve nedeni tam bilinmeyen MS’de optik sinir ¢evresi, perivendz
alanlar, serebellumun periventrikiiler beyaz maddesi, beyin sap1 ve spinal kord basta olmak
tizere MSS’nin her alaninda plaklar geligebilir. Bu plaklar beyin ve spinal kordun miyelin
iceren boliimlerinde gelisir ve skar olusumu ile sonuglanir. MS’de miyelin ve akson hasarina
neden olan mekanizmanin otoimmiin olaylar sonucu meydana geldigi diisiiniilmekte, ancak bu
otoimmiin olaylar1 hangi siirecin baslattigi tam olarak bilinmemektedir (42, 79, 175). T

hiicrelerinin MS olugumundan sorumlu tutulan miyelin proteinlerine yonelen hiicresel yaniti



olusturdugu ongoriilmektedir. T lenfositlerinin bilinmeyen bazi nedenlerle aktive oldugu ve
kan beyin bariyerini asarak MSS’ne girdigi diisiiniilmektedir. Bu asamada makrofajlarin,
antikorlarin  ve inflamasyona yol agan sitokinlerin salindigr; miyelin proteinlerini
(oligodentriositleri) ve miyelin igeren hiicreleri hedef alan bir dizi immiinopatolojik olay
gelisimi ile miyelin kilif hasarinin olustugu belirtilmektedir (36, 42, 175).

Demiyalizasyon safhasini, remiyalizasyon (iyilesme) sathasi takip etmektedir.
Remiyelizasyon safhasi hastalar arasinda farklilik gostermektedir. Remisyon doéneminde
oligodentrositlerin hasar goren aksonlar1 onardigi, inflamasyonun geriledigi, semptomlarin
kismen ya da tamamen ortadan kalktigi belirtilmektedir. Hastalik ilerledikge myelin kilif
tamamen zarar gormekte, yerini sert, sklerotik ve glial skar dokusunun almasiyla geri
dontigiimsiiz fonksiyon kayiplari olusmaktadir (42, 114, 185).

Yapilan calismalara bakildiginda MS’ 1i hastalarin ekonomik durumlarinin ve zeka
seviyelerinin yiiksek oldugu ve kent yasamli olduklari bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucunda

MS’1i kisilerin kent yasamli, zeka ve sosyo-ekonomik diizeyleri yiiksek bulunmustur (133).

2.4. MS Tipleri
MS Kklinik seyri ve semptomlar1 kisiden kisiye farklilik gosteren bir hastaliktir. MS
hastaliginda zamanla klinik tipler arasinda gecis olabilmekte ve klinik tipine gore tedavi plani

ve prognozu belirlenmektedir.

Klinik olarak MS 8 alt grupta toplanmaktadir (2, 18, 118).

1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS) (yineleyicitip)
2. Primer Progresif Multipl Skleroz(PPMS)

3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz(SPMS)

4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz(RPMS)

5. Benign MultiplSkleroz:

6. Spinal Tutulumla GidenSekli

7. Noromyelitis Optika (DevicSendromu).

8. Marburg Sekli



2.4.1. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS):

RRMS, ataklarla seyreden ve ataklar sonrasi remisyonlar goriilen formudur. Bu
remisyonlar bezen kismen bazen de tamamen olur. MS olgularinin 2/3'ini olusturur (95).
Ataklar arasindaki zaman uzun olup, norolojik bulgular1 yillar sonra minimal diizeyde
seyreden 1yl huylu MS tipidir. Bu hastalarin % 50’si 10 yil i¢inde, %901 25 yil i¢inde
Sekonder Progresif Multipl Skleroz ‘a (SPMS) gegisi olur (118, 140, 169).

2.4.2. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS):

Ataklar olmadan siirekli progresyon izlenir. Tiim MS hastalarinin %15.0’miolusturur.
Hastalik 40 yas civarinda baslayip, kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriiliir ve bilinen
biitiin tedavilere kars1 direnglidir. Diger MS tiplerinden daha farkli bir patogenezi mevcuttur.
Beyinde mevcut lezyonlar az olup, omurilikte 6n planda atrofi ve miyelopati mevcuttur,
tabloya spastik paralizi hakimdir. Bu bulgulularin yaninda birde gérme bozuklugu, serebeller

bozukluk, hemipleji, beyin sap1 sendromlar1 ve kognitif bozukluklar goriiliir (38).

2.4.3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS):

Bu MS tipi RRMS gibi baslayip 2. ve 3. ataktan sonra progresyon olur. Bu donemde
ataklar azalir, RRMS’li hastalarin yarisindan fazlasi 25 yillik takiplerinde SPMS klinigine
gecerler. Baslangic yasi olarak RRMS ile SPMS arasinda bir fark yoktur. Bu sathada
norodejenerasyon 6n plandadir. Beyin volumii azalir. MR’da kontraslanma azalir. Erkeklere
oranla kadinlarda daha fazla goriilmektedir. RRMS ve SPMS kliniklerindeki bulgulara
bakildiginda kadin hakimiyetinin mevcut oldugu klinikler olmast  bakimindan aralarinda
fark tespit edilememstir. Ayrica ilk ataktan sonraki tam veya tama yakin iyilesme donemi
icinde belirgin bir farklilik bulunmamakta olup, RRMS’ de ortalama hastalik siiresi 9 yil,
SPMS’de 18 yil olarak belirlenmistir (116).



2.4.4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz(RPMS):

Bu tipte progresyon olurken {izerine binen ataklar goriiliir. Hastalarin %50’ sinde ilk
10 yilda ataklar olusur, geri kalaninda hastalik baslangicindan 20 yi1l veya daha fazla siirede
ataklar gelisir. Atak aralar1 asla sik degildir. Ataklar genelde tama yakin diizelmeyi takiben
hafif olarak iylesmelerle devam eder. MS vakalarinin %5’ini olusturur. En nadir gruptur,
siiperempoze ataklar disinda PPMS’den ayirt edilemez. Ataklar halinde seyreder ve temelde
stirekli bir progresyon s6z konusudur. Buna eslik eden ve premorbid yeti durumuna 70re tam

veya kismi geri doniisiim evrelerinin olmadigi akut relaps evreleri mevcuttur (8, 140, 169).

2.4.5. Benign Multiple Skleroz:

Tiim MS grubunun %20'sinde oldugu tahmin edilmektedir. Ilk belirtiler basladiktan 10
yil sonra hastalar tam is gorebilirlige sahiptirler. Hastalar silik semptomlarla biitiin
yagsamlarini stirdiirebilirler (47). RRMS‘in bir alt grubu olarakda degerlendirilir. Bazen 25

yildan sonra atak ve regresyon olusabilir.

2.4.6. Spinal tutulumla giden sekli
Hastaligin bu seklinde baslangictan itibaren spinal kord tutulumu mevcut olup daha ¢ok
ilerleyici gidis s6z konusudur. Medulla spinalis lezyonlariin varligi hastaligin prognozu igin

olumsuz kriter sayilmaktadir (12).

2.4.7. Noromyelitis optika (Devic sendromu)

Akut transvers miyelit ve eszamanli veya kisa siire sonra takip eden optik norit ile
ortaya ¢ikan bir tablodur. Pek ¢ok hastada MS’den ayirt edilemeyecek relaps ve remisyonlarla
giden bir sekli olabilecegi gibi omurilik bulgular1 kalici olabilir. MS’e gore optik norit

prognozu da olumsuz olup ciddi gorme kayiplari ile sonlanabilir (12).

2.4.8.Marburg Tipi Multiple Skleroz
MS’e ait bu ender form ¢ok nadir goriiliir ve birkag ay icinde polisemptomatik ve progresif

seyir ile ileri oziirlilik veya 6liimle sonuglanir. Otopsilerde yaygin akson kaybi goriiliir (49).



2.5. MS Belirti ve Bulgulari

MS’de klinik belirti ve bulgular etkilenen alana gore farklidir. Hastada bir ya da birden
fazla bulgu birlikte goriilebilir. MS‘deki mevcut sikayetler (yorgunluk, uyusma, halsizlik
gibi) bazen giin igerisinde araliklarla goriiniir, bazende giinlerce siirebilir (42,105, 168).MS’in

en sik goriilen belirti ve bulgulart sunlardir;

Motor/Serebellar Bozukluklar
* Spastisite ve refleks spazm

* Kas gligstizliigii

* Yiiriime bozuklugu

* Koordinasyon bozuklugu

* Dizartri

* Disfajidir (166).

Duyusal Bozukluklar
* Agn

* Parestezi

* Gorme bozukluklar1

* Tat alma bozukluklari
» [sitmede azalma

* Trigeminal nevralji

* Lhermitte bulgusudur ( 166).

Mesane-Barsak Bozukluklar:
» Inkontinans

* Acil idrar yapma hissi

» Idrar1 bosaltmada gecikme

» Idrar yolu enfeksiyonu

+ Konstipasyon

* Gaita inkontinansidir (166).



Kognitif ve Emosyonel Bozukluklar

» Depresyon

* Emosyonellabilite

* Dikkat, hafiza ve konsantrasyon da azalma

* Karar vermede bozulmadir (13).

Cinsel Bozukluklar

* Uyarilma ve orgazm sorunudur (13).

Diger Bozukluklar
* Karincalanma

* Uyusma

* Halsizlik

* Sicaga hassasiyet

* Cabuk yorulmadir (13).

2.6. MS’te Tani Kriterleri

MS tanis1 koymak i¢in spesifik bir test bulunmamakta olup hastalar ¢ok farkli belirtilerle
basvurmaktadir. Hastaligin seyrinin farkli olmas1 nedeni ile teshisi koymak kolay degildir.
Jean Martin Charcot, nistagmus, tremor ve konusma bozuklugu klinik bulgularina dayanarak
tarihte ilk kez bir hastaya MS tanis1 koymus, MS’in histopatolojik 6zelliklerini tanimlamaigtir.
Charcot’un klinikopatolojik tanimi hala altin standart 6zelligini korumaktadir (35). MS tanisi
oncelikle klinik olsada bir takim laboratuar bulgular1 tanida yardimci olur. MRG (Manyetik
Rezonans Goriintiileme) genellikle tanida en kritik bilgiyi verir. Tani i¢in;

- Tibbi 6ykil

- Norolojik muayene

- Goriintiileme/MRG

- BOS tetkiki

- Uyarilmis potansiyeller,viziiel uyarilmis potansiyeller(VEP) yapilabilmektedir (112,

32).

MS tanisi igin 1950 lerden beri tan1 kriterleri olusturulmustur (37, 142). Bu tam



kriterleri; Schumacher, Poser, Paty ya da Mc Donald’ s Kriterleridir. Mc Donald tam

kriterleri daha sonra revise edilmistir (9).

Schumacher Tam Kriterleri: ilk tani kriterleri Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan
tarafindan1965 yilinda yayinlandi(48). Schumacher  klinil olarak kesin MS tanisi
koyabilmek igin; hastanin 10-50 yas arasinda olmasi, santral sinir sistemine ait objektif
norolojik bulgularin olmasi, nérolojik bulgularin 2 ya da daha fazla bolgeye ait olmasi, en az
1 ay arayla ortaya ¢ikan ve en az 24 saat siiren 2 ya da daha fazla atak gecirilmis olmas1 ve

teshisi bir noérologun koymasi gerektigi gibi kriterleri yer almaktadir (154).

Poser Tam Kriterleri: Giinlimiizde en ¢ok kabul goren Poster ve arkadaslarinin (1983)
tan1 kriterleridir. Hastalarin klinik 6zelliklerinin BOS bulgular: ,radyolojik ve
elektrofizyolojik bulgularinin yaninda labaratuvar bulgularininda oldugu, kesin MS ya da

olast MS olarak siniflandirilir (144).

McDonald Tam Kriterleri: MS tan1 kriterlerini gilincellestirir. MS*‘in tanisal
siniflamasini kolaylastirir ve tani kriterlerinin icine MRG‘yi yerlestirir. PPMS ig¢in bir tant
semas1 olusturur. Hastalig1 3 kategoriye indirerek (MS, Olas1t MS, MS degil) MRG

kriterlerinin kullanimini kolaylastirir (29).

2.7.MS Tamsal Cahismalar1

Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): MRG, ilk kez MS i¢cin 1981 yilinda
kullanilmistir Giliniimiizde de hastaligin tanisinda ve takibinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Erken donemde MS tanisi alan hasta sayisi MRG ile artmistir (112,
179).MS tanis1 kesinlesmis olan hastalarin  %90’inda MRG’de anormal bulgular
goriilmektedir. Hastaya sartlar uygunsa MRG yapilmasi onerilir. MRG mevcut lezyonlarin
aktivitesi ve diger tamilar1 diskalifiye edilmesi konusunda yardimci olur. MS tanisini
koymada en yararli incelemenin MRG olduguna inanilmaktadir. Taninin konulmasini
destekleyen diger tetkiklerde BOS incelemesi ve uyarilmis potansiyellerdir (141). MRG
incelemesi SSS’ inde beyaz cevher lezyonlarinin dagilimint gostermektedir. MRG sessiz
lezyonlarin saptanmasinda olduk¢a yararhdir, dahasi klinik belirtilerde degisiklik olmadan da

MRG incelemeleri hastalik aktivitesinin Sl¢iilmesini saglar. MRG hastaligin uzun dénemdeki
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seyri hakkinda da bilgi verebilmektedir. Ancak MS icin spesifik tan1 koydurucu test olmayip

yorumu sirasinda hastanin klinigi hep géz 6niinde bulundurulmalidir (170).

Beyin Omurilik Sivis1 Analizi (BOS): MS hastaliginda BOS tek basina tan1 koymada
yeterli degildir. BOS, MS ’de genellikle normaldir. Nadiren, basta T lenfosit olmak {izere
mm3 de 50’den az hiicre bulunabilir. (48, 36, 65). MS’de en 6nemli BOS bulgusu,
immiinoglobiilin sentezindeki artigtir. Diger immiinglobiilin tiplerinde de artis olmakla
birlikte, en fazla Immiinglobulin G (IgG) konsantrasyonu artis gdsterir. BOS IgG iiretim
anormalligi, IgG indeksi ile gosterilebilir (48). MS hastalarini %90’ninda indeks artisi
gozlenmektedir (48, 65, 111). MS hastalarinin %85-95‘inde BOS’da oligoklonal IgG band1
varlig1 saptanmakta olup MS i¢in spesif bir belirtidir. Ancak SSS enfeksiyonlari, viral
hastaliklar ve otoimmiinndropati v.b gibi durumlarda da BOS’da oligoklonal band(OKB)
varlhig1 saptanabilmektedir (48, 65, 72, 160).

Uyarilms Potansiyeller: Gorsel uyarilmis potansiyeller, duysal uyarilmis potansiyeller,
beyin sapi1 isitsel potansiyeller ve transkraniyal manyetik stimiilasyon ile motor uyarilmis
potansiyeller MS tanisinda kullanilmaktadir (41, 119, 146, 172). Uyarilmis potansiyeller,
MSS’de subklinik doku hasarini en erken gosteren oldukga duyarli testlerdir (41, 146).

2.8. MS Prognozu

MS yalnmiz belirtileri ve klinigi olarak degil prognozu olarakta ¢ok farklilik gosteren
bir hastaliktir. MS hastalarinin 1/3°1 yasamlarimi belirli bir 6ziirliiliik olmadan devam
ettirirken, diger 1/3’i gilinliik yasamlarini devam ettirebilecek diizeyde norolojik
defisiteye sahiptir. Kalan 1/3’tide yiiriiteg, tekerlekli sandalye ve tamamen birine bagimli
olarak yasamini siirdiriirler (1). Prognozu tam olarak bilinmeyen hastaligin gidisatini iyi
veya kotliye gotiiren birgok faktor vardir. Bu faktorler arasinda en belirgin olanlari;
cinsiyet, hastalanma yas1, ataklar arasindaki siire ve hastaligin baslangi¢ semptomlaridir

(98, 99). MS’in seyrini etkileyen bazi faktorler tablo 1’°de verilmistir (98, 99)
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Tablo-1MS’in Seyrini Etkileyen Baz1 Faktorler (98, 99)

Faktorler Iyi Prognoz Kriterleri Kotii Prognoz Kriterleri
Baslama yas1 Geng (25 yas alt1) Geg (40 yas tistil)
Cinsiyet Kadin Erkek
Baslangi¢g semptomu Sensorial Motor ve primidal
Klinik gidis Relapslarla Kronik progresif
EDSS’nin 3 olmasina dek gegen | Uzun Kisa
zaman
2 yilda relaps orant Diistik Yiiksek

2.9. MS’te Tedavi

MS, multidisipliner olarak tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Bu disiplin icerisinde
norolog, psikiyatrist, fizyoterapist, hemsire ve sosyal hizmet uzmani yer almalidir. MS’in
tedavisinde hastalarda klinik Ozelliklerindeki farkliliga bagli olarak kisiye 6zgii tedavi
diizenlenmelidir. Tedavi li¢ amaca yonelik yapilmaktadir. Bunlardan birincisi ataklarin
stiresini ve ciddiyetini kisaltmak, ikincisi hastaligin klinik seyrini degistirmek ve lgiinci

amag ise semptomatik tedavidir (136).

2.9.1. Atak tedavisi: Altta yatan bir enfeksiyon ya da atesli bir hastlik olmaksizin,
hastada klinik belirtilerin bulunmasi, klinigin giderek kotiilesmesi ve belirtilerin en az 24
saat slirmesi, ve ayrica iki atak arasinin en az bir ay olmast MS atagi olarak tanimlanir (36).
Atak tedavisinin yapilmasindaki amag atagin siddetini ve siiresini azaltmak, iyilesme siiresini
kisaltmaktir (186). Atak donemlerinde antienflamatuar etkileri nedeniyle yiiksek doz
steroidler (kortizon) intravendz olarak kullanilmakta, eger atak sikayetleri devam ediyorsa
oral yolla da devam edilebilmektedir. Atak tedavi protokolii; 3-10 giin siire ile 500-1000 mg
metilprednizolonun IV olarak verilmesi seklindedir (186). Steroidlerin etki mekanizmalari
tam olarak bilinmese de; bozulan kan-beyin bariyerini diizelttigi, T hiicreleri ve gamma
interferonlarin salinimini azalttigi, MSS’de IgG’yi ve miyelin bazli protein ve oligoklonal

bantlara karsi artan antikorlar1 da azaltarak, inflamasyon siirecini durdurdugu goriilmiistiir.
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Adenokortikotropik hormon (ACTH) kullanilarak yapilan ¢alismada, plasebo ve tedavi
grubu karsilastirmalarinda ila¢ kullanilan grupta atak sikayetlerinde hizli bir azalma oldugu
saptanmustir (42, 31). Steroid tedavileri atak donemleri disinda, hastaligin uzun siireli
remisyonunda etkili degildir. Ozellikle hastaligin ilk yillarinda akut ataklar iizerinde etkili
olmakta, hastalik yili arttik¢a steroidlerin akut sikayetler {izerinde etkisinin azaldig
goriilmektedir. Ayrica yan etkileri nedeniyle de kullanimlarinda olduk¢a dikkatli olmak
gerekmektedir (36,186)

2.9.2. Hastaligin Dogal Gidisini Degistirmeye Yonelik Tedaviler

Hastaligin biyolojik aktivitesini yavaslatma yoluyla; MRG’de saptanan hastalik yiikiinii,
gelisebilecek ataklarin sikligini, siddetini, siiresini ve atak sonrasi olusabilecek fonksiyon
kayiplarin1 azaltmak i¢in kullanilirlar. Hastaligi modifiye edici ajanlar ile olusabilecek yeti
yitimi de geciktirilmektedir (42).

Interferonlar; Stokinler grubunda yer alan ve dogal protein olan interferonlar; Alfa,
Beta ve Gama olmak iizere {ic ana smifta tanimlanmistir. Interferonlar MS’in baslamasina
neden olan gama interferon seviyesini, T hiicrelerinin miyelin kilifa saldirmasini ve
olusabilecek sinir hasarimi azaltarak hastaligin seyrinde yavaslama saglarlar. Interferon beta
la’nin haftada 1 kez kas i¢ine uygulanan ve haftada 3 kez subkutan olarak yapilan 2 formu
bulunmaktadir. Interferon beta 1b ise giinasir1 subkutan olarak uygulanmaktadir (93).
Interferonlar MS’i diisiindiiren tek bir klinik olay1 olan hastalarda, kesin MS gelisimini
geciktirmek igin (120). Relapsing- remitting MS’de ambulatuar hastalarda klinik ataklarin
sikligint ve siddetini azaltmak i¢in (93) ve Sekonder-progresif MS’te hastaligin ilerlemesinin
yavaslatilmas1 igin (148) kullanilmaktadir. Interferonlarin olasi yan etkileri; grip benzeri
semptomlar (ates, titreme, terleme, kirginlik, eklem agrisi, bas agris1), uykusuzluk, 16kopeni,
notropeni, karaciger enzimlerinde artis, depresyon ve enjeksiyon bolgelerinde gelisebilen
(kizariklik, sislik, renk degisikligi, inflamasyon, agri, asir1 duyarlilik, 6dem, kitle, nekroz,
atrofi ve hemoraji) reaksiyonlardir. Bu yan etkilerin olusumunu azaltmak ve hastanin yasam
kalitesini korumak i¢in interferonlar doz titrasyonu ile uygulanirlar. Boylece hem sistematik
yan etkiler de, hem de enjeksiyon boélgelerinde ilag kullanim siiresi arttik¢a ortaya ¢ikan
sorunlarda azalma gozlenmistir. Ayrica hastalara sunulan destek malzemeleri igindeki
otomatik enjektorlerle, enjeksiyon bolgelerindeki uzun donem kullanimdan kaynaklanan

reaksiyonlarda da anlamli bir azalma saptanmistir (93,120, 148).
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Glatiremer Asetat; interferon olmayan bu ajan, sentetik bir peptit olup, T hiicrelerinin
miyelin kilifa saldirmasina engel olur. MRG’de inflamatuar lezyonlar1 ve atak oranim
azalttigi saptanmistir. Giinliik olarak subkutan enjeksiyonla uygulanmaktadir. Olas1 yan
etkileri; duygu durum degisiklikleri, enjeksiyon yeri reaksiyonlari (kizariklik, dokuda ¢okme),
halsizlik, lenfadenopati, ani- gecici gogiis sikismasi, nefes darligi ve agri hissidir (124).

Natalizumab; Laboratuvarda iiretilmis bir monoklonal antikordur. T hiicrelerinin
endotel hiicrelere tutunmasini ve kan beyin bariyerini asmasini inhibe eder. Natalizumab
infiizyon seklinde 28 giinde 1 kez uygulanmaktadir. Yapilan caligmalarda Natalizumab’in
diger modifiye edici ilaglara gore hastaligi yavaslatmada daha etkili oldugu saptanmis
olmasina karsin, olasi ciddi yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlandirilmistir. Mart 2010°da
diinyada toplam 60.000 MS hastas1 Natalizumab tedavisi altinda olup, bu hastalarin 41’inde
progresif multifokal I6koensefalopati (PML) gelismis; bu hastalarin bir kism1 kaybedilmis, bir
kismi da oziirlii olarak yasamma devam etmektedir. Ulkemizde diger modifiye edici
ajanlardan yanit alinamayan, hastalik aktivitesi yiiksek olan hastalarda Saglik Bakanlig1 onay1
ile verilebilmektedir(41, 107).

Mitoxantrone Hydrochloride; DNA sarmalina zarar veren, RNA sentezini etkileyen
ve DNA tamirinde gorevli topoizomeraz Il enzimini inhibe eden antineoplastik bir ajandir.
MS hastalarinda relaps oranini ve 6ziirliiliigii azalttig belirtilmektedir. Ilag infiizyon seklinde,
3 ayda 1 kez uygulanmaktadir. Olas1 yan etkileri olarak; bulanti, kusma, halsizlik, sag
dokiilmesi, enfeksiyona ve kansere yatkinlik, kardiyomiyopati, geri doniigsiiz kalp
yetersizligi, ereksiyon ve kisirlik problemleri tanimlanmistir. Sekonder progresif ve primer
progresif MS seyrinde, yan etkileri nedeniyle uygun hastalarda kullanilmaktadir. Hastalarda
kullanim sirasinda g6z renginde mavilesme olabilir. Tedavi oncesinde mutlaka hastanin kalp

rahatsizliklart degerlendirilmeli, ileriki donemlerde gebelik planlayabilecek MS hastalarinda

kullanilmamalidir (115, 107).

2.9.3.Semptomatik Tedavi

Spastisite: MS hastalarinin %55’inde spastiside goriilebilir. Spasite hastlarda hafif
derecede ve siddetli derecede olabilir. Buna ek olarak hastada agri bulgusu da olusabilir.
Giinliik Yagam Aktivite’nin etkilenmesine neden olup hastalarda uykusuzluk yapabilir. Klasik
olarak st ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstransor tipte olup, ekstremitelerin

fonksiyonunu etkiler ve hastalarda yorgunluga neden olur (136). Spasitede ilk uygulanmasi
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gereken tedavi hastalara egzersiz olmakla birlikte, bisiklete binme, germe ve pasif durma
hareket gibi egzersizler yaptirilir (136).

Genelde kullanilan ilaclar spasitede etkli olmakta fakat ayn1 anda birden fazla
antispasite ilaci birlikte kullanilmamali ve eger kullanilan ilag dozu artirilmasina ragmen etkili
degilse stoplanmali ve bagka bir antispasite ilacina baslanmalidir. Kullanilan ilacin etkisi
istenilen diizeyde degilse ek ilacalarla etkiyi arttirmasi diisiiniilebilir (136).

MS hasatalarinda spasite durumlarinda genellikle ilk tercih edilen ila¢ baklofen olup etkisiz
oldugu gerekcesiyle hemen stoplanmamali doz artirilip degerlendirilmeli ve hastalarda
yapabilecegi suur bulaniklig1 ve sedasyon unutulmamalidir (136).

Baklofen hastalarda istenilen etkiyi gostermediginde diazepam veya dantrolene
baslanabilir. Bazi hastalar benzodiazepinleri tolere edemeyebilir ve hastalarda dikkat ve
hafizay1 etkileyen semptomlar gelisebilir. ilag bagimlilig ve depresyon gibi rahatsizliklari
olan hastalarda kullanilmamalidir (136).

Tizanidin, spastisitede ilk sira tercih edilen ilaglar arasinda bulunup tam olarak temel
etki mekanizmasi aydinlatilamamaistir. Presinaptik diizeyde eksitator aminoasitlerin salinimini
bloke ederek antispastisiter etki gosteriyor gibi goriinmekte olup kolay tolere edilebilen bir
ila¢ olmakta ve yan etkileri ilag dozuna bagimhdir (161,21).

Agr1: MS hastalarinda agr1 sikla hastalar tarafindan tarif edilmekte ve hastaligin ilk
donemlerinde dahi sikayetler arasinda bulunmakta olup genellikle agir seyreder (161).
Norojenik kaynakli olabilecegi gibi norojenik olmayan agrilarda bulunabilir. Baz1 hastalarda
her iki tipte kombine bi¢imde goézlenebilmektedir. Giigsiizlikk, spasitede ve hareketsizlik
agriya neden olabilir (134). Analjezikler, antikonviilsanlar, antidepresanlar, NSAI ilaclar ve
transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS) kullanilabilir (137).

Yorgunluk: MS’ da hastalar arasinda en ¢ok sikayet edilen sendromlardan olup, sinir
lifi yorgunlugu olarak tanimlanmaktadir. Demiyelinize olmus lifler boyunca ilerleyen sinir
impulslart i¢in, viicudun daha fazla enerjiye ihtiyag duymasina bagli olarak meydana
gelmektedir (158). Hastalara uygun bir sekilde istirahat ve eneji harcamasi ayarlanir. Medikal

tedavi olarak amantadin tercih edilir. Diger bir tedavi yontemide mekanik sogutmadir ( 136).
Yiiriime Bozuklugu: Bu semptomla ilgili olarakaminopiridinler, uzun zaman
arastirtlmis olup baslangigta tedavide olumlu bir etkisi bulunmamis fakat uzun stireli 4-

aminopridine(fampridine) yiirime bozuklugundan ve yiiriime becerisinden bagimsiz olarak
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hastalarin tedavisinde olumlu etki gosterdigi fark edilmistir (87, 69). 20 mg/giin ile etkin bir
bicimde kullanilabilir. Calismalarda her ne kadar belirgin bir bi¢imde kisitlayic1 gibi
goriinmese de epileptik noébetlerin artmasina neden olabileceginden epilepsisi olanlarda
kullanilmas1 6nerilmez. Ayrica bébrek yetmezligi olanlarda da toksiteye neden olabilir. 1-2
aylik deneme siiresi sonucunda herhangi bir yarar goriilmezse kesilmesi dnerilmektedir (134).

Mesane Islev Bozukluklar:: ilk degerlendirmede iiriner semptomlarin mesanenin
yetmezligine mi (yetersiz bosalma rezidiiel idrar, sik idrar yapma), mesanenin asiri
aktivitesine mi (acil idrar hissi, acil idrar kagirma, sik idrar yapma), detrusor-sfinkter
disinerjisine mi (sikisma, kesik idrar yapma, tam bosalamama) yoksa bunlarin
kombinasyonlarina m1 bagli oldugunun saptanmasi gerekir. Tedaviye baslamadan once
rezidiiel mesane hacminin 6l¢iilmesi ve idrar yolu enfeksiyonunun dislanmasi gerekir.Daha
kompleks durumlarda iirodinamik inceleme yardimeci olabilir.Giinlik 1-2 litre sivi alimi
onerilmelidir. Sivi aliminda %25°lik kisitlama, mesane asir1 aktivitesi olanlarda, acil idrar
hissi, sik idrar yapma ve noktiirinin azalmasina yol agabilir (45). Farmakolojik tedavide
mesane yetmezligi i¢in alfa blokerler kullanilabilir (131). Tedaviye ragmen idrar yaptiktan
sonra rezidiiel voliim 100ml iistiinde ise belirli araliklarla kataterizasyon uygulamasi yapilir.
Mesane agsir1 akitivitesinde farmakolojik tedavi olarak oral antimuskarinik ilaglar etkilidir (2).
Oksibutinin tedavisi mesanenin bosaltilmasini azaltirken bir taraftanda rezidiiel volume
artirabilir, bu nedenden dolay1r idrar yapmadan sonra rezidiiel voliim Olgiildiikten sonra
tedaviye baslanmalidir. Antikolinerjik etkileri nedeniyle biligsel bozuklugu olan hastalarda
konflizyonlara neden olabilirler (134).Tolterodin uzun etkili bir preparat olarak iyi bir
secenektir. Diger ilaglar; trospium, propantelin, propiverin ve fesoterodindir (129).

Bagirsak Islev Bozukluklari: MS hastalarinda konstipasyon siklikla ifade edilen
sikayetler arasinda olmasina ragmen bu konu ile ilgili yeterli arastirmalar bulunmamakta olup
hastalara lifli gidalar ve su tliketimi Onerilmelidir. Hacim genisletici ilaglar, diski
yumusaticilar, laksatifler (ozmotik ya da uyarici) onerilmelidir. Bu ilaglar; inkontinansa neden
olmadan intestinal motiliteyi arttirdigindan ilk sirada yer alir(45). Gliserol ve bisakodil gibi
rektal uyaricilar defekasyon zamaninin ayarlanmasi agisindan yardimci olabilir. Bu tedavi
bagirsaklarin spontan bosalma sikligimi arttirarak karin agrisimi azaltir. Ozellikle oral
laksatiflerin tedaviye eklenmesi basari olasiligini artirir. Bu tedavilerin basarisiz olmasi

durumunda kolostomi, ileostomi gibi agir cerrahi girisimler gerekebilir (134).
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Cinsel islev Bozukluklar1:MS hastalarinin cinsel islev problemleri ile ilgili olarak
erkeklerde ilk kullanilan medical tedavi sildenafildir. Fosfodiesteraz- 5 (PDES) inhibitoriidiir.
Guanozin monofosfatin yikimini engelleyerek erektil disfonksiyonu azaltir. Fiziksel
engelliligi / spinal tutulumu daha az olan ve geng hastalarda daha etkilidir. Oldukga iyi tolere
edilir (110). MS’de kullanilan digger bir medical tedavi tadafilin olup bu konuda bir ¢ok
calisma yapilmistir. Ayrica sublingual apomorfin ve alprostadil MS’de kullanimina iligkin
veri olmasa da erkeklerde denenebilecek tedaviler arasindadir. Sildenafilinin kadinlarda, etkili
olduguna dair bir veri bulunmamaktadir (55). Androjen hormon tedavisi (metiltestosteron) ile

ostrojen kombinasyonu kullanilabilir (39).

2.10. Yasam Kalitesi Kavram ve Ol¢iimii

Yasam kalitesi, kisinin fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan iyilik halini i¢ermektedir.
Yasam kalitesi kavraminin yayginlagsmasi 1960’1 yillardan sonra olmustur. Tip alaninda
1970- 1980’11 yillarda yasam kalitesine ilgi duyulmaya baslanmistir. Tedavi etkinliginin, tibbi
bakimin, hemsirelik bakimmin ve verilen saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde yasam
kalitesinin kullanimi1 6nemli bir artis gostermektedir (153). Yasam kalitesi kavrami, yasam
kalitesi ve saglikta yasam kalitesi olmak {iizere iki sekilde agiklanmaktadir. Yasam kalitesi
kavrami ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal ¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi”;
Laborde ve Powers (1980) ile Young Longman (1983) yasamdan doyum almayi igine alan bir
yontem c¢esitliligi; Lewis (1982) ise bireyin sahip oldugu kendine saygi ve yasama amaci
olarak tanimlamistir. Diinya saglik oOrgiiti yasam kalitesini, kisilerin fiziksel sagligi,
psikolojik durumu, kisisel yeterliligi, sosyal iliskileri ve c¢evresi ile olan etkilesimleri
kapsayan bir kavram olarak tanimlamaktadir. Ancak, saglikta yasam kalitesi igin biitlin
otoritelerce iizerinde fikir birligine varilmis bir tanim heniiz gelistirilmemistir. Saglikta yasam
kalitesinin farkli tanimlar1 bulunmaktadir ve Iki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan
birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil eden giindelik faaliyetleri yiiriitebilme
yetenegidir, ikincisi ise islev gdrme ve hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya ¢ikan hasta

doyumudur (153). Ayrica;
1. Yasamin iyi ve doyum saglayan 6zelliklerinin bir biitiin olarak, 6znel bi¢imde algilanmasi

2. Hastanin beklentileri ile ulagabildikleri arasindaki farkin olabildigince az olmasi gibi

tanimlamalarida bulunmaktadir (153).
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Saglikta yasam kalitesinin Ol¢limii zordur. Yasam kalitesi ¢ok faktorlii bir yapiya
sahiptir. Ancak Olctimlerde fiziksel fonksiyon, psikolojik ve sosyal durumu tanimlayan
faktorler iizerinde durulmaktadir. Psikometrik Olglimlerde maddeler bu boyutlara gore
gruplandirilmaktadir. Saglikta yasam kalitesi 6l¢limii i¢in genel ve hastaliga 6zel olmak iizere
iki ¢esit Ol¢iim aract kullanilmaktadir. Saglikta yasam kalitesi 6l¢limil i¢in temel standartlar
bulunmamaktadir. Her iki tip Olgeginde sinirliliklari bulunmaktadir, genel yasam kalitesi
Olcekleri her hastalik ve hastanin durumunu tam uygunluk saglamazken, hastaliga 6zel yasam
kalitesi Olgekleri hastaliklar ve hastalar arasinda karsilastirma ve degerlendirmeyi
zorlastirmaktadir. Ayni zamanda hastaliga 6zgili yasam kalitesi 6l¢ekleri ile ilgili tam bir fikir
birligine varilamadigindan 6l¢eklerin kullanimi yaygilagmamustir (30).

Yasam kalitesi kavraminin hemsirelik alaninda kullanimi 1980'li yillardan bu yana
gelisim gostermistir. Hemsirelik alaninda yasam kalitesi kavrami, saglikli ve kronik hastaligi
olan bireylerle; tedaviye yonelik girisimsel yontemler uygulanan ve akut bakim sonrasinda
olan bireylerin hemsirelik bakimi sonuglarinin incelenmesinde 6nemli bir degerlendirme
yaklagimi olarak kabul gérmekte ve kullnimi giderek yayginlasmaktadir. Hemsirelik bakim
felsefesi saglikta yasam kalitesinin boyutlarini hedef almaktadir ve bu boyutlar1 iyilestirmeyi
amaclamaktadir. Hemsireler, hastalarin yaninda tam zamanli bulunma acgisindan da yasam
kalitesini degerlendirmede anahtar rol oynamaktadir. Bu nedenle hemsire hemsirelik
uygulamalarinin dayandigi yasam kalitesi ile ilgili kavramlar1 ve felsefeleri sorgulamali ve
gelistirici modeller olugturmalidir (153).

Geng yaslarda goriilme sikligi yliksek olan MS hastalarinda yasam kalitesi dnemli
Olgiide etkilenmektedir (102). Yapilan bir galismada MS’li hastalarda yasam Kkalitesi
puanlarinin saglikli kisilere ve bagka bir kronik tibbi-norolojik hastaligi olanlara gore daha
diisiik oldugu bulunmustur (23). Yasam Kkalitesinin diisiik olmasi hastanin psikolojik

sorunlarla kars1 karsiya kalmasinda énemli bir faktor olabilir.

2.11. Depresyon

MS’de psikiyatrik belirtiler, tan1 konmadan once, ilk norolojik belirtiler ortaya
ciktiginda ya da retrospektif caligmalarda bahsedildigi gibi tan1 konduktan sonra ortaya
cikabilirler. MS’1i hastalarda psikiyatrik bozukluklar hastaligin seyri sirasinda depresyondan
oforiye ve psikotik bozukluga kadar degisen bir yelpazede ortaya ¢ikmaktadir (70). Diisiinsel
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ve davranigsal degisikliklerle birlikte hastalar uyku, istah, konsantrasyon gii¢liigii ve hafiza

kaybindan sikayetci olabilirler.

Depresyonun toplumda yasam boyu goriilme oran1 %13.2°dir (128). Yapilan
calismalarda depresyon prevelansinin erigkin bireylerde %5-10 oldugu bulunmustur (3, 46).
WHO verilerine gore 2002 yilinda depresyonun diinya genelinde %4.5, “Oziirliiliikle
Kaybedilen Yasam Yillar1” degerlendirilmesinde %12.0 oldugu belirtilmistir. Ulkemizde ise
2004 yili Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik calismasinda depresyonun %3.9 ile
dordiincii sirada yer aldigi, 2011 yili Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 sonuglarina gore ise
“Qgziirliiliikle Kaybedilen Yasam Yillar1” degerlendirilmesinde depresyonun kadinlarda birinci
sirada (%10.7), erkeklerde ikinci sirada (%6.4) oldugu gériilmiistiir (188, 176). Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda Dogan ve arkadaglar1 (1995) depresyonun yaygmligim %18.8, Rezaki
ise (1995) %11.6 olarak bulmustur (57, 145). Depresyon riski kadinlarda erkeklere gére daha
yiiksektir. Depresyonun bir kadinda 6miir boyu gelisme olasiligi %10.0 ila %25.0 iken, bu
oran erkeklerde %5.0 ile %12.0 arasindadir (19, 130). MS hastalarinda yagam boyu depresyon
goriilme prevelanst %50.0 dir (187). MS hastalarinda depresyon ile ilgili ¢aligmalar
incelendiginde, Tiilek tarafindan ( 2006 ) Istanbul ilinde 164 MS hastas: ile yapilan bir
calismada hastalarin depresyon puanlarinin yiiksek ¢iktigi belirtilmis olup hastalarin ev iginde
ve ev digindaki rollerini siirdiirmekte zorlandiklari belirlenmistir (174). Tanik, (2006) Van
ilinde 52 MS hastasinin katilimi ile depresyonu degerlendiren bir ¢aligma yapmis olup bu
calisma sonucunda MS hastalarinin depresyona girme riskinin kontrol grubuna gore 12 kat
arttigi gorilmiis ve Ozirliliik artisina bagl olarak depresyonun goriilme riskinin arttigi
belirtilmistir (164).Ytterberg’in (2008) 2 yil siiren 219 MS hastas1 ile yaptigi c¢alismada
hastalarin %29.0’inda depresyon gelismistir (181).

Temel saglik hizmetleri kapsaminda toplumun ruh saghiginin korunmasi: 6nemli bir yere
sahiptir. Bu hizmetlerin sunumunda hastalarin sorunlarla bas etmeyi 6grenmesinde hemsireler
oldukg¢a etkilidir (97). Bu hizmetler etkin bir sekilde yerine getirilmediginde psikolojik
sorunlar MS hastaliginda major bir yiik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayica MS diger kronik
hastaliklarla karsilastirildiginda bireylerin sosyal yasami, fiziksel islevleri, vitalite ve genel
sagligin1 olumsuz yonde etkilemekte (156) ve hastalarin yasam standartlar1 diismektedir (75,
123). Bu baglamda MS’de hemsirelik hizmetlerinin etkin bir sekilde siirtidiiriilmesi

gerekmektedir.
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2.12.MS’de Hemsirelik Bakimi

MS hastalig1 bir kisim hastada kaybolan, iz birakmayan ataklarla seyrederken, bir kisim
hastada da yeti yetimine neden olan ciddi semptomlar sergileyen bir hastaliktir. MS’de birkag
yil Oncesine kadar semptomatik tedavi yontemleri kullanilirken, giiniimiizde modifikasyona
odakli tedavi uygulanmaktadir (45). MS’li hastalarin tedavilerindeki degisiklikler hemsirelik
bakimina da yansimaktadir. MS hemsiresinin rolleri hastalarin gereksininlerini karsilayacak
sekilde artmistir. MS hemsiresi, diinyadaki 6nemli MS organizasyonlarindan biri olan
IOMSN (InternationalOrganization of Multiple Sclerosis Nurses- Uluslararas1 Multipl Skleroz
Hemsireleri Organizasyonu) tarafindan “MS’li hastayla isbirligi yapan, onunla bilgi, giic ve
umudu paylasan; hastaya olumlu bas etme becerisi, otonomi, kontrol duygusu kazandiran,
umut etmeyi ve pozitif diisiinmeyi saglayan uzman” seklinde tanimlanmaktadir. IOMSN gibi
organizasyonlarca verilen egitim programini tamamladiktan sonra sinavi gecerek “Multipl
Skleroz Hemsiresi” sertifikasini almaya hak kazanan hemsirenin bakim saglayici, yonetici,
egitimci, hasta haklar1 savunucusu, arastirmaci, konsiiltan ve kollaborator rolleri tizerinde
durulmaktadir (76, 85). Hemsirenin dikkat etmesi gereken siirelerden biri atak tedavisi
donemidir. Atak tedavisinde hastaya yiiksek doz steroid tedavisi uygulanmaktadir. Tedavi
uygulama sekli genellikle 3-5 giinliik 500-1000 mg/giin intravendz methylprednisolone
seklinde olmaktadir. Hastada bu tedaviye yanit alinamadigi takdirde immunosupresif tedavi
ve plazmaferez tedavisi uygulanabilmektedir (80, 127). Tedavide yiiksek dozda
glukokortikoid kullanimi hastalarda bazi yan etkilere neden olmaktadir. Bunlarin arasinda sivi
retansiyonu, potasyum kaybi, gastrik sorunlar, glukoz intoleransi, akne ve emosyonel
problemler yer almaktadir. Tedavi esnasinda hastanin diyet programi ayarlanmali, potasyum
diizeyi yiiksek, sodyum diizeyi diisiik yiyecekler onerilmelidir. Potasyum kabini 6nlemek
amaciyla diiiretiklerden kaginilmali, immiin sistem baskilandigindan dolay1 hasta enfeksiyon
yoniinden kontrol edilmeli ve gerekirse antibiyoterapi uygulanmalidir. Hastanin kan basinci
ve kan sekeri takibi yapilmalidir. Tedavi sliresince hastada mizag degisikligi olabilecegi hasta
yakinlarina anlatilmali ve anlayigli olmalar1 istenmelidir (76, 141).
Hemsirenin hastaya yardimci olacagi diger bir donem ise hastalik modifiye edici ilag donemi
olup bu donemde hemsirenin sorumluluklar1 hastaya erken donemde ilaca baglamasi ve
tedavinin uzun bir siiresi oldugu, kendisinde olusabilecek yararlar1 ve yan etkileri konusunda
bilgi vermelidir. Hasta tedaviyi kabul ettigi takdirde ilacin hazirlanmasi, siiresi, uygulama

sekli ve tedavinin siiresi gibi konularda da egitim vermelidir. Immiinomodiilator iireten
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firmalarin hasta destek programlari bulundugundan hastanin burada ¢alisan danigman hemsire
ile siirekli baglantida olmasi saglanmalidir (83).

Tedavinin etkinligi ve hastanin tedaviye uyumu hemsirenin sorumlulugu altindadir.
Hastalarin yarisindan fazlasinin nedeni belli olmayan sebeplerden dolay1 ilk 6 ay igersinde
tedaviyi biraktig1 bildirilmistir (56). Hemsire tedaviye baslamadan dnce hastaya verecegi iyi
bir egitimle, hastanin aktif olarak bakima katilmasini, hastada kontrol duygusu uyandirmay1
ve hastanin hastalia uyumunu kolaylastirmalidir. Tedavinin etkili olup olmadigini belirlemek
icin, hastanin klinik durumu, atak stiresi, siddeti ve iyilesme hizi labarotuvar sonuglari, MRG
ve psikosoyal islevselligi tedavinin baslamasiyla 6nce ilk 3 ay sonra 6 ay da bir olmak {izere
2 yil siire ile incelenmelidir. Hasta ile en ¢ok iletisime giren kisi hemsire oldugundan dolay1
tedavinin etkisiz olduguna dair bulgular fark ettigi takdirde hekim ile paylasmali ve gerekli
olan incelemelerin baglatilmasini saglamalidir (83, 56). Fiziksel, biligsel ve psikososyal bir¢ok
soruna yol acan ve degisken bir dogasi olan MS.de rehabilitasyonun ¢ok dnemli oldugu
bilinmektedir. Ustelik hastalarin yarisinin atakli formda 15 yil, progresif formda neredeyse 5
yil icinde yar1 bagiml hale geldigi ve halen hastalifi tam olarak tedavi eden ajanlarin
bulunamadig1 diisiiniildiigiinde rehabilitasyonun 6nemi daha da artmaktadir (184). MS’li
hastalarda ilerleyen donemde tekerlekli sandalye veya yataga bagimlilik nedeniyle basi
yaralar1 olusabilmektedir. Bu sorunlar1 6nlemek icin basi bolgelerinin degerlendirilmesi ve
desteklenmesi, tekerlekli sandalye ve yatagin basiy1r azaltan ve pozisyon verme kolayligi
sunan modellerden se¢ilmis olmasi Onem tasimaktadir (76).MS’li hastalarla ¢alisan

hemsirelerin siklikla karsilagabildigi sorunlar Tablo 2’deki gibi 6zetlenebilir (174, 5)
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Tablo 2. Multipl Skleroz’lu Hastalarla Calisan Hemsirelerin Siklikla Karsilasabilecegi

Sorunlar (6, 174)

Saghk Oriintiisii

Hemsirelik Tanis1

Sagligin algilanmasi

Tedavi planin1 uygulamada yetersizlik, tedavi planina

uyumsuzluk, saglik arayis davranislari, gii¢siizliik

Beslenme-metabolik durum

Beslenmede degisiklik: Beden gereksiniminden az beslenme
(cigneme/yutma giicliigiine bagli), deri biitiinliiglinde bozulma

riski, aspirasyon riski

Eliminasyon

Uriner eliminasyonda degisiklik: Retansiyon/idrar yapmada
sikisiklik/Inkontinans ~ Fekal  eliminasyonda  degisiklik:
Konstipasyon/Fekal tikag

Aktivite-egzersiz

Fizik mobilitede bozulma, Giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede yetersizlik, kullanmama sendromu riski,
yorgunluk, bos vakitlerini degerlendirmede yetersizlik, evdeki
sorumluluklarini slirdiirme ve yonetmede yetersizlik, havayolu

acikliginda yetersizlik, 6z bakim eksikligi

Algilama-duyu

Agr (sirt, bacak), duyusal -algisal degisiklikler, diisiinme
stirecinde degisiklik, bellekte bozulma, karar vermede

catisma, travma riski

Kendini algilama

Gigstizliik, benlik saygisinda bozulma

Uyku- dinlenme

Uyku bi¢iminde bozukluk

Rol ve iligkiler

Ustlendigi rolii yerine getirmede degisiklik, sosyal izolasyon,

aile siireclerinde degisiklik, sozel iletisimde bozulma

Cinsellik ve ireme

Cinsel islevlerde bozulma

Basetme - stres toleransi

Etkisiz bireysel bagetme

Inang ve degerler

Ruhsal sikinti

Ayrica MS’li hastanin ve ailesinin fiziksel hastaligindan kaynaklanan sorunlarini

c¢ozmeye odaklanmak kadar, hastaliktan kaynaklanabilecek psikiyatrik ve psikosoyal

sorunlarin tanimlanmasi, tedavi edilmesi ve ortaya ¢ikmasini engellemek de hastalikla etkin

bas etmede Onem kazanmaktadir. Bu dogrultuda; hastanelerde fiziksel hastaliga yonelik

bakim odakli verilen hemsirelik hizmetinin kapsaminin, hastanin psikiyatrik ve psikososyal
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boyutlarin1 da igeren holistik yaklagima dogru yonelmesi gerekmektedir. MS’li hastalara ve
ailelerine verilecek biitiinciil hemsirelik yaklagimiyla MS’in tedavi ve rehabilitasyonunun
yaninda, bireylere 6zgii gereksinimlerin belirlenmesi, ortaya ¢ikan sorunlarin erken taninmasi,
farkindaligin gelistirilmesi ve uygun miidahalelerle sorunlarin ele alinmasi saglanacaktir. Bu
sayede, koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin etkin planlanmasi, hastalarin gerek hastalik,
gerekse giinliik yasam kaynakli stresorlerle bas etme becerilerinin degerlendirilerek islevsel
bas etmelerin kullanilmasi, bireylerin giiclenmesi ve hastalifa pozitif uyum saglamasi

miimkiin olacaktir (155).

Sonu¢ olarak MS hastalarinin  saghiginin - korunmasi gelistirilmesi asamasinda
hemsirelere 6nemli gorevler diismektedir. Hemsire en oncelikli islevi olan sagligin korunmasi
ve gelistirilme islevini yerine getirirken bireyin kendi potansiyel giiclinii kullanmasini
saglamalidir. Diger bir deyisle bireyler, saglig1 gelistirici davraniglar1 gergeklestirme ve karar
verme i¢in gerekli bilgiye, tutum ve becerileri gelistirme yetenegine sahiptir ve bu nedenle
hemsirelik uygulamalar1 sagligi gelistirici davranislarin kazanilmasi ve siirdiiriilmesinde 6z

sorumlulugun gelistirilmesine yonelik olmalidir.
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3. GEREC VEYONTEM

3.1. ArastirmaninTipi
Calisma, Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’'nde tedavi gdrmekte
olan MS hastalarinda yasam kalitesi ve depresyonu incelemek amaciyla tanimlayici olarak

yapilmustir.

3.2 Aratirmanin Yeri ve Zamani
Calisma Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde yapilacaktir. Calisma

etik kurul onay1 alindiktan hemen sonra baglanip 1 y1l icinde tamamalanacaktir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Kisa FormSF -36 Yasam kalitesi ve genel saglik anketi GSA —
12 puan ortalamalaridir.

Bagimsiz Degiskenler: Hastanin demografik ve hastaliga iliskin 6zellikleridir.

3.4.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin Srneklemini Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Noroloji Hastaliklar1 Klinigi’nde tedavi goérmekte olan ve poliklinikte takip
edilen kesin MS tanis1 almis, calismaya katilmayr kabul eden 45 hasta olusturmustur.

Poliklinige gelen MS 6n tanisi alan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5. Veri Toplama Araclar

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan anket
formu (Ek 1), Kisa Form SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 2) ve Genel Saglik Anketi — 12
(Ek 3) kullanilmistir.

3.5.1. Anket Formu
Anket hastaya ve hastaliga iliskin 6zellikleri igeren toplam 15 sorudan olusmustur.
Hastaya iliskin 6zellikler; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, ¢ocuk durumu,
calisma durumu, gelir diizeyine ait bilgilerden olusmaktadir.

Hastaliga iliskin 6zellikler; ailede MS 6ykiisii durumu, kullandig: ilaglar, kullanilan
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ilaglarin uygulama yolu, ilact kullanma siklig1, giinliik yasam aktivitelerinde yardimci alet
kullanma durumu, yagam aktivitelerini etkileyen hastalik bulgularinin varligi ve MS teshisinin

ne zaman aldiklarini igeren bilgilerden olusmaktadir (EK 1).

3.5.2. Kisa Form SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam Kkalitesi Olcegi 1992 yilinda gelistirilmis ve kullamma sunulmustur. Olgek
gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine
sahip olmasi da amaclanmistir. 1990 yilinda baslanan caligmalarda 149 madde ile yola
cikilmis ve 22.000’ini askin kisi iizerinde yapilan calismalarda faktor analizi ile dnce 20
maddeli bigimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin
artirilmasi amaciyla 36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur. Bu yazida 6lgegin Ingilizce
kisaltmasinin yeglenmesinin nedeni, bu kisaltmanin artik 6lgegin evrensel adi olarak tiim
caligmalarda yer almasi ve bu bicimde bilinmesidir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirligi
Kogyigit ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir (103).

SF-36 kisisel degerlendirme i¢in uygun olmakla birlikte bilgisayar ortaminda veya
yetistirilmis bir personel yoluyla yiiz yiize veya telefon goriismesi ile de 14 yas ve tizerindeki
kisilere uygulanabilmektedir.

SF-36’nin o6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme dlgegi olmasi gelmektedir.
Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun dl¢iimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara
bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar: (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmast (5
madde). Ayrica son 12 ayda sagliktaki degisim algisini iceren bir madde de bulunmaktadir ve
bu su an i¢in dl¢ciimde kullanilmamaktadir. Ad1 gecen madde disinda 6lgek son dort haftayi
g0z Oniine alarak degerlendirmektedir (103, 14)

SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginin alt boyutlarinin tanimlanmasi ve sorularinin

birlestirilmis hali ve ham skor aralig1 asagida verilmistir (Tablo 3-4) (28).
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Tablo 3. Kisa Form SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin Alt Boyutlarinin Puanlanmasinin

Tanimlanmasi

Alt Olcekler

Diisiik Puan

Yiiksek Puan

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel sagligin bozulmasi ile iste

ya da diger giinliik aktivitelerde

Fiziksel saglik olarak iste ya da
diger giinliik aktivitelerde

bozulma bozulmama

Fiziksel rol Yikanma ve giyinme dahil tiim En zor olanlar dahil tiim fiziksel
fizik aktivitelerini yerine aktiviteleri kisitlilik olmaksizin
getirmede kisitlik yerine getirebilme

Agri Asir siddetli kisitlayict agr Agr1 olmamasi ya da agriya bagh

kisitlilik olmamasi

Genel saglik Sagligin kotii olduguna ve giderek | Sagligin mikkemmel olduguna
kotiilesecegine inanma inanma

Vitalite Siirekli yorgun ve bitkin Stiirekli canli enerjik hissetme

Sosyal iglev

Fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagl olagan etkinliklerde asir1 ve

sik kesinti olmasi

Fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagl toplumsal etkinlikleri kesinti

olmaksizin yliriitme

Mental rol Siirekli sinirlilik yada depresyon | Siirekli sakin, mutlu, rahat
duygulari hissetme
Mental islev Emosyonel sorunlar sonucu iste Emosyonel sorunlara bagli iste ya

ya da diger giinliik aktivitelerde

sorunlar

da diger giinliik aktivitelerde sorun

olmamasi
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Tablo 4. Kisa Form SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Sorularmin Birlestirilmesi ve Ham Skor
Araliklar (28)

Sf-36 Boyutlari Sorularin Son Puan Olas1 En Diisiik ve | Olas1 Ham Skor
Degerlerin Toplam En Yiiksek Ham Arah@
Puanlar
Fiziksel fonksiyon | 3(atb+c+d+e+f+g+h+i+j) 10-30 20
Fiziksel rol 4(a+b+c+d) 4-8 4
Agr 7+8 2-12 10
Genel saglik 1+11(a+b+c+d) 5-25 20
Vitalite 9(at+e+g+i) 4-24 20
Sosyal islev 6+10 2-10 8
Mental rol 5(a+b+c) 3-6 3
Mental Islev 9(b+c+d+f+g) 5-30 25

3.3.3. Genel Saghk Anketi (GSA-12)

1972 yilinda Manchester Universitesi’nden David Goldberg tarafindan gelistirilen Genel
Saglik Anketi (General Health Questionnaire), toplumda ve psikiyatri dis1 klinik ortamlarda
karsilagilan ruhsal rahatsizliklar1 saptamak amaci ile olusturulmus, hastanin kendisinin
doldurdugu bir tarama testidir. Kisa, uygulamasi kolay bir test olmas1 ve ruhsal sorunu oldugu
halde kisiyi psikiyatri dis1 bir klinige bagvurmaya sevk edecek tiirden rahatsizliklar1 saptamasi
amaclanmistir. GSA’nin oniki maddelik GSA- 12 formu ve alt 6lgeklerinin bulundugu GSA-
28 formu bulunmaktadir. Kilig¢ (1992) tarafindan da 34 maddelik yeni bir GSA 06lcegi
olusturulmustur. 1972 yilinda Goldberg, Cornell Medical Index’i (100) ve degisik
aragtirmalart inceleyip klinisyenlerin goriislerini alarak ruhsal durumun degisik yonlerini
Olcen sorular1 bir araya getirmistir. Dort alanla ilgili maddeler segilmistir: Depresyon,
anksiyete, objektif olarak go6zlenen davranmis ve hipokandriyazis. Anket, Kkisinin son
zamanlarda belirli bir yakinmasmin olup olmadigin1 arastiran sorulardan olusmaktadir. Her
bir soru, “ her zamankinden az” ile “ her zamankinden ¢ok fazla” arasinda degisen dort

derecelendirmeden olusmaktadir. Tiirkge GSA- 12°nin psikometrik dzellikleri Kilig (1992) ve
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Kilic, Rezaki, Rezaki, Kaplan, Ozgen, Sagduyu ve Ozturk (1997) tarafindan yapilmistir ve
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yiiriitiilmekte olan cok merkezli “ Genel Saglik hizmetlerinde
ruhsal sorunlar” adli projede kullanilmaktadir. GSA’nin puanlanmasinda iki yontem vardir.
Birincisi, 6lgegin 0, 1, 2 ve 3 olarak puanlanmasidir. Ikincisi ise Goldberg tarafindan GSA
icin gelistirilen 0 ve 1’lerin 0, 2 ve 3’lerin 1 seklinde puanlanmasidir. Sunulan bu ¢alismada
Goldberg’ in gelistirdigi puanlama yoéntemi kullanilmistir. Olgegin kesme noktasi olarak 2
kabul edilmektedir. 2 ve yukar1 puan alanlar, vaka olarak goriilmektedir (100). Olgekten 2'den
az puan alanlar diisiik, 2-3 aras1 puan alanlar orta ve 4 ve daha fazla puan alanlar yiiksek

puanli olarak gruplanmaktadir (51).

3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. Veri Toplama Aragclarinin Hazirlanmasi
Veri toplama araglar1 arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulmustur. Anket
formu olusturulduktan sonra bu konuda uzman 6gretim iiyelerinden goriis alinmis, uygun

olmayan sorular ¢ikartilmis ve form yapilandirilmistir.

3.6.2. Veri Toplama Araclarinin On Uygulamasi

Veri toplama araglarinin eksik ve anlasilmayan bdliimlerinin yeniden diizenlenmesi i¢in
Harran Universitesi Arasatima ve Uygulama Hastanesi ndroloji servisinde yatan ve noroloji
poliklinigine bagvuran 5 hastaya 6n uygulama yapilmistir. Uygulama sonunda anlagilmayan

sorular yeniden diizenlenmistir.

3.6.3. Veri Toplama Arag¢lariin Uygulanmasi

Arastirmanin verileri arastirmact tarafindan yliz ylize goriigme teknigi kullanilarak
toplanmistir. Her bir goriisme ortalama 20-30 dk siirmiistiir. Gorlisme esnasinda arastirmact
once kendini tamitmig hastalar1 ¢alisma hakkinda  bilgilendirmistir.  Arastirmaci
bilgilendirilmis olur formunu okuduktan sonra sirasiyla anket formu,Kisa FormSF-36 Yasam

Kalitesi Olgegini ve Genel Saglik Anketi 12’yi uygulamustir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 16.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistikler, iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi (bagimsiz

gruplarda t testi), Mann Whitney - U testi yapilmustir.

3.8. Arastirma Etigi
Arastirmanin uygulanabilmesi i¢inHarran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan,
Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nden ve calismaya katilacak

bireylerden izin alinmustir.

3.9. Arastirmanin Sinirhliklar::

CalismaHarran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi noroloji poliklinigi ve néroloji
servisinde tedavi goren hastalarda yapilmistir. Bu nedenle galisma sonuglari Sanliurfa’daki
biitiin hastalara genellenemez. Ayrica MS 0n tanist olan hastalar arastirmaya dahil edilmemesi

orneklem sayisini sinirlamistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi tablo 4.’de verilmistir. Katilimcilarin
%68.9’u 40 yas alt1 olup, %35.6° s1 erkek, %64.6’s1 kadindir.Hastalarin %35.6’s1 evli,
%44.4’1 calismamaktadir. Bireylerin %64.4’li cocuk sahibi olup, %35.6’smin ¢ocugu
bulunmamaktadir. Gelir diizeyleri incelendiginde %37.8’inin 1000 tI’nin altinda geliri oldugu

saptanmistir.

Tablo 4. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n=45)

Degiskenler n %

Yas

40 yas alt1 31 68.9
40 yas ve Ustil 14 31.1
Cinsiyet

Erkek 16 35.6
Kadin 29 64.4
Medeni durum

Evli 16 35.6
Bekar 29 64.4
Calisma durumu

Calistyor 25 55.6
Calismiyor 20 44 .4
Cocuk durumu

Var 16 35.6
Yok 29 64.4
Gelir Diizeyi

1000 TL alt1 17 37.8
1000-2000 TL aras1 15 33.3
2000-3000 TL aras1 10 22.2
3000 TL ve tizeri 3 6.7

Toplam 45 100

Katilimcilarin  hastaliklar ile ilgili 6zellikleri tablo 5.’de yer almaktadir. Ailelerinde MS

Oykiisli olanlarin oranina bakildiginda %11.11’inin ailesinde MS &ykiisii oldugu, %86.7’

30



sinin ila¢ kullandig1 saptanmustir. Ila¢ kullanan hastalarin %64.6’sinin interferon kullandig
bulunmustur. Hstalarin  ilaglari %8.9‘u oral olarak kulanmakta, %77.8’1 enjeksiyon
uygulamasi yapmaktadir. Kullanilan ilaglarin kullanim sikligi incelendiginde; %62.2 ‘sinin
giin asir1 olarak kullandig1 bulunmustur. Katilimeilarin %13.3’{inlin yardimci alet kullandig,
giinliik yagam aktivitelerinde yardimer alet kullanan katilimcilarin % 2.2” si koltuk deynegi,

%11.1’1nin baston kullandi1g1 saptanmuistir.
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Tablo 5. Hastalarin Hastalik ile Ilgili Ozelliklerinin Dagilim1 ( n=45 )

Hastalikla Tlgili Ozellikler n %

Ailede MS Oykiisii Varhg

Evet 5 11.11
40 88.89

Hayir

Ila¢ Kullanma Durumu

Kullaniyor 39 86.7
6 13.3

Kullanmiyor

Kullanilan ilaclar (39)

Interferon 29 64.6

Kortikosteroit 5 111

Gilenya 2 4.4

Avonex 1 2.2

Taysabri 2 4.4

flacin Uygulama Yolu

Yok 6 13.3

Agizdan 4 8.9

Enjeksiyon 35 77.8

Yardimci Alet Kullanma Durumu

Hayir 39 86.7

Evet 6 13.3

Kullanilan Yardimer Alet

Koltuk degnegi 1 2.2

Baston 5 111

Yok 39 86.7

Toplam 45 100
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Katilimcilarin yasam kalitelerini etkileyen bulgularin dagilimi1 Tablo 6.’da yer almaktadir.
Hastalarin  %64.4’tindebirden fazla sikayet bulunmaktadir. Katilimcilarin %80.0’inde
yorgunluk, %35.6’sinda agri, %44.4’tinde denge problemleri ve %20.0’inda cinsel sorunlar

bulunmaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Yagam Kalitesini Etkileyen Bulgularin Dagilim1 ( 45 )

Hastalarin Yasam Kalitesini Etkileyen Bulgular n %

Yok 7 15.6
Bir sikayet var 9 20.0
Birden fazla sikayet var 29 64.6
Yorgunluk

Yok 9 20.0
Var 36 80.0
Agn

Yok 29 64.4
Var 16 35.6
Mesane bozukluklari

Yok 35 77.8
Var 10 22.2
Barsak problemleri

Yok 37 82.2
Var 8 17.8
Denge bozukluklar:

Yok 25 55.6
Var 20 44 4
Yutma giicligii

Yok 41 91.1
Var 4 8.9
Cinsel sorunlar

Yok 36 80.0
Var 9 20.0
Toplam 45 100
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Hastalarin sf-36 yasam kalitesi 6l¢egi ve gsa — 12 Ol¢ek puan ortalamalarinin dagilimitablo
7.’de yer almaktadir. Katilimcilarin Fiziksel islev puan ortalamas1 58.10 (£32.81) fiziksel rol
puanlarinin ortalamasi 53.85 (£46.15), agri ile ilgili puan ortalamasi ise 28.89 (+27.07), genel
saglik ile ilgili puan ortalamasi 55.56 (£11.14), vitalite ile ilgili puan ortalamasi 52.40
(£9.27), sosyal islev ile ilgili puan ortalamasi 49.70 (+15.42), mental rol puan ortalamasi
60.00 (+45.84) ayrica mental islev puan ortalamast 53.30 (£12.68) olarak bulunmustur.
Hastalarin fiziksel saglik 6zet skoru puan ortalamsasi 41.74 (+ 6.35), mental saglik 6zet skoru
puan ortalamasi 37.62 (+ 6.92)’dir. GSA-12 puan ortalamasi2.69 (+3.66) olup Chronbach
Alpha degeri .92’dir.

Tablo 7. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve GSA — 12 Olgek Puan Ortalamalarinin

Dagilimi

Olcekler Min Max X +SS
Yasam Kalitesi Olcegi

Fiziksel Islev (FI) 00 100 58.10 + 32.81
Fiziksel Rol 00 100 53.85+46.15
Agrn 00 90 28.89 +£27.07
Genel saglik 35 85 55.56+11.14
Vitalite 20 70 52.40+9.27
Sosyal Islev 00 87.50 49.70 + 15.42
Mental Rol 00 100 60.00 + 45.84
Mental Islev 16 80 53.30 £ 12.68
Fiziksel Saglik Ozet Skoru 52.27 59.06. 41.74 £ 6.35
Mental Saglik Ozet Skoru 52.11 55.08 37.62 +£6.92
Genel Saghk Anketi 0 2 2.69£3.66

Hastalarin demografik ozelliklerine gére SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyutlar: puan
ortalamalarinin karsilastirmasi yapildiginda, yasa gore fiziksel fonksiyon (U= 201.000 p=
.694) fiziksel rol ( U=165.500 p=.173) agr1 (U= 210.500 p=.872) genel saglik (U=178.000
p= .332) vitalite (U= 161.500 p=.166,) sosyal islev (U= 179.500 p= .328) mental rol (U=
188.500 p= .480) mental islev (U=178.500 p= .296) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
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fark saptanmistir ( Tablo 8).

Hastalarin cinsiyet dzelliklerine gére SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar: puan
ortalamalarinin karsilagtirmasi yapildiginda, cinsiyete gore fiziksel fonksiyon (U= 200.000 p=
.301) fiziksel rol (U= 207.500 p=.530) agr1 (U= 162.000 p=.093) genel saglik (U= 215.500
p=.692) vitalite (U= 197.500 p= .405) sosyal islev (U= 197.500 p= .405) mental islev (U=
204.500 p= .471) mental rol (U= 219.500 p= .765) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamastir.

Hastalarin medeni durumlarina gére SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar1 puan
ortalamalarinin karsilastirmasi yapildiginda, medeni duruma gore fiziksel fonksiyon (U=
186.500 p= .279), fiziksel rol (U= 205.500 p= .497), agr1 (U= 179.000 p= .203), genel
saglik (U= 186.000 p= .269), vitalite (U= 209.000 p= .579), sosyal islev (U= 190.000
p=.290), mental rol (U= 205.500 p= .526) ve mental islev (U= 214.500 p= .646) puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir.

Hastalarmn calisma durumlarma gére SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar1 puan
ortalamalarinin karsilagtirmas1 yapildiginda, ¢alisma duruma gore, fiziksel fonksiyon
(U=184.500 p= .133), agr1 (U= 208.500 p= .337), genel saglik (U= 168.500 p= .059),
vitalite (U= 235.500 p= .736), sosyal islev (U= 247.500 p=.952), mental rol (U= 204.000
p= .289), ve mental islev (U= 193.000 p= .150) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark belirlenmemistir. Ancak ¢alisma durumuna gorefiziksel rol alt boyutu
puan ortalamasi arasinda anlaml bir fark saptanmistir (U= 165.000 p=.036).

Hastalarin c¢ocuk durumuna gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar1 puan
ortalamalarinin karsilastirmasi yapildiginda, ¢ocuk durumuna gore fiziksel rol ( U= 189.000
p=.271) agr1 (U= 206.000 p=.533) genel saglik (U=191.500 p=.330) vitalite; U= 223.500
p=.837) sosyal islev (U= 176.500 p=.162) mental rol (U= 195.500 p=.382) ve mental islev
(U= 194500 p= .325) puan ortalamalari arsinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Hastalarin ¢gocuk durumuna gore fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamasi (U= 123.500

Y
Y

.010) ve mental saglik 6zet skoru arasinda ise anlamli bir fark saptanmistir (U=125.000
.016).
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Tablo 8. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Fiziksel Fiziksel Rol Agn Genel Saghk Vitalite Sosyal Islev Mental Rol Mental Islev Fiziksel Mental

Demografik Fonksiyon Algisi Saghk Ozet  Saghk Ozet
Ozellilker Skoru Skoru

X = SS X = SS X £+ SS X £+ SS X £+ SS X £+ SS X = SS X + SS X = SS X = SS
Yas
40 yas alt1 59.67 £ 3253 6048 + 44.14 2774 £ 2539 5451 + 11.85 53.38 £ 9.77 4798 +15.17 5522 £ 1045 64.51 = 44.66 42.45+573 38.01 £6.22
40yas ve Uisti  54.64 + 3438 39.80 + 48.74 31.42 + 31.34 57.85+ 9.34 5035 £ 7.95 53.77 £15.83 49.14 £ 16.26 50.00 + 4848 40.04+7.62 36.67+8.57
Istatistiki U=201.000 U=165.500 U= 210.500 U=178.000 U= 161.500 U= 179.500 U= 188.500 U=178.500 U=178.000 U=178.000
Deger p=.694 p=.173 p=.872 p=.332 p=.166 p=.328 p= 480 p=.296 p= 546 p= 546
Cinsiyet
Erkek 66.88 =+ 2620 59.38 + 4640 20.63 £+ 24.60 56.57 £ 9.40 51.56 £7.24 51.56 +15.05 51.50+13.61 66.67+42.16 41.58 £6.59 38.82+7.67
Kadin 53.28 + 3544 50.87 + 46.50 3340 £ 27.69 55.00 £ 12.10 5293 +£10.31 48.71 +£15.79 54.34+12.26 56.32+£48.06 41.83+6.34 36.94+6.49
Istatistiki U= 188.500 U= 207.500 U= 162.000 U=215.500 U=197.500 U= 224.000 U= 219.500 U= 204.500 U=203.000 U=192.000
Deger p=.301 p=.530 p=.093 p=.692 p=.405 p=.840 p=.765 p=.471 p=.608 p=.435
Medeni Durum
Evli 61.21 +£34.45 57.76 + 44.37 26.21 £2.83 56.90 = 12.13 53.28+7.23 50.86 +17.97 52.41+14.71 52.07+45.18 41.62+7.12 38.33+7.40
Bekar 52.50 +£29.83 46.88 +49.90 33.75+24.73 53.13 £ 8.92 50.94 +12.28 47.66 £ 9.38 55.00+7.93 56.25+4826 41.94+495 36.38+6.00
Istatistiki U= 186.500 U= 205.500 U= 179.000 U= 186.000 U= 209.000 U= 190.000 U= 205.500 U= 214.500 U=208.000 U=184.000
Deger p=.279 p= 497 p=.203 p=.269 p=.579 p=.290 p=.526 p= .646 p=.696 p=.329
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Tablo 8. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Fiziksel Fiziksel Rol Agn Genel Saghk Vitalite Sosyal Islev Mental Rol Mental Islev Fiziksel Mental

Demografik Fonksiyon Algisi Saghk Ozet  Saghk Ozet
Ozellilker Skoru Skoru

X £+ SS X £+ SS X £ SS X £ SS X £ SS X £ SS X + SS X £ SS X = SS X + SS
Calisma Durumu
Calistyor 65.00 + 30.89 67.00 £43.13 25.20 £ 25.51 52.60 £ 10.01 51.80£10.10 50.00+ 10.83 51.20+12.39  69.33 +41.86 41.38£5.99 39.28 + 6.32
Caligsmiyor 49,50 + 33.87 37.50 +45.52 33.50 £28.89 59.25+11.62 53.25+8.32 49.36 £20.06 56.00+12.85 48.33 £48.94 42.21+£6.93 3544 +723
Istatistiki U=184.500 U= 165.000 U= 208.500 U= 168.500 U= 235.500 U= 247.500 U= 204.000 U= 193.000 U=203.000 U=284.000
Deger p=.133 p=.036 p=.337 p=.059 p=.736 p=.952 p=.289 p= 150 p=.608 p=.329
Cocuk Durumu
Var 41.56 £31.18 43.75+45.18 33.12+30.27 56.88 +7.93 52.19+£13.03 44.53+15.12 57.25+10.80 50.00+47.14 4276 £ 5.16 34.53+5.21
Yok 67.24 + 30.46 59.48 +46.49 26.55+£25.39 54.83 +12.64 52.57+6.63 52.57+15.08 51.17+13.28  65.52+44.97 41.15+£6.97 39.39+£7.23
Istatistiki U= 123.500 U= 189.000 p= U= 206.000 U=191.500 U= 223.500 U= 176.500 U= 195.500 U= 194.500 U=196.000 U=125.000
Deger p=.010 271 p=.533 p=.330 p=.837 p=.162 p=.382 p=.325 p=.495 p=.016
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Hastalarin hastaliklar1 ile ilgili 6zelliklerine gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt
boyutlart puan ortalamalarinin karsilastirilmast yer almaktadir. Ailede MS oykiisii olma
durumuna gore fiziksel fonksiyon (U= 74.000 p= .346), fiziksel rol (U= 83.000 p= .507),
agr1 (U= 73.500 p=.333), genel saglik (U= 66.000 p=.213), vitalite (U= 77.500 p= .408),
sosyal fonksiyon (U= 80.500 p= .454), mental islev (U= 90.000 p=.690) ve mental rol (U=
93.500 p= .813) alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (Tablo 9).

Hastalarin ila¢ uygulama yoluna gore yasam kalitesi paun1 degerlendirilmis olup, fiziksel
fonksiyon (U= 87.000 p= .315), fiziksel rol (U= 106.000 p= .692), agr1 (U= 109.500 p=
.800), genel saghik (U= 59.500 p=.052), vitalite (U= 101.500 p= .598), sosyal islev (U=
101.500 p=.582), mental islev (U= 111.500 p=.839) ve mental rol (U= 114.500 p=.933)
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Hastalar1 kullanmis olduklar ilaglari kulanma yontemine (agizdan, enjeksiyon) gore fiziksel
fonksiyon (U= 38.000 p= .137), fiziksel rol (U= U= 45.000 p=.212), agr1 (U=40.500
p=.166), genel saglik (U= 46.500 p=.268), vitalite (U= 47.000 p=.279), sosyal islev
(U=59.500 p=.606), mental islev (U=38.500 p=.106) ve mental rol (U=36.000 p=.116)
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Hastalarin yardimci alet kullanma durumuna goére fiziksel rol (U=85.00 p= 285), agn (U=
67.500 p=.107), genel saglik (U= 58.000 p= .052), vitalite (U= 107.000 p= .808), sosyal
islev (U= 70.500 p=.115), mental islev (U= 75.000 p=.142) ve mental rol (U= 102.000 p=
.679) alt boyutlart puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Ancak hastalarin yardimci alet kullanma durumuna gore fiziksel fonksiyon
paun ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur ( p= U= 48.500

p=.025).
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Tablo 9. Hastalarin Hastahklar ile ilgili Ozelliklerine Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarmmn Karsilastirilmasi

Fiziksel Fiziksel Rol Agn Genel Saghk Vitalite Sosyal islev Mental Rol Mental islev  Fiziksel Saghk  Mental Saghk
Degiskenler Fonksiyon Algist Ozet Skoru Ozet Skoru

X £SS X+£SS X +SS X +SS X+SS X+£S8S X+£S8S X+SS X +£SS X+£SS
Ailede MS oykiisii varhg:
Evet 47.00 +34.02 40.00 = 54.78 38.0 29.50 63.00 £13.04 50.00£9.35 52.50 £33.54 52.80+25.67 66.66 +47.14 4390+ 8.99 36.08 + 8.60
Hayir 59.50 +32.83 55.63 £45.46 27.75 £26.94 54.63 £10.71 52.75+9.33 49.38 £12.32 53.40 £10.66 59.17+£46.21 4146+ 6.04 37.82+ 6.79
Istatistiki U=74.000 U= 83.000 U= 73.500 U= 66.000 U=77.500 U= 80.500 U= 93.500 U= 90.000 U= 92.000 U= 86.000
Deger p=.346 p=.507 p=.333 p=.213 p=.408 p=.454 p=.813 p=.690 p=.839 p=.671
ila¢ Kullanma Durumu
Kullaniyor 56.28 £ 32.62 52.56 £46.17 29.74+£28.14 56.93 £10.49 52.18 £ 951 4936 £16.21 53.02+ 13.12 60.68 £ 45.80 41.95+6.65 37.60+7.13
Kullanmiyor 70.00 +34.50 62.50 £49.37 23.33+19.66 46.66 £12.11 54.17 £ 8.01 52.0 £ 941 5533 + 993 55.55 + 50.18 40.11 +£3.13 37.78 £5.60
Istatistiki U= 87.000 U= 106.000 U=109.500 U=59.500 U= 101.500 U=101.500 U= 114.500 U=111.500 U= 75.000 U=96.000
Deger p= 315 p=.692 p=.800 p=.052 p= 598 p= 582 p=.933 p=.839 p= 405 p= 956
ilacin Uygulama Yolu
Agizdan (n=4) 31.25+38.81 25.00 +£50.00 47.50 +30.96 51.25+7.50 43.75+17.01 46.88+11.97 48.00+8.64 25.00 £+ 50.00 37.39+5.38 3437 +£541
Enjeksiyon(n=35)  59.14 £31.21 55.71 +£45.41 27.71 £27.55 57.57 +£10.67 53.14+8.14 49.64 +£16.74 53.60 +13.52 64.76 +44.23 42.47 +6.65 3797 +7.27
istatistiki U= 38.000 U=45.000 U=40.500 U=46.500 U=47.000 U=59.500 U=44.000 U=38.500 U= 36.000 U=48.000
Deger p=.137 p=.212 p=.166 p=.268 p=.279 p=.606 p=.224 p=.106 p=.116 p=.308
Yardimel Alet Kullanma Durumu
Hayir 62.76 £ 28.84 5592+45.19  26.05+25.95 5447 +11.44 52.11+£9.42 48.68 £16.39  53.68 + 12.67 63.16 £44.38 41.72+ 6.26 38.13+ 6.99
Evet 23.33 £38.67 3333 +£51.64 46.67£32.04 62.50 +7.58 53.33 £9.31 56.25 + 6.85 50.00 £ 14.25 33.33+51.64 41.85+ 7.57 34.43+ 5.99
Istatistiki U= 48.500 U=85.00 U=67.500 U= 58.000 U=107.000 U=70.500 U=102.000 U= 75.000 U=109.000 U= 79.000
Deger p=.025 p= 285 p=.107 p=.052 p=.808 p=.115 p=.679 p=.142 p=.864 p= 231
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Hastalarin GSA-12 dlgegine iliskin depresyon risk dagilimlari tablo 10.’da yer almaktadir.
Hastalarin % 57.8’inin diisiik depresyon riski olduklar1 saptanmistir. % 26.8’ininyliksek
depresyon riskine sahip olduklari saptanmistir. Toplam Orneklemin %42.2°sinin 2’nin

iizerinde (vaka) puan aldiklar1 saptanmistir. Olgekten alinan ortalama puan 2.69 (£3.68)’dir.

Tablo 10. Hastalarin Genel Saglik Anketi - 12 Risk Dagilimi

GS-12 Anketinin Puanlar n %
Diistik 26 57.8
Orta 7 15.5
Yiiksek 12 26.7
Toplam 45 100.00

Hastalarin bazi 6zelliklerine gére GSA — 12 dlgek puan ortalamalarinin dagilimi tablo 11.’de
yer almaktadir. GSA-12 6lgek puan ortalamasi 40 yas tistii hastalarda 3.07 (£3.97), kadinlarda
3.10 (+4.07), bekarlarda 3.19 (£4.01), ¢aligmayanlarda 2.90 (£3.92), ¢ocugu olanlarda 2.41
(£3.93) ilag¢ kullananlarda 3.00 (£4.05), yardimci alet kullananlarda 7.00 (+4.52) olarak
bulunmustur. Demografik 6zelliklere géore GSA-12 6lgek puan ortalamalari arasinda anlaml
bir fark saptanmamustir . Ayrica yardimcer alet kullanan hastalarin, yardimci alet kullanmayan
hastalara oranla GSA-12 6l¢ek puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmustur(U=
46.000, p=.013).
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Tablo 11. Hastalarin Bazi Ozelliklerine Gore Genel Saglik Anketi — 12 Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Demografik Ozellilker n X SS  M-W-U P
Yas

40 yas alt1 31 252 358 215.000 .959
40yas ve Ustii 14 3.07 3.97

Cinsiyet

Kadin 29 3.10 4.07 201.000 441
Erkek 16 194 274

Medeni Durum

Evli 29 241 351  203.000 471
Bekar 16 319 401

Calisma Durumu

Calistyor 25 2.52 3.53  233.500 .693
Calismiyor 20 2.90 3.92

Cocuk Durumu

Var 16 319 319 171.500 132
Yok 29 241  3.93

Ila¢ Kullanma Durumu

Kullaniyor 39 264  3.66 95.000 441
Kullanmiyor 6 3.00 4.05

Yardimeci alet kullanma durumu

Kullaniyor

Kullanmiyor 369 ;8(3) ggé 46.000 013
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5.TARTISMA

MS, hastalarin yasamlarin1 6nemli derecede etkilemektedir. Siiregen bir hastalik oldugu i¢in
hastalarin giinliik yasamlarindaki aktiviteleri, duygusal iyilik halleri ve sosyal hayatlari
dolayisi ile yasam kaliteleri etkilenmektedir (53, 92, 147). Hastaligin erken donemlerinde
hastada mevcut kisitlamalar az oldugundan dolay1 hasta kendini nispeten daha iyi
hissettiginden yasam kalitesini tahmin etmek biraz daha giictiir. Ayni zamanda
tanidan sonraki donemde ag¢iklanamayan belirtiler hastalarin psikolojisini olumsuz
yonde etkilemektedir (92).

MS’li hastalarda yasam kalitesi ¢alismalar1t son donemlerde olduk¢a 6nem kazanmistir
(135). Kronik bir hastalik olan MS tanis1 almak ve tedavi siireci hastanin 6zgiivenini,
glivenlik duygusunu, gelecekle ilgili hedef ve isteklerini, ailesi ile olan iliskilerini
olumsuz yonde etkiler ve yasam kalitesi diser (157).

Calisma sonucunda hastalarin; fiziksel islev, fiziksel rol, genel saglik, vitalite, sosyal islev,
mental rol ve mental islev alt boyutlariortadiizeyde, mental saglik 6zet skoru puan
ortalamasi,fiziksel saglik 6zet skoru puan ortalamasi ve agri1 alt boyutu puan ortalamasi kotii
diizeyde saptanmistir (Tablo 7). Yapilan caligmalarda MS hastalarinin fiziksel ve mental
sagliginin olumsuz etkilendigi belirtilmektedir (78, 102). Ayrica MS hastaliginin diger kronik
hastaliklarla karsilastirildiginda bireylerin sosyal yasami, fiziksel islevleri, vitalite ve genel
sagliginin etkilendigi agik¢a vurgulanmistir (123, 156). Bu ¢aligmadan farkli olarak Koger ve
arkadaglariin (102) yapmis olduklar1 ¢aligmada agri, vitalite, sosyal islev ve mental islev
puan ortalamalar1 daha yiiksek olup, fiziksel rol, fiziksel islev, genel saglik, ve mental rol
puan ortalamalarmmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Baska bir calismada da multipl
sklerozlu hastalarda yasam kalitesi puanlarinin saglikli kisilere ve baska bir kronik tibbi-
norolojik hastaligi olanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur (78). Ayrica bu ¢alismada en
diisiik puanin agr1 alt boyutunda oldugu belirlenmistir.Bu ¢alismadan farkli olarak Koger ve
arkadaslarinin (102) yapmis oldugu calismada en diisiik puan fiziksel rol alt boyutundadir.
Calismadan elde edilen sonuglar hastalarin yasam kalitesinin diisiik oldugunu gdstermektedir.
Ayni zamanda agr alt boyutundan diisiikk puan alinmasi agrinin siddetine bagli hastanin

giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede sikintilar yasayacaginin bir gostergesi olabilir.

Calismaya katilan MS hastalarinin yarisindan fazlasi 40 yasin altinda olup yas
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ortalamasi1 35.13 (£9.34)’dir (Tablo4). Bu g¢alismaya benzer olarak Bilge ve
arkadaglarinin (23) calismasinda hastalarin yas ortalamasi 36.58 iken, bu calismadan
farkli olarak Sahin Onat ve arkadaslar1 (162) tarafindan yapilan ¢calismada hastalarin yas
ortalamasi 46.5 olarak saptanmistir. Hastalik erkeklere oranla kadinlarda 2 kat daha fazla
goriilmekte olup, 16 yasindan 6nce goriilme sikligt %1.2-6’dir (82, 122, 140).Calismada
hastalarin ¢gogu kadindir (Tablo4). Haliloglu ve arkadaslar1 (2009) tarafindan 60 tane MS
hastast ile yapilan ¢alismada hastalarin %63.3’ii kadindir (74). Ayrica Oz’{in 2013 yilinda
Hacettepe Universitesinde 245 MS hastas1 ile yaptigi baska bir c¢alismada da
katilimcilarin %66.5’inin kadin oldugu saptanmistir (155). Sahin Onat ve arkadaslari
(162) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %53.7°si kadindir. Bu ¢alismada
hastalarimizin yas ve cinsiyet acisindan genel MS popiilasyonu ile benzer 6zellikler
gosterdigi sOylenebilir. Bu nedenle MS hastaliginin kadinlarda ve 40 yas alt1 hastalarda
siklikla goriilmesi beklenen bir sonugtur.

Hastalarin SF - 36 yasam kalitesi 6lgegi 6zet skorlari incelendiginde, yasa gore fiziksel
saglik Ozet skoru ve mental saglik 6zet skoru puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 8). Benzer olarak Atar’in (17) yapmis oldugu ¢alismanin sonucglarinda
hastalarin yaslari ile yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
tespit edilmistir. Yildiz ve arkadaglarinin (180) yapmis olduklar1 ¢alismanin sonucunda da
hastalarin yaslar1 ile yasam kalitesi sonucglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Elde edilen bu sonuglar yas arttikca yasam kalitesinin diistiigiinlin bir
gostergesi olabilir. Ciinkii yasla birlikte fiziksel ve mental islevleri yerine getirmede sorunlar
ortaya ¢ikmakta bu durum yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Cinsiyete gore SF - 36 yasam kalitesi Olgegi Ozet skorlar1 incelendiginde, kadin ve
erkelerin fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglik 6zet skoru puan ortalamalari birbirine
yakin bulunmustur. Ayrica aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(Tablo 8). Bu c¢alismaya benzer olarak Yildiz ve arkadaslarinin(180) yapmis olduklari
calismada cinsiyetin yasam kalitesini etkilemedigi belirtilmistir.

Calismadaki hastalarin medeni durumuna baktigimizda ¢ogunun bekar oldugu
saptanmistir (Tablo4). Algantekin (11) tarafindan 50 MS hastasi ile yapilan ¢alismada
benzer bir sonug elde edilmisken, Seki Oz’iin (155) 245 MS hastas1 ile yaptig1 ¢calismada

hastalarin %60.8’inin evli oldugu saptanmustir.
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Medeni duruma gore SF — 36 yasam kalitesi dlgegi alt boyutlari, fiziksel saglik 6zet
skoru ve mental saglik 6zet skoru puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(Tablo 8). Haliloglu ve (74) arkadaslarinin ve Idiman ve (89) arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmalarinda medeni durum ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu sonuglar medeni durumun yasam kalitesi tizerinde etkili olmadiginin bir
gostergesi olabilir.

MS hastalarinin  tan1 aldiktan 10 yi1l sonra c¢alisma oranlarinin azaldigi
belirtilmektedir (122, 22). Aym1 zamanda genelde en iiretken yas araligi olarak kabul
edilen orta yas doneminde ortaya c¢ikan MS hastaliginin yol actigr yaygin tutulumlar
kisinin islevsel becerilerini kisitlamaktadir (167). Bu durum hastalarin mesleki rollerini
yerine getirmelerini olumsuz yonde etkileyebilir. Calismada MS hastalarinin tani alma
siiresi ortalama 5 yil olup hastalarin yaklasik yarisi c¢alismamaktadir (Tablo4). Bu
calismaya benzer olarak Sahin Onat ve arkadaslarinin (162) ¢alismasinda da hastalarin
%46.9’unun, Algantekin’nin (11) c¢alismasinda hastalarin %66.0’1nin  ¢alismadigi
saptanmistir. Bu calismadan farkli olarak Atar’in (17) calismasinda hastalarin ¢ogunun
(%67.5) calistigi belirtilmistir. MS hastalarinda tani1 aldiktan sonra gegen siire ne kadar
uzun olursa karsilasilan saglik sorunlarinda da artis olacaktir. Saglik sorunlarindaki artig
hastalarin ¢alisma durumlarinm etkileyecektir.

Calisan hastalarda ¢alismayan hastalara gére SF — 36 yasam kalitesi 6lgegi fiziksel rol
alt boyutu puan ortalamasi anlamli bir sekilde yiiksek ¢ikmuistir (Tablo 8). Bu caligmadan
farkli olarak Atar’in (17) yapmis oldugu arastirmadacalisma durumu ve yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Onat ve arkadaslarinin (162) yapmis olduklari
calismanin sonucunda da aktif ¢alisan ve aktif ¢alismayan hastalarin yasam kaliteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu durumda ¢alisan
hastalarin en zor olanlar dahil tim fiziksel aktiviteleri kisitlilik olmaksizin yerine
getirebildiklerini sdyleyebiliriz.

Cocuk sahibi olmayan hastalarin SF — 36 yasam kalitesi olgegi fiziksel fonksiyon alt
boyutu puan ortalamalari ve mental saglik 6zet skoru puan ortalamasi anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur (Tablo 8). Fiziksel fonksiyon puan ortalamasinin ve mental saglik 6zet
skorunun yiiksek olmasi hastalarin fiziksel ve emosyonel saglik olarak iste ya da diger giinliik

aktivitelerde sorun olmadiginin bir géstergesi olabilir.
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MS birinci derece akrabalarda 20-40 kat daha sik goriilmekte olup uzak iligkiler
oldugunda siklik hizla azalmaktadir. MS hastalarinin iivey akrabalarinda MS insidansi
artmamaktadir (58, 60, 183). Bu ¢alismaya katilan hastalarin %11.11’inin ailesinde MS
hastaligi oldugu saptanmustir (Tablo 5). Yine bu ¢alismaya benzer olarak Atar’in (17)
yapmis oldugu calismada hastalarin 7 tanesinin, Utas’in (177) calisma sonucunda
hastalarin %10,0’1n1n ailesinde MS tanis1 oldugu goriilmiistiir. Calismadan elde edilen bu
sonu¢ genetik yatkinlik g6z Oniine alindiginda beklenen bir sonugtur.Ayrica ailelerinde
MS oykiisii olan hastalarin agri, genel saglik, sosyal islev ve mental islev alt boyutlar1 puan
ortalamalar1 ve fiziksel saglik 6zet skoru puan ortalamasi yiiksek bulunmustur. Hastalarin
ailesinde MS oOykiisii durumuna goére SF — 36 yasam Kkalitesi Ol¢egi alt boyutlari ile
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. (Tablo 9). Yapilan ¢alismalarda bu
sonucu desteklemektedir (42, 59, 77).

MS hastalarinda tedavinin amaci, atak sikligmin ve atak siddetinin azaltilmasi ve
ozirliligin - geciktirilmesidir (50). Calismaya katilan hastalarin ¢ogu (%86.7) ilag
kullanmaktadir (Tablo2).Bu c¢alisma sonuglarina benzer olarak Utas’in calismasinda
(177) hastalarin biiyiik bir kismi1, Tanik ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada (165)
52 MS hastasinin 38 tanesi ila¢ kullanmaktadir.ila¢ kullanan hastalarin; agri, genel saglik
ve mental islev puanlar, fiziksel saglik 6zet skoru puan ortalamalari ilag kullanmayan
hastalara gore yiiksek bulunmustur (Tablo 9). Bu sonuglar ilag kullanan hastalarmagri ve
emosyonel sorunlara bagli olarak is veya gilinliik yasamlarinda kisitlilik yasamadiklarinin,
sagliklarini iyi hissettiklerinin bir gostergesi olabilir.

Calismaya katilan hastalarin kiigiik bir kismininin yardimci alet kullandigt (%13.3)
saptanmistir (Tablo5).Algantekin tarafindan 50 MS hastas1 ile yapilan calismanin
bulgularina bakildiginda hastalarin %16.0’1inin yardimci alet kullandigi gériilmiis olup bu
calisma ile benzerlik gostermektedir (11). Ayrica Utas’in (177) calismasinda da benzer
sekilde hastalarin %13.3’linlin yardimci alet kullandigi saptanmistir. Bu ¢alismada
yardimcr alet kullanan hastalarin kullanmayanlara gore fiziksel fonksiyon alt boyutu puan
ortalamasi diisilk bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9). Yapilan g¢alismalardayardimci alet
kullanan hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda bir azalma oldugu ve bireylerin tekerlekli
sandalyeye bagimli olma risklerinin arttigi ifade edilmistir (25, 91). Sonug¢lardan da
anlasildigr gibi calismaya katilan MS hastalarinin biiyiik bir kisminin giinliik yasamlarini

yardimci alete ihtiyag duymadan siirdiirdiikleri sdylenebilir. Ayrica ¢alismada hastalarin
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biliylik ¢cogunlugunun ila¢ kullanmasi engellilik durumunu ve yardimci alet kullanimini
azaltmis olabilir.

Multiple Skleroz (MS)’un yaygin semptomlari; gérme bozuklugu, bugulu gérme gibi optik
sinir disfonksiyonu, ylizde agri, duyu kaybi, karincalanma hissi gibi duyusal bozukluk,
hipertoni ve asir1 refleks gibi piramidal tract (sinir iletimi) disfonksiyonu, el ve ayaklarda kas
kontrolii kaybi sonucu gelisen denge bozukluklarini, yorgunlugu igerir (175,189, 26).
Calismada MS’e bagli en sik ifade edilen sorunlar yorgunluk, agri ve denge sorunlaridir
(Tablo 6). Ayrica SF-36 yasam kalitesi alt boyutlar1 incelediginde en diisiik puan agr1 alt
boyutundadir (Tablo 7). Literatiirde MS hastalarinin %75-87’si yorgunluktan yakinmistir. Bu
hastalarin 2/3’i hastaliklarinin en kotii iic semptomundan biri olarak yorgunlugu belirtmistir.
MS’deki yorgunluk, saglikli yetigkinler ya da diger hastaliklar1 olan bireylerde goriilen
yorgunluga kiyasla daha siktir ve giinliik yasam aktivitesini daha fazla etkilemektedir (96).
Kelleci ve arkadaslarinin (97) ¢alismalarinda da bu ¢alismaya benzer olarak yorgunluk %22.0
oraninda siklikla ifade edilen sorunlar i¢inde yer almaktadir.Yapilan calismalarda MS’li
hastalarda yorgunluk ve denge semptomlarinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
belirtilmistir (96, 97, 108, 143, 158, 177, 178). Calismada yorgunluk, agr1 ve denge sorunlarin
stk goriilmesi literatiirle uyumlu olarak beklenen bir sonuctur. Ayrica yasam kalitesi dlgegi
agr alt boyutundan diisiik puan alinmas1 agr1 sorununu destekler niteliktedir.

Hastalar1 GSA-12 6l¢ek puan ortalamalasina gore depresyon agisindan inceledigimizde
%157.8’inin disiik diizeyde risk, %26.7’sinin yiiksek diizeyde risk tasidigi saptanmistir (Tablo
10). Nicholl ve arkadaglar1 tarafindan GSA-12 kullanilarak yapilan bir calismada MS
hastalarin %16-48 arasinda depresyon oraninin degistigi belirtilmektedir (126). Forman ve
arkadaglarinin (66) calismasinda depresyon orani %45.7 olarak saptanmistir. Mohr ve
arkadaslarmin calismasinda da depresyon orani %25.8 bulunmustur. Ulkemizde MS
hastalarinda GSA-12 kullanilarak yapilan c¢aligmalara ulagilamamistir. Ancak GSA-12
kullanilmadan yapilan calismalar incelediginde; Emre ve arkadaslarmin (61) yaptiklari
caligmada 23 MS hastasinin 13’iinde orta/yliksek diizeyde depresyon saptandigi belirtilmistir.
Bilgi ve arkadaglari (23) tarafindan yapilan baska bir calismada da MS hastalarinin
%19.5’inde depresyon tespit edilmistir. Ruhsal belirtilerin yiiksek oranda goriilmesi bu
hastalarin yakindan izlenmesini, psikiyatrik tanilamaya gidilmesinin gerekliligini ortaya

koymaktadir.
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Hastalarin yasa gore GSA—12 6lgek puan ortalamasi karsilagtirildiginda aralarinda anlamli bir
fark saptanmamis olup 40 yas ve dsti hastalarin puan ortalamalar1 daha yiiksek
cikmistir(Tablo 11). Bu ¢alismaya benzer olarak Galeazzi ve arkadaslarimin ve Forman ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda yas ile depresyon arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (67,
66). Benzer olarak Sen ve arkadaslarinin ve Soyuer ve arkadaglarinin yapmis olduklari
calismalarda da yasin depresyon ile iligkisi bulunmamistir (159, 163). Ancak yasin ilerlemesi
ile fiziksel ve mental fonksiyonlar olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada 40 yas
ve listli hastalarda depresyon riski artmis olabilir.

Calismadaki hastalarin  cinsiyet durumuna goére GSA-12 0lgek puan ortalamasi
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ayrica
kadinlarin puan ortalamasi daha yiiksektir(Tablo 11). McGian ve (117) arkadaslarinin yapmis
oldugu calismanin sonucunda da cinsiyetin depresyon ile istatistiksel olarak anlamli olmadig1
goriilmustiir. Norvecte yapilan bagka bir c¢alismada hastalarin depresyon diizeyi
degerlendilmis ve bu ¢alismaya benzer olarak anlamli bir fark saptanmamistir (52). Irkeg’in
calismasinda (90) kadinlarda depresyon diizeyinin erkeklere oranla daha fazla oldugu
belirtilmistir. Hakim ve arkadaslari (75), depresyon oraninin kadinlara oranla erkeklerde daha
fazla oldugunu tespit etmistir. Literatiir incelendiginde cinsiyetin depresyon ile iliskisinin
calisma sonuglarinda farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Bu durum kullanilan dlgeklerin ve
kiiltiirel degerlerin farklilig1 ile agiklanabilir. Ancak iilkemizde cinsiyet rollerinin belirginligi,
kadinin hasta olmasi ile birlikte iistledigi rollerin yerine getirilememesi durumunda kadinda
yetersizlik duygusu, terk edilme korkusu gibi sorunlar ortaya ¢ikmakta, hastanin ruh sagligi
olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle kadinlarda depresyon riskinin daha yiiksek olmasi
beklenen bir sonugctur.

Hastalarin medeni durumuna gore GSA-12 6lgek puan ortalamasi karsilastirildiginda aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olup bekar hastalarin puan
ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmistir(p>0.05) (Tablo 11). Sen ve arkadaslarinin calisma
sonucunda da medeni durum ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (163). Seki Oz’iin (155) calismasinda da benzer sonuglar elde edilmistir.
Soyuer ve (159) arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismanin sonucunda da medeni durum ve
depresyon arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.Evli bireylerin es ve ¢ocuklari ile olan
iletisimleri ve bu kisilerin hastaya olan destekleri sorunlarla bas etmelerine yardime1 olacaktir.

Dolayist ile elde edilen sonuclar evli hastalarin bekar hastalara gore depresyon riskinin diisiik
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oldugunun bir gostergesi olabilir.

Calismaya katilan hastalarin ¢alisma durumlarina gére GSA-12 Olgek puan ortalamalari
incelendiginde, ¢alismayan hastalarin puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 11). Hastalarin %37.8’inin geliri 1000 TI’nin altindadir. Airlie ve arkadaslari (4)
tarafindan yapilan bir ¢alismada 100 MS hastasinin %28.0’mnin Oziirliiliikleri nedeniyle
calisma yasamini tamamen birakmak zorunda kaldig1 belirtilmistir. Seki Oz ve arkadaslarinin
(155) ¢alisma sonuglarinda hastalarin ¢alisma durumu ve depresyon arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. MS tanis1 aldiktan sonra hastaliktan dolayr hastanin ¢alisamamasi, artan
saglik harcamalar1 nedeniyle hem gelirin azaldigi, hem de giderin arttig1 literatiirde
belirtilmektedir (44).MS hastalig1 gen¢ yetigkinleri daha ¢ok etkilemektedir. Geng hastalar
hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlardan dolayi isten ayrilmak zorunda kalmakta, iiretken
olamamakta, hastalik nedeniyle artan maliyet ailenin yiikiinii arttirmakta ve hastalarda
sucluluk duygusunun 6n plan ¢ikmasina neden olmaktadir. Boyle bir durumda bu ¢aligmada
da oldugu gibi ¢alismayan MS hastalarinin depresyon yoniinden risk tagimasi beklenen bir
sonugtur.

Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlarma goére GSA-12 06lgek puan ortalamalar
karsilastirildiginda ¢gocugu olan hastalarin GSA-12 puan ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmig olup
cocugu olmayanlara gére depresyon agisindan daha ok risk tasimaktadir (Tablo 11). Seki Oz
ve arkadagslarinin (155) yapmis olduklar calismada hastalarin ¢ocuk sayilari ile depresyon
arasinda bir fark saptanmadigr belirtilmistir. MS hastalar1  hastaliin  getirdigi
komplikasyonlarnedeniyle anne/baba rollerini yerine getirmekte zorluklar yasamaktadir. Bu
nedenle caligmada ¢ocugu olan hastalarda GSA-12 6lgek puan ortalamast yiiksek ¢ikmig
olabilir.

Hastalarin  ila¢  kullanma durumlarma gére GSA-12 Olgek puan ortalamalar
karsilastirildiginda ilag kullanmayanlarin puanlari yiiksek ¢ikmustir (Tablo 12). Literatiirde
MS hastalarinin kullandiklar1 ilaglarin mental sagligi olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (34,
139, 164). Calismada hastalarin  %64.6’s1 interferon, %11.1°1 kortikosteroid kullanmaktadir.
Pattent ve arkadaslarmin c¢alismasinda interferon kullaniminin depresyonu artirmadigi ancak
tedavinin erken sathasinda depresyon kabul edilebilecek semptomlar: baglatabilecegine karar
verilmistir (139). Tanik tarafindan 52 MS hastasi ile yapilan ¢alismada interferon kullanan
hastalarin %88.9’unun depresif sikayetleri oldugu saptanmistir (164). Ayrica MS hastalarinda

atak tedavisinde kortikosteroid kullanilmaktadir. Literatiirde kortikosteroid kullanimina

48



bagl psikiyatrik yan etkiler %5-8 oraninda bildirilmektedir (34). Wilken ve Sullivan’in
calismasinda (187) interferon kullaniminin depresyon riskini arttirmadigi belirtilmistir. Seki
Oz ve (155) arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin ilag¢ kullanma durumlar ile
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi gériilmiistiir. Elde edilen
sonuglar ila¢g kullanmayan hastalarin depresyon riskinin daha yiiksek oldugunun bir
gostergesidir. Bu sonug gz Oniine alindiginda ilag kullanan hastalarin depresyon riskinin
daha distik olmasi1 saglik ekipleri ile daha sik goriismelerde bulundugu i¢in hemsirelerin ve
doktorlarin egitimci rolii birkez daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Hastalarin giinliik yasantilarinda yardimci alet kullanma durumlarina goére GSA-12 olgek
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda yardimci alet kullanan hastalarin puanlari anlamli bir
sekilde yiiksek ¢ikmistir (p<0.05) (Tablo 12). Hastalarin giinliikk aktivitelerini yaparken
yardimc1 alet kullanmalari, kendilerini yetersiz hissetmelerine neden olmus ve depresyon

riskini arttirmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

MS hastalarinda yasam kalitesinin ve depreyonun belirlenmesi amaciyla yapilan bu

caligmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1. Sonuclar

1. Hastalarin MS nedeniyle en sik yasadiklar1 sorunlarin yorgunluk, agri ve denge
sorunlar1 oldugu belirlenmistir.

2. Elde edilen sonuglar dogrultusunda MS hastalarinin yasam kalitesinin diisiik oldugu
saptanmis olup en diisiik puanin agr1 alt boyutundadar.

3. Hastalarin neredeyse yarisinin (%42.2) depresyon riski tagidigt ve giinliik
yasamlarinda yardimci alet kullanan hastalarin depresyon riskinin yiiksek oldugu

saptanmistir.

6.2. Oneriler
1. Hemsire yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in hastanin ifadesini dikkate almali, yasam
bulgularinda degisiklik, yiiriime, merdiven ¢ikma gibi giinliik aktiviteleri sirasinda
yasadig giicliikleri iceren objektif kriterleri goz 6niinde bulundurmalidir. Yorgunluk
ile bas etme konusunda bireye direk sorumluluk verilmeli, kendini rahat hissettigi
yontemleri gelistirmesi konusunda desteklemelidir. Ayrica hemsireler denge sorunlari
nedeniyle hasta ve ailesine olasi tarvmalart Onlemek icin cevre diizenlemesi

konusunda egitim programlar diizenlemeli ve uygulamalidir.

2. Hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasi igin agri, yorgunluk ve denge problemleri
olan MS hastalar1 egitilmis profesyonel saglik ekibi tarafindan gozlemlenmeli ve
gerek hastanede gerekse evde hastalara gerekli medikal tedavi uygulanmasi
saglanmalidir. Ayrica en diisiik puan agri alt boyutunda oldugundan hemsireler

hastalara agri ile bas etme yontemleri hakkinda bilgi vermelidir.

3. MS hastalarinin sadece tedavileri ile degil ruhsal yonden de degerlendirilip saglik

ekibi tarafindan psikolojik destek programlarina alinmalari saglanmalidir.
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4. Hastalar depresyon yoniinden degerlendirilmelidir. Giinliik yasamlarinda yardimci
alet kullanan hastalar psikiyatrik belirtiler agisindan risk tasiyan grup olarak kabul

edilerek saglik ekibi tarafindan izlenmesi gerekmektedir.

Arastirmacilara Oneriler

1. Ulkemizde MS hastalarinda yasam kalitesini belirlemeye yénelik calismalar smirl
sayida olup daha genis 6rneklemde bu ¢alismanin gergeklestirilmesi var olan durumu
ortaya koymasi ve ulusal diizeyde programlarin gelistirmesini saglamasi agisindan
Oonemlidir.

2. GSA — 12 6lgegi olas1 psikiyatrik sorunlar1 belirlemede yol gosterici niteliktedir. Bu
nedenle daha genis orneklemde GSA — 12 kullanilarak hemsirelik caligmalarinin
yapilmasi toplumun ruh sagliginin korunmasi agsamasinda planlanacak girisimlere yol

gosterecektir.
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EK.1

T.C. HARRAN UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU HEMSIRELIK

YUKSEK LISANS PROGRAMI MULTIPLE SKLEROZ HASTA DEGERLENDIRME

FORMU
A. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER
1. TELEFON:Cep:.oovvvviiiniiiiiiiieanennn. BV
2. CINSIYET: Bay o Bayan O
3. DOGUM TARIHI:
4. EGITIM DURUMU:
Okur yazar degilo Okur yazaro  [lkégretimo Lisen Universiteo
5. MEDENI DURUMUNUZ: Bekaro Evli O Dulo
6. COCUGUNUZ VARMI: Varo ...... Yoko
7. CALISMA DURUMU: Calistyoro Calismiyoro
8. GELIR DUZEYI:
1000 TL ve alt1 o 1000-2000 TL aras1 o
2000-3000 TL aras1 o 3000 TL ve iizerio
9. AILEDE MS OYKUSU VARMI? Varo Yok o
10. KULLANDIGI ILACLAR: . ...t e,
11. KULLANDIGINIZ ILACIN UYGULAMA YOLUo Agizdan o Enjeksiyon
12. ILACI KULLANMA SIKLIGI: oHergiin o Haftada 1 defa
o Giin asir1 o Iki giine bir o Diger...
13. GUNLUK YASAM AKTIVITELERINDE YARDIMCI ALET KULLANIYOR MU?
Hayir o Evet o Kullandigi alet: .............ooooeviiinni.
14. YASAM KALITENIZI ETKILEYEN HASTALIK BULGULARINIZ VAR MI?

Yok o Var o Yorgunluk
Mesane Problemi
Barsak Problemi
Agn
Denge Bozuklugu
Yutma Zorlugu

Cinsel Bozukluk

15.

MS TESHISI NE ZAMAN ALDINIZ .............ccccevunnn...
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EK.2. KISA FORM SF-36 YASAM KALITESiI OLCEGI

1. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz? (Cevabinizi daire icine aliniz.)

1

2

3

4

5

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Fena degil

Kotu

Gegen sene ile karsilastirdiginizda, simdi saghginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5
Bir yil Bir y1l Bir y1l Bir yil
onceye gore onceye gore Hemen onceye gore onceye gore
cok daha iyi daha iyi hemen daha kotii cok daha
ayni koti

. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda saghgimz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitlyyorsa ne

kadar? (Her soruda bir saytnin etrafina daire ¢iziniz.)

FAALIYETLER Evet Evet Hayir hi¢
olduk¢a biraz kisitlamiyo
kisithyor kisithyo r
r
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler: o6rnegin 1 2 3
agir esyalar kaldirmak, spor faaliyetleri
b. Orta zorlukta faaliyetler: 6rnegin, masa 1 2 3
kaldirmak, stiplirmek, yiiriiylis gibi hafif
spor yapmak.
c. Cars1 Pazar torbalar tagimak 1 2 3
d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey 1 2 3
almak.
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiirimek. 1 2 3
I. Yiiz metre yiirimek 1 2 3
- Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel saghginiz nedeni ile asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda 1 2
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (Temizlenmeyen 1 2
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ev)

c. Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerde kisitlanmak

d. Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak

Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii yada kaygili olmak gibi) asagidaki
sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet| Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani1 kismak zorunda 1 2
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (Temizlenmeyen 1 2
ev)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapmamak 1 2
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz yada duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla yada diger gruplarla normal

olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne élgiide engel oldu?

1 2 3 4 5
Hig Biraz Orta Derecede Epeyce Cok fazla
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?
1 2 3 4 5 6
Hig Cok Hafif Orta Asir1 derecede Cok asir1
hafif hafiflikte derecede
Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?
1 2 3 4 5
Hig olmadi Biraz Orta Derecede Epey Cok fazla

Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle
ve iglerin sizin icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadarinda.........
Her Cogu | Olduk¢a| Bazen | Nadiren | Hig
Zaman | Zaman

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
C. Sizi higbir seyin 1 2 3 4 5 6

neselendiremeyecegi kadar

moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
I. ‘Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bendesel saghginiz ya
da duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?
1 2 3 4 5
Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ya da yanls olur?

Kesinlikle CogunluklaBilmiyorun| Cogunlukla |Kesinlikle
Dogru Dogru Yanhs Yanhs
a. Baskalarindan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hastalandigimi
diistiniirtim.
b. Ben de tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim.
c. Sagligimin kotii gidecegini 1 2 3 4 5
santyorum.
d. Sagligim mitkemmeldir. 1 2 3 4 5

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Ozet Degerlerin Hesaplanmasi

1. Sorular (items) puanlanir:

SF 36 sorularinin puanlamasi agagidaki tablolarda gosterilmistir:

Soru 1l
Bagslangic puan degeri Son puan degeri
1 5.0
2 4.4
3 3.4
4 2.0
5 1.0
Soru 3a - 3j
Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 1.0
2 2.0
3 3.0
Soru 4a - 4d
Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 1.0
2 2.0
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Soru 5a-5¢

Baglangic puan degeri Son puan degeri
1 1.0
2 2.0
Soru 6
Baslangic¢ puan degeri Son puan degeri
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
Soru7
Basglangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 6.0
2 54
3 4.2
4 3.1
5 2.2
6 1.0

Soru 8 (eger 7 ve 8 sorular yanitlanmis ise)

Baslangi¢ puan degeri | 7.soru baslangic degeri Son puan degeri
1 1.0 6.0
1 2-6 arasinda 5.0
2 1-6 arasinda 4.0
3 1-6 arasinda 3.0
4 1-6 arasinda 2.0
5 1-6 arasinda 1.0

Soru 8 (eger 7. soru yanitlanmamuis ise)

Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 6.0
2 4.75
3 3.5
4 2.25
5 1.0
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Soru 9a, 9d, 9e ve 9h

Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 6
2 5
3 4
4 3
5 2
6 1

Soru 9b, 9c, 9f, 9g ve 9i

Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6

Soru 10

Baglangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5

Soru 1la ve 11c

Baglangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5

Soru 11b ve 11d

Baslangi¢ puan degeri Son puan degeri
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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2. Sorularm birlestirilmesi ile 6l¢ekler (scales, boyut, boliim) elde edilir.

Olcek (Boyut) Sorularin Son Puan Olas1 En Diisiik Ve En Olas1 Ham Skor
Degerleri Toplanu Yiiksek Ham Puanlar Arahig
Fizik islev 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3 10-30 20
g+3i+3j
Fizik rol 4a+4b+4c+4d 4-8 4
Agn 7+8 2-12 10
Genel saglik algis1| 1+1la+11b+11c+11d 5-25 20
Yasamsallik 9a+9e+90g+9i 424 20
Sosyal islev 6+10 2-10 8
Mental rol 5a+5b+5c¢ 3-6 3
Mental saglik 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 25

Boyut skoru = alinan ham puan — olasi en diisiik ham puan X 100

Ornek:

olas1 ham puan aralig1

Fizik islev ham puan1 21 ise

FF= 21-10 x 100
20

FF= 55(olas1 en diisiik skor 10 ve olast ham puan aralig1 20)

3. Boyutlarin Z skor doniistiiriilmesi ile agirhikh toplamlar: hesaplanarak 6zet skorlar

elde edilir.

Z. skor doniistiirmesi

fi, = (FI - 84.52404) / 22.89490

fr, = (FR - 81.19907) / 33.79729

a; = (A - 75.49196) / 23.55879

gs = (GS- 72.21316) / 20.16964

y; = (Y - 61.05453) / 20.86942

si, = (SI - 83.59753) / 22.37642

mr, = (MR - 81.29467) / 33.02717
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mi, = (MS - 74.84212) / 18.01189
FS= (fi,x 0.42402) + (fr, X 0.35119) + (a, X 0.31754) + (gs, X 0.24954) +
(y, X 0.02877) + (si, X (-0.00753)) + (mr, x (-0.19206)) + (m, X (-0.22069))

MS = (fi, x (-0.22999)) + (fr, x (-0.12329)) + (a, X (-0.09731)) + (gs, X (-0.01571)) +
(y, X 0.23534) + (si, X 0.26876) + (mr, x 0.43407) + (mi, x 0.48581)

Fiziksel 6zet saglik skoru (FSS) =50 + (MS x 10)
Mental 6zet saglik skoru (MSS) =50+ (FS x 10)

73



EK 3.PSIKIYATRIK SEMPTOMLARIN SORGULANMASI (Son 2 haftadir)

1. Endiseleriniz nedeniyle 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok sik
uykusuzluk cekiyor ¢cekmiyorum zamanki zamankinden sik
musunuz? kadar
2. Kendinizi siirekli zor/ 1. Hayrr 2. Her 3. Her 4. Cok sik
baski altinda hissediyor hissetmiyorum | zamanki zamankinden sik
musunuz? kadar
3. Yaptigimz ise dikkatinizi | 1. Her 2. Her 3. Her 4. Her
verebiliyor musunuz? zamankinden zamanki zamankinden az | zamankinden ¢ok
iyi kadar daha az
4. Ise yaradigimz 1. Her 2. Her 3. Her 4. Her
diisiiniiyor musunuz? zamankinden zamanki zamankinden az | zamankinden ¢ok
cok kadar daha az
5. Sorunlarinizla 1. Her 2. Her 3. Her 4. Her
ugrasabiliyor musunuz? zamankinden zamanki zamankinden az | zamankinden ¢ok
cok kadar daha az
6. Karar vermekte giicliik | 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok sik
cekiyor musunuz? cekmiyorum zamanki zamankinden sik
kadar
7. Zorluklar 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok sik
halledemeyecek gibi ¢cekmiyorum zamanki zamankinden sik | hissediyorum
hissediyor musunuz? kadar
8. Kendinizi mutlu 1. Her 2. Her 3. Her 4. Her
hissediyor musunuz? zamankinden zamanki zamankinden az | zamankinden ¢ok
cok kadar daha az
9. Giinliik islerinizden zevk | 1. Her 2. Her 3. Her 4. Her
alabiliyor musunuz? zamankinden zamanki zamankinden az | zamankinden ¢ok
cok kadar daha az
10. Kendinizi keyifsiz ve 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok sik
durgun hissediyor hissetmiyorum | zamanki zamankinden
musunuz? kadar cok
11. Kendinize giiveninizi 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok fazla
kaybediyor musunuz? kaybetmiyorum | zamanki zamankinden
kadar fazla
12. Kendinizi degersiz biri | 1. Hayir hig 2. Her 3. Her 4. Cok sik
olarak goriiyor musunuz? | gérmiiyorum zamanki zamankinden
kadar fazla
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EK 4. HASTA BIiLGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

CALISMANIN BASLIGI:Harran iiniversitesinde tedavi gormekte olan Multiple
Skleroz(MS) hastalarinda yasam kalitesi ve depresyon

HASTA ADI:

Bu calismada Sanlurfa Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama hastanesinde
tedavi gormekte olan ve poliklinikte takipli olan MS hastalarinda yasam kalitesi ve
depresyonu belirlemek arastirilmak istendigini bilmekteyim. Arastirmada katilimcilara soru
kagidi uygulanacagi bana sdylendi.

Calismaya katilim arastirmacinin ve katilimcinin istegine baglhidir. Katilimci aragtirmanin
herhangi bir asamasinda arastirmaya katilmayr reddedebilir ve higbir ceza almadan
arastirmadan ayrilabilir. Arastirmanin sonucu bilimsel amaclh kullanilacaktir. Katilimeiya ait
tim bilgiler gizli tutulacaktir. Bu c¢aligmanin Fakiilte Etik Kurulu tarafindan incelenerek
Helsinki Deklarasyonunda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun
oldugu onaylanmistir.

Bu olur formunu imzalamadan 6nce yukaridaki bilgileri kendi ana dilimde okudum veya
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami bana ag¢iklandi. Bana aklima gelen
biitiin sorular1 sorma firsat1 tanind1 ve sorularima tatminkar cevaplar aldim.

Calismanin yiiriitiilmesinden sorumlu arastirmacilar, almakta oldugum tibbi bakimin
kalitesini yiikseltmek amaciyla veya g¢alisma programinin gereklerini yerine getirmedeki
thmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir. Ayrica, bu
calismadan ¢ikarilan sonuglar bagka insanlarin yararina kullanilabilir.

Bu formu imzalayarak yasal haklarimin hig¢birinden vazgegmedigimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimin ve bu durumun simdi ya da gelecekte ihtiyacim olan tibbi bakimi higbir sekilde
etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Calismanin yiiriitilmesi, katilimci olarak haklarim konusunda kafamda sorular belirdiginde

asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir:

Yrd.Dog. Dr. Fatma ERSIN................
Hemgire Sevgi BULUNMAZ GULER....
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Hastanin Adi-imzasi
(Veli veya vasisinin)

Sorumlu Doktorun Adi-imzasi

Tam@m Adi-imzasi

Tarih

Tarih

Tarih
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EK 5. Etik Kurul Karari

HARRAN UNIVERSITES]
; TIP FAKULTES]
| Fiik Kurul Karar ]
TARIH | 116012015
OTURUM |00
SAAT L 15:00 - |
[ T e e T S e T — e ]
180116 Karar: Universitemiz Saglik Yoksekokulu g Hastaliklars Hemsireligi Anabilim Dal Oretim
‘ Oyest Prof Dy, Fligen OZCANARSLAN'm sorumly aragtarmact olduZu “Harran Universitesinde |
Tedavi Gormekte Olan Multiple Skleroz (MS) Hastalarinda Yagam Kalitesi ve Depresyon”
basliklh galigmaya Erik Kurulu Onay verilmesing,
(vbirligiyle / Oveokluduyla karar verilmigtir.
/a'm'.ﬁ.;tui k
f |
| f .
«Juy.l Jakaa CAMEZCTOGLL
'Tik Kurnl Baskam
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EK6. KURUMONAYI

HARRAN UNIVERSITESI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
BASHEKIMLIGINE

SANLIURFA

Hastanenizde hemsire olarak gérev yapmaktatim. Ayrica Harran Universitesi Saglik
Yiiksek Okulu Hemsirelik Boliimii I¢ Hastaliklart Dalinda Yiiksek lisans yapmaktayim. Tez
konum olarak Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Néroloji bsliimiine bas
vuran Multiple Skleroz hastalarinda yasam kalitesi ve depresyon ile ilgili Tez galismasi igin
kurumunuzun oluruna ihtiyacim bulunmaktadir.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

08.01.2015
Sevgi BULUNMAZ GULER
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