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MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA
ILAC UYUMU ILE PSIKOLOJIiK DAYANIKLILIK,
STRES VE BASA CIKMA TUTUMLARI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

OZET

Amagc: Multiple Skleroz (MS), merkezi sinir sistemini etkileyen, kronik ve otoimmun bir
hastalik olup yasam kalitesini ciddi sekilde diisiirmektedir. Tedaviye uyumun, hastaligin
seyrini yavaslatmada ve yasam kalitesini artirmada kritik dneme sahip oldugu bilinmektedir.
Bu ¢alisma, MS hastalarinda ilag uyumu ile psikolojik dayaniklilik, stres ve stresle basa ¢ikma
arasindaki iliskileri incelemeyi amaclamaktadir. Arastirma, ila¢ uyumu iyi olan bireylerde
psikolojik dayanikliligin daha iyi olacagi ve ilag uyumunun iyi olmasinda psikolojik
dayanikliligin bir belirleyici olacagi varsayimina dayanmaktadir. Calismadan elde edilen
sonuclarin, MS hastalarinda tedaviye uyumu artirmaya yonelik psikolojik miidahalelere

rehberlik etmesi hedeflenmektedir.

Yontem: Bu gozlemsel ve kesitsel ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji MS poliklinigine basvuran, 2017 revize Mc-Donald kriterlerine gore tekrarlayan
diizelen MS (RRMS) tanis1 konmus ve halihazirda remisyon doneminde olan 165 hastay1
kapsamaktadir. Arastirmada sosyodemografik veri formu, Tibbi Tedaviye Uyum Oran1 Olgegi
(TTUOO), Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (CDPDO), Depresyon, Anksiyete
ve Stres Olgegi-21 (DASS-21), Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi (BCTDO), MS
Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olgegi (Multiple Sclerosis International Quality of Life,
MusiQoL), Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi (Multiple Sclerosis Treatment Adherence
Questionnaire, MS-TAQ), Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) kullanilmistir.

Veriler, SPSS programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin artisiyla ilag uyumunun azaldigi
belirlenirken, MusiQoL sonuglar1 tedaviye uyumun yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini
gOstermektedir. Tedavi uyumu arttikca atak sikliginda ve engellilik diizeyinde azalma,
dolayisiyla yasam kalitesinde iyilesme gozlenmistir. Tedavi uyumu iyi olan bireylerde
psikolojik dayaniklilik diizeyinin daha yiliksek oldugu tespit edilmistir. Tedavi uyumu ile
psikolojik dayaniklilik arasindaki iliskinin diger 6lgeklerle kontrol edildiginde hafif bir azalma
gostermis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamliligmi giiclii bir sekilde korudugu
gozlenmistir (r = 0,251, p <0,001). Ayrica hem lineer hem de lojistik regresyon analizlerinde,

psikolojik dayanikliligin tedavi uyumunu gii¢lii bir sekilde yordadigini tespit ettik (p <0,001).



Basa ¢ikma tutumlarmin artisiyla tedavi uyumunun da arttigi, Basa Cikma Tutumlar
Degerlendirme Olcegi (BCTDO) niin alt boyutlarindan kendine yardim, yaklasim, sakinma-
kacinma ve uyum saglama ile tedavi uyumu arasinda dogrusal bir iliski oldugu saptanmustir.
Bunun aksine, kendine ceza alt boyutu ile tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon

bulunmustur.

Sonugc: Bulgularimiz depresyon, anksiyete, stres, basa ¢ikma tutumlar1 ve yasam kalitesi gibi
faktorlerin ilag uyumu tizerinde etkileri oldugunu, ancak psikolojik dayanikliligin bu psikolojik
ve sosyal faktorlerden bagimsiz bir sekilde tedavi uyumunu giiclii bir sekilde yordayarak MS
hastalarinin tedaviye uyumunda kilit bir rol oynadigin1 géstermektedir. Ayrica, bulgularimiz
saglik hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite ve bagimlilik gibi faktorlerin de tedavi
stirecinde 6nemli belirleyiciler oldugunu ortaya koymaktadir. Bilgimize gore ¢aligmamiz, MS
hastalarinin tedaviye uyumunda psikolojik dayanikliligin 6nemini gosteren ilk caligmadir.
Gelecekte yapilacak caligmalarda, psikolojik dayanikliligi veya basa ¢ikma stratejilerini

artirmaya yonelik bireysel miidahalelerin ilag uyumuna olan katkilar1 daha net ortaya konabilir.

Anahtar Sozcukler: Multipl skleroz, psikolojik dayaniklilik, tedaviye uyum, stresle basa
¢ikma, yasam kalitesi, azim ve kararlilik, baga ¢ikma tutumlari, depresyon, anksiyete, stres,

saglik hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite, bagimlilik



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MEDICATION
ADHERENCE AND PSYCHOLOGICAL RESILIENCE, STRESS, AND COPING
ATTITUDES IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

ABSTRACT

Objective: Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune disease that affects the central
nervous system and severely impairs quality of life. Adherence to treatment is known to be
critical in slowing the progression of the disease and improving quality of life. This study aims
to investigate the relationship between medication adherence and psychological resilience,
stress and coping with stress in patients with MS. The study is based on the hypotesis that
psychological resilience is better in people with good medication adherence and that
psychological resilience is a determinant of good medication adherence. The results of the
study will guide psychological interventions to improve medication adherence in people with
MS.

Methods: This observational and cross-sectional study included 165 patients admitted to the
Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine Neurology MS Outpatient Clinic,
diagnosed with relapsing-remitting MS (RRMS) according to the 2017 revised Mc-Donald
criteria and currently in remission. The study included a sociodemographic data form, the
Medication Adherence Report Scale (MARS), the Connor-Davidson Psychological Resilience
Scale (CD-RISC), the Depression, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) and the Coping
Attitudes Assessment Scale (COPE-R), the Multiple Sclerosis International Quality of Life
(MusiQoL), the Multiple Sclerosis Treatment Adherence Questionnaire (MS-TAQ) and the
Expanded Disability Status Scale (EDSS) were used. The data were statistically analyzed using
SPSS program.

Results: While medication adherence decreased with increasing levels of depression, anxiety
and stress, MusiQoL results showed that treatment adherence positively affected quality of life.
As medication adherence increased, the frequency of attacks and the level of disability
decreased, resulting improved quality of life. Individuals with good adherence were found to
have higher levels of psychological resilience. Although the positive correlation between good
medication adherence and psychological resilience decreased slightly when controlled for other
scales, it remained highly statistically significant (r = 0.251, p < 0.001). We also found that
psychological resilience strongly predicted adherence in both linear and logistic regression
analyses (p < 0.001). It was found that medication adherence increased as coping attitudes
increased, and there was a linear relationship between self-help, approach, avoidance and
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adaptation, which are the sub-dimensions of the Coping Attitudes Rating Scale (COPE-R), and
medication adherence. In contrast, a negative correlation was found between the self-

punishment sub-dimension and medication adherence.

Conclusion: Our findings suggest that factors such as depression, anxiety, stress, coping
attitudes and quality of life have an impact on medication adherence, but psychological
resilience plays a key role in medication adherence in MS patients by strongly predicting
adherence independently of these psychological and social factors. Furthermore, our findings
suggest that factors such as satisfaction with healthcare services, comorbidity and addiction are
also important determinants of treatment adherence. To our knowledge, our study is the first to
demonstrate the importance of psychological resilience in treatment adherence in MS patients.
Future studies may be able to show more clearly the contribution of individual interventions

that increase psychological resilience or coping strategies to medication adherence.

Keywords: Multiple sclerosis, psychological resilience, medication adherence, stress coping,
quality of life, grit and determination, coping attitudes, depression, anxiety, stress, satisfaction

with health services, comorbidity, addiction.
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1. GIRIS VE AMAC

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sistemini etkileyen, kronik, éngoriilemeyen, dejeneratif
otoimmiin inflamatuar bir hastaliktir. Beyinde ve omurilikte demiyelinizasyona ve aksonal
hasara neden olmasiyla geng yetiskinlikte engellili§e yol acan en yaygin norolojik hastaliktir
(Dobson & Giovannoni, 2019). MS alt tipleri arasinda en yaygin olan tekrarlayan-diizelen
MS(RRMS), genellikle hafif ataklarla seyreder ve ataklar arasinda hastaligin progresyonu
gorilmez (Frontera, 2010; Miller & Coyle, 2004). Buna karsilik, primer progresif MS (PPMS)
baslangigtan itibaren ilerleyici bir seyir izlerken, sekonder progresif MS (SPMS) baslangicta
ataklarla ilerler, ancak zamanla ataklar azalirken engellilik artar (Eriksson vd., 2003; Khaleeli
vd., 2010; Lublin vd., 2014). En agir seyirli form olan relapsing progresif MS (RPMS) ise
irreversibl norolojik hasarlara ve yiiksek mortalite oranina neden olur.  Gilinimuzde MS
hala kuratif tedavisi miimkiin olmayan bir hastaliktir. Hastalik degistirici tedaviler, hastaligin
dogal gelisimini degistirmek (niiksetme ve sakatlik ilerleme oranlarini azaltmak) veya hastanin

yasam kalitesini iyilestirmek i¢in semptomlar1 hafifletmek i¢in tasarlanmaistir.

Kronik hastaliklarda tedaviye uyum, hastalarin klinik fayda elde etmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Tedaviye uyumdaki eksiklikler, artan morbidite, mortalite ve saglik bakim
maliyetleri ile iliskilidir. Literatire gore ; MS'li hastalarda hastalik degistirici tedavilere (HDT)
%41 ile %93 arasinda genis bir skalada degismektedir (Di Battista vd., 2014; Menzin vd.,
2013). MS’te HDT'lere iyi uyum saglayan hastalarda, uyumsuz hastalara kiyasla niiks riskinin
ve hastane bagvuru sikliginin daha diisiik oldugu ve yasam kalitesinin arttigi bilinmektedir
(Clerico vd., 2007; Cox & Stone, 2006; Devonshire vd., 2011; Steinberg vd., 2010). MS’te
hastanin tedavi uyumunu etkileyen faktorlerin arastirilmasi ve uyumu artirmaya yonelik

miidahale ¢alismalar1 bu nedenle ¢ok onemlidir.

Psikiyatrik belirtiler, hastaligin ilerlemesi sonrasi engelliligin artmasiyla iligkili olabilecegi
gibi henuiz norolojik belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nce hastaligin ilk belirtisi olarak da karsimiza
cikabilir (Sarisoy vd., 2013; Skegg, 1993). MS’de depresif bozukluk prevalansi %4,27 ile
%59,6 arasinda olup (Chwastiak vd., 2002; Figved vd., 2005; Minden vd., 2014). anksiyete
bozuklugu i¢in yapilan prevalans calismalarinda ise yasam boyu yayginlik %35,7 iken
anksiyete belirtileri esas alindiginda bu oranin %90’a kadar yiikselebildigi goriilmektedir
(Korostil & Feinstein, 2007; Noy vd., 1995; Pham vd., 2018). MS hastalarinda anksiyete ve
depresyonun ilaca uyum tiizerinde anlamli olumsuz etkisi gdz oniine alindiginda prognozu da
olumsuz etkileyebilecek 6nemli faktorler oldugu soylenebilir (Morillo Verdugo vd., 2019).

Depresyon veya anksiyeteye isaret edebilecek belirtilerin erken donemde tespit edilmesi ve
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etkili bir tedavi uygulanmas1 MS hastalarinin tedaviye uyumunu artirmada son derece 6nem

kazanmaktadir.

Psikolojik dayaniklilik, bireyin kendisi i¢in beklenmedik zor durumlarin ortaya c¢ikardigi
olumsuz etki ve giicliiklere kars1 kendi dogal yapisin1 koruyup dayanabilme giicii ve bunlarla
bas edebilme diizeyi olarak tanimlanabilir (Durak, 2021). Stresin olumsuz etkilerini azaltan ve
hastaligin yol actigi gerginligi Onleyen psikolojik dayaniklilik, topluluk, aile, bireysel
psikolojik, fizyolojik ve hiicresel faktorlerle etkilesimlere bagli olarak zamanla degisen
dinamik bir sirectir (Masten, 2018, 2019; Szanton & Gill, 2010). Sonu¢ olarak psikolojik
dayaniklilig1 yiliksek bireyler, giinliik etkinliklere ve islerine daha fazla baglanir, yasamlarini
denetim altinda tutar ve kararli basa ¢ikma eylemleri ile tedavilerine daha uyumludurlar.
Dayaniklilik diizeyi diisiik bireylerde ise, uzaklagma, dissal kontrol odag1 ve degisiklige kars1
diren¢ goriiliir, bu nedenle bu bireylerde tedaviyi reddetme ya da diger uyumsuzluk belirtileri

gozlenebilir (Khoshaba & Maddi, 1999; Klag & Bradley, 2004).

Arastirdigimiz kadariyla literatiirde psikolojik dayaniklilik ile tedavi uyumu arasi iliskinin
baz1 psikiyatrik bozukluklar ile birlikte tiroid kanseri, SLE,pediatrik kronik hastaliklar, kalp
yetersizligi , hipertansiyon, HIV ve epilepsi gibi hastaliklar tizerinde arastirildigi, psikolojik
dayanikliligin bireyin tedavi siirecini yOnetebilme kapasitesini artirdigini, dayaniklilik
gelistirici miidahalelerin hastalik yOnetimi acisindan Onemli bir ara¢ olabilecegini
gostermektedir (Besel vd., 2024; Dulin vd., 2018; Mendoza-Pinto vd., 2021; Meraz vd., 2023;
Narducci vd., 2023; Verma & Rohan, 2020; Xu vd., 2023). MS’in hem fiziksel hem de
psikolojik etkileri gbz Oniine alindiginda, psikolojik dayaniklilik ile ila¢g uyumu arasindaki
iliskiye dair aragtirma eksikligi, bireysel ve toplumsal saglik agisindan dnemli bir bosluga isaret

etmektedir.

Stres, bireyin ic¢sel veya ¢evresinden gelen tehditler ya da zorluklar karsisinda verdigi
fiziksel, duygusal ve bilissel tepkilerdir. Basa ¢ikma ise stres nedeniyle ortaya ¢ikan igsel ve
digsal istekleri kontrol etmek veya dengelemek i¢in yapilan biligsel ya da davranissal ¢abalardir
(Folkman vd., 1986). Problem odakli basa ¢ikma, stres kaynagini dogrudan ele almay1 ve
cozmeyi hedeflerken, duygusal odakli basa ¢ikma stresin yarattigi duygusal yiikii azaltmay1
amaclar. Ayrica, zihinsel ve davranigsal bos verme, soruna odaklanma ve duygular aciga
vurma gibi islevsel olmayan basa ¢ikma yontemleri de bulunmaktadir. Etkili basa ¢ikma
yontemleri, bireyin stres karsisinda dayanmikliligimi artirir ve ruh sagligimi iyilestirmeye

yardime1 olur (Stanistawski, 2019).
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Calismamiz MS hastalarinda ila¢ uyumu ile psikolojik dayaniklilik, stres ve stresle basa

¢tkma arasindaki iliskinin incelenmesini amag¢lamaktadir.

Varsayimlar: MS hastalarinda ilag uyumu kotl olan hastalarda stres yukinin fazla
olabilecegi, MS hastalarinda ilag uyumu ile psikolojik dayaniklilik ve basa ¢ikma tutum

skorlarinda pozitif yonde bir korelasyon olacagi ongoriilmiistiir.

Bu calismadan elde edilecek verilerin, tedavi uyumu ile atak siklig1 arasinda negatif bir
korelasyon oldugu bilinen MS gibi hastaliklarda, tedavi uyumunu artirmaya yonelik psikolojik

dayaniklilig1 gelistirme miidahalelerine rehberlik edebilecegi ongoriilmiistiir.
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2. GENEL BILGILER

2.1.  Multipl Skleroz
2.1.1. Tamm ve Tarihce

MS, santral sinir sistemini (SSS) etkileyen, kronik seyirli, enflamatuvar, otoimmin
demiyelinizan ndrodejeneratif bir hastalik olup belirtilerin ve kayiplarin temel nedeni olarak
demiyelinizasyon ve aksonal hasar olarak bilinmektedir (Dobson & Giovannoni, 2019; Trapp
& Stys, 2009).

MS’e dair ilk verilere 14. ylizyilda Hollanda’da, 16 yasindaki St. Lidwina of Schiedam
adl1 bir kadinin MS ile uyumlu norolojik belirtiler gosterdigi diisiiniilen vakasinda rastlanmigtir
(Medaer, 1979).1868°de Charcot, MS’i klinik ve noropatolojik olarak ayrintili sekilde tarif
etmistir (Orrell, 2005). 19. yiizyilda Cruveilhier, Vulpian, Millarve Allison gibi isimler MS
kliniginin ve patofizyolojisinin taninmasinda ¢alismalariyla katkida bulunmuslardir (Pearce,
2005).

2.1.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

MS, genellikle 20-40 yas arasinda baslayan ve diinya genelinde sikligi giderek artan bir
hastaliktir, 6zellikle kadinlarda goriilme sikligi erkeklerin yaklasik ii¢ katidir (Dobson &
Giovannoni, 2019). MS'in prevalans oranlarinin cografik degisiklik gosterdigi bilinmekle
beraber 100.000’de 5-36 oranlarinda oldugu disiiniilmektedir (Walton vd., 2020). MS
sikligindaki artista, erken teshis oranlarinin ylikselmesi ve sagkalim siiresinin uzamasinin etkili
oldugu diisiiniilebilir (Browne vd., 2014). MS'in ortalama baslangi¢ yas1 27-32 yas arasinda
degisirken, PPMS alt tipinde bu aralik 35-39 yas olarak belirtilmektedir (Daroff & Bradley,
2012; Dobson & Giovannoni, 2019; Goodin, 2014). Bununla birlikte, MS nadiren yasamin ilk
yillarinda veya yedinci dekatta da goriilebilmektedir (Goodin, 2014). Kadin ve erkekler
arasindaki siklik, MS tiplerine gore degisebilmektedir; RRMS kadin/erkek orani yaklasik 2—3
, PPMS'de ise yaklasik 1°dir.

Dinya genelinde MS, sehirlerde ve sosyoekonomik seviyesi yiksek bolgelerde,
Ozellikle beyaz itk ve Avrupa kokenliler arasinda daha yaygin olup; Asya kokenlilerde ve siyah
irklarda daha az goriilmektedir. MS'in en sik rastlandigi bolgeler, Avrupa ve Amerika’nin
kuzey bolgeleri, Kanada, Avustralya’nin giiney bdlgeleri ve Yeni Zelanda'dir. MS
prevalansinin diinya genelinde arttig1 ve bu artis 1990 ile 2016 yillar1 arasinda %10 oldugu
belirlenmistir (GBD 2016 Multiple Sclerosis Collaborators, 2019).

Tiirkiye'de gergeklestirilen epidemiyolojik c¢aligmalar, farkli bolgelerde MS

prevalansinin ¢esitlilik gosterdigini saptamis olup Maltepe'de 101.4/100.000, Artvin'de
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18.6/100.000, Ordu'da 55.5/100.000, Gazipasa'da 52.0/100.000, Edirne'de 33.9/100.000 ve
Orta Karadeniz Bolgesi'nde 43.2/100.000 gibi farkli oranlar rapor edilmistir (Akdemir vd.,
2017; Turk Bora vd., 2006).

MS’nin tam olarak neden kaynaklandigi bilinmemekle birlikte, genetik, viral, cevresel
ve otoimmin faktorlerin etkilesiminin rol aldigi multifaktoriyel bir hastaliktir (Dobson &
Giovannoni, 2019). Genetik agidan MS’e yatkin hastalarda, ergenlik 6ncesi donemde olasi bir
enfeksiydz ajanin immiin sistemi tetikleyerek hastaliga neden oldugu diistiniilmektedir
(Compston & Coles, 2008).

Ailesinde MS 6ykisu bulunan bireylerin hastaliga yakalanma olasiligi daha yiiksektir
(Yamout & Alroughani, 2018). Genetik ¢alismalarda, monozigot ikizlerde %25-34, dizigot
ikizlerde ise %2.,4 ile 6 arasinda goriildiigii saptanmistir. MS'in kalitim sekli net olmamakla
birlikte, genetik ile iliskisi bilinmektedir (Sadovnick vd., 1993). Insan 16kosit antijenlerinden
Ozellikle HLA-DRB1*15:01, HLA-DQA1*01:02 ve HLA-DQB1*06:02 alelleri MS gelisme
riskini artirirken, HLA-A*02 alelini tasimak ise MS riskini azaltmaktadir (Oksenberg &
Hauser, 2005).

Genom c¢apinda yapilan iliskilendirme c¢alismalarinda, MS duyarliig ile
iliskilendirilmis 233 bolge belirlenmistir ancak bu calismalarda saptanan varyantlar MS
kalitimimim yaklagik %20-30'unu agiklayabilmektedir (International Multiple Sclerosis
Genetics Consortium, 2019). MS patogenezinde epigenetik mekanizmalar rol almakta ve
MS’in fenotipik farkliliklarim1 anlamak i¢in umut vermektedir (Huynh & Casaccia, 2013).
Mendel randomizasyon caligsmalari, D vitamini ve obezitenin hastaliga neden olan bagimsiz
risk faktorleri olduguna dair kanitlar sunmustur (Dobson & Giovannoni, 2019). RRMS ve
PPMS arasinda, MS ile iliskilendirilmis genetik farkliliklar belirlenmistir (Jia vd., 2018).

MS riskini artiran ¢evresel faktorler sigara igme, kadin cinsiyet, yiiksek enlemlerde
yasama, diigiik vitamin D diizeyi, yeterince giines alamama, Epstein-Barr virlis enfeksiyonu,
adolesan ¢agda obezite, go¢, organik ¢oziculerle ¢alisma ve vardiyali ¢alisma bulunmaktadir
(Dobson & Giovannoni, 2019; Kurtzke, 2013; Ramanujam vd., 2015; Sheik-Ali, 2017).

MS siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek olmasinin nedenleri arasinda erkek
cinsiyet hormonlarinin otoimmiiniteye karsi koruyucu olabildigi diistiniilmektedir (Gold &
Voskuhl, 2009). Gebelik, MS icin koruyucu bir faktor olabilir. Uglincli trimesterde atak
riskinde o6nemli bir azalma olmakla birlikte postpartum ddnemde bu koruyucu etki
azalmaktadir (MVukusic vd., 2004).
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2.1.3. Patogenez

MS CD8+ hiicrelerinin baskin oldugu CD8+ ve CD4+T hiicrelerinden olusan
inflamatuar lezyonlarda baslar. Son yillarda, B hiicreleri ve plazma hiicrelerinin multipl skleroz
(MS) patolojisindeki 6nemi vurgulanmistir. Noroinflamasyondaki hiimoral immiin yanit
sirasinda, B hiicreleri antijen sunan hiicreler olarak gorev alir ve MS gelisimini tetikleyebilir

(Dobson & Giovannoni, 2019; Vukusic vd., 2004).

MS patolojisi, inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasarindan olusmaktadir.
Lezyonlar, beyin ve spinal kordun cesitli bolgelerinde bulunmakla birlikte inflamatuar T
hicreleri, B hucreleri ve makrofajlart icerir (Compston & Coles, 2008). MS lezyonlari,
demiyelinizasyon ve ndrodejenerasyon siireglerinin gelisiminde tam olarak anlagilmayan temel
mekanizmalarla iliskilidir. Oksidatif ve mitokondriyal hasar, sanal hipoksi ve sonuglar1 gibi,
MS patolojisinde etkili olabilir. MS ve diger otoimmun hastaliklarda, viicuttaki bazi antijenlere
kars1 tolerans kaybi olup 6zellikle miyelin oligodendrosit glikoprotein , miyelin bazik protein
ve proteolipid protein gibi gesitli miyelin proteinlerine karsi intolerans gelisebilmektedir
(Compston & Coles, 2008; Lassmann, 2018).

Cogunlukla iki asamali bir hastalik olarak goriiliir; erken inflamasyon, RRMS’den

sorumluyken gecikmis ngrodejenerasyon SPMS ve PPMS’ye neden olur (Leray vd., 2010).

2.14. MS Tam

MS tanisy, klinik bir tanidir. Lezyonlar, genellikle zaman ve mekanda yayilarak MS’in
ilerleyisini gosterir. "Zamanda yayilma", hastaligin farkli donemlerinde yeni lezyonlarin ortaya
cikmasi ve eski lezyonlarin iyilesmesiyle ilgilidir. "Mekanda yayilma" ise lezyonlarin farkl
sinir sistemi bolgelerinde yerlesmesiyle, hastaligin merkezi sinir sisteminin ¢esitli alanlarini
etkileyen bir siire¢ oldugunu ifade eder. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), taniyi
dogrulamak i¢in kullanilirken beyin omurilik sivisi (BOS) ve ndrofizyolojik testler de

destekleyici bilgiler saglayabilir (Brownlee vd., 2017)

MS tanisi i¢in 2017 yilinda revize edilmis McDonald kriterleri kullanilmaktadir (Tablo
1) ve bu kriterler, klinik izole sendrom (KIS) hastalarina da uygulanabilir (A. J. Thompson vd.,
2018). Bu kriterler, MS ayrici tanisi igin gelistirilmemis olup hastanin bu kriterleri karsilamasi
MS tanisi almasi anlamina gelmez (Arrambide vd., 2018). MS tanisi, hastanin klinik belirtileri,
gorlintiilleme bulgular1 ve diger destekleyici test sonuglar1 temel alinarak, alaninda deneyimli

bir nérolog tarafindan konulur.
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Tablo 1. 2017 Revize McDonald Kriterleri
Atak Objektif klinik bulgusu MS tamsi icin gerekli ek veri

olan lezyon sayisi

>2 atak 2 Yok*(a)
>2 atak 1+ oOykide bagka bir Yok*(a)
alandaki  lezyona it
atak*(b)
>2 atak 1 SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya

MRG*(c) ile mekanda yayilimin gdsterilmesi

1 atak 2 Ek bir klinik atak veya MRG*(d) ile zamanda yayilimin
gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB*(e) varligi

1 atak 1 lezyona ait objektifklinik SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya

bulgu MRG*(c) ile mekanda yayilimin gosterilmesi ve ek bir

klinik atak veya MRG*(d) ile zamanda yayilimin
gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB*(e) varligi

Sinsi progresyon 1 wil klinik progresyon Asagidakilerin ikisi;
(retrospektif,  prospektif = MS tipik (periventrikiler, kortikal/jukstakortikal
ya da ataktan bagimsiz veya infratentoriyal) alanlarda >1 lezyon
olarak) = Spinal kordda > 2 lezyon

= BOS-spesifik OKB varligi

*(a): Mekanda ve zamanda yayilimi gostermek i¢in ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG tiim hastalara
yapilmalidir. Tanty1 destekleyecek yetersiz klinik ve MRG bulgulari olanlarda, tipik KIS olmayanlarda, atipik
Ozellikleri olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki yapilmalidir. Bu tetkikler yapilmadiysa
ya da negatifse MS tanis1 koymadan once dikkat edilmeli ve alternatif tanilar gézden gegirilmelidir.

*(b): Atak icin objektif ndrolojik bulgular temelinde konusmus klinik tan1 en giivenilirdir. Oykiideki ataga ait
dokiimante edilmis objektif norolojik bulgular yoksa, 6ykii enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik belirti ve klinik
gelisim ozelliklerini icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanitlarin
yoklugunda dikkatli olunmalidir.

*(c): MRG'de alanda yayilim; MS tipik(perivenikulerkortikal/jukstakortikal,infratentoryal ve spinal kord) 4
alanin >2'sinde

>1 lezyon olmasi. MS tanisi, hastanin klinik belirtileri, goriintiileme bulgular1 ve diger destekleyici test sonuglari
temel alinarak, alaninda deneyimli bir ndrolog tarafindan konulur

*(d): MRG'de zamanda yayilim; herhangi bir zamanda ¢ekilen MRG'de kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin
ayn1 anda bulunmasi veya takip MRG'sinde ilk MRG referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da
kontrast tutan lezyonun olmasi

*(e): BOS-spesifik OKB varligi zamanda yayilimi géstermez ama tanida onun yerine geger.
Atipik prezentasyonlarda ise klinisyeni MS disindaki hastaliklarin olasiligina karsi

uyarmasi ve alternatif tanilara yonlendirmesi gereken bazi dikkat edilmesi gereken ozellikler
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(kirmiz1 bayraklar) bulunmaktadir (Brownlee vd., 2017; A. J. Thompson vd., 2018; Toledano
vd., 2015). (Tablo 2)

Tablo 2. Kirmiz1 Bayraklar

MS disinda bagka nérolojik hastalik ile ilgili aile dykisi
20 yasindan 6nce, 50 yagindan sonra hastalik baglangici
Non-spesifik norolojik belirti ve/veya bulgular
Hiperakut prezentasyon

Kasa stiren belirtiler (dakikalar, saatler)
Leptomeningeal hastaliklar

Meningismus ve/veya bas agrisi

Ensefalopati

Afazi, ihmal gibi kortikal belirtiler

Progresif ataksi veya bilissel disfonksiyon

Agrr optik norit (iyilesmesi az olan)

Es zamanl bilateral optik norit

Total oftalmopleji

Multipl kranial néropati veya isitme kayb1

MRG’de total transvers miyelit ve/veya longitudinal genis spinal kord lezyonu

SN N N N N N N N W VR N NN

Kilo kaybu, ates, gece terlemesi gibi sistemik hastalik belirtileri

2.1.5. Klinik Tipleri

MS Klinik tipleri 2013 yilinda Lublin ve arkadaslari tarafindan tanimlar1 yapilmigtir
(Lublin vd., 2014).
Klinik Izole Sendrom (KIS):

SSS’de inflamatuar demiyelinizan olaylarla iligkilendirilen belirtiler ilk kez ortaya
¢ikan klinik bir tabloyu ifade eder ve genellikle MS siiphesini yordamaktadir. En az 24 saat
boyunca devam eden ates veya enfeksiyon belirtileri olmaksizin ortaya gikan belirtiler tipik bir
MS atagina benzerdir. Bu hastalarin yaklasik %84' ikinci bir demiyelinizan klinik olay yasar
ve genellikle 20 yil iginde kesin MS tanis1 alirlar (Lublin vd., 2014).

Tekrarlayan dtizelen MS (RRMS):

En sik goriilen MS alt tipidir. Ataklar arasinda en az bir ay sure olup en az 24 saat suren
ataklarla seyreder (Frontera, 2010). Tamamen iyilesen veya hafif seyirli ataklarla karakterize
olmakta ve ataklar arasinda ilerleme gézlenmemektedir (Lublin vd., 2014). Hastalik siklikla
optik norit atagi ile baslar ve on yil icinde RRMS tanili hastalarin %50'sinde SPMS’e doniisiim

gorulebilir (Miller & Coyle, 2004). Hastaligin seyri genellikle yavas ilerlerken, RRMS tanisi
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alan hastalarin yarisinda belirtilerin baglamasindan yiirlime yetenegini kaybetmeye kadar

gecen sure yaklasik 15 yil olarak saptanmustir (Miller & Coyle, 2004).
Primer Progresif MS (PPMS):

Hastaligin baslangicindan itibaren stirekli bir ilerleme gosterir. MS tanilarinin %10'unu
olusturur ve genellikle daha ileri yaslarda ve erkek cinsiyette gorulur. Genellikle progresif
paraparezi ile baslamakla birlikte kotl prognozludur (Khaleeli vd., 2010).

Sekonder Progresif MS (SPMS):

Erken donemde ataklarla baglayan ancak zamanla ataklarin azaldigi ancak engelliligin
arttigi bir klinik seyirdir (Eriksson vd., 2003; Lublin vd., 2014). SPMS tipinde, ataklar
azalabilir veya hi¢ gorulmeyebilir; bunun yerine genellikle mindr remisyonlar veya platolar

gozlenir. SPMS’de nérodejenerasyonun belirgin olmasi nedeniyle, tam remisyon beklenmez.
Relapsing Progresif MS (RPMS):

MS'nin en yiksek mortalite oranina sahip olan alt tipi olup irreversibl ndrolojik
defisitlere yol acan bir seyir gosterir. RRMS tanili ¢ogu hasta, hastaligin baglangicindan 10-15
yil sonra ilerleyici gidise donebilir. Ataklarla seyreden formdan farkli olarak progresif MS
formlarini tedavilerin hastaligin gidisatina etkisi daha sinirhidir (Lublin vd., 2014).

Bu siniflandirma, hastaligin seyrini anlamak, tedavi stratejilerini belirlemek ve hastalari
daha etkili bir sekilde yonetmek agisindan klinik uygulamada dnemlidir. Ayrica, MS 6ncesi
donemi ve sadece radyolojik belirtilerle tan1 konulan bireyleri tanimlamak igin "Pre-
radyolojik Izole Sendrom" ve "Radyolojik izole Sendrom (RIS)" terminolojisi de

kullanilmaktadir.
Pre-radyolojik izole sendrom:

Asemptomatik, MS icgin tipik lezyonlar1 barindiran ancak tanisal gorintileme

kriterlerini karsilamayan vakalar i¢in kullanilan bir terimdir (Kantarci vd., 2016).
Radyolojik izole sendrom (RIS):

SSS'nin MRG taramalarinda tesadufen saptanan, morfoloji ve yerlesim yeri
bakimmdan demiyelinizan hastaligi yordayan insidental lezyonlarin varhigina RIS denir. Bu
lezyonlar, revize 2017 McDonald kriterlerine mekanda yayilim agisindan uymaktadir ancak
bireyde MS iligkili herhangi bir belirti, bulgu veya atak dykiisii bulunmaz. Ayni1 zamanda, bu
lezyonlarin vaskiler, enfeksiydz, toksik veya ilaca bagl patolojilerin ekarte edilmesi
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gereklidir. Yaklasik (gcte birinde 5 yil icinde MS gelisebilirken Radyolojik Izole Sendrom
(RIS), klinik belirti ve bulgu olmadig1 icin MS alt tipleri arasinda yer almaz (Lublin vd., 2014).

2.1.6. MS Tedavi

MS’de tedavi; atak tedavisi, koruyucu tedaviler, sesmptomatik tedavi olmak Gzere (¢
gruba ayrilabilir.

Ataklar1 kontrol etme amaci tastyan tedaviler genellikle kortikosteroidler veya plazma
degisim tedavisi seklinde uygulanir. Glukokortikoid tedavisine direncli durumlarda
plazmaferez, intravenéz immdinoglobulin ve adrenokortikotropik hormon gibi ikinci basamak
tedaviler denenebilir (Hauser & Cree, 2020).

HDT, MS’nin seyrini degistirmeyi hedefleyen 6zel tedavi gesitleridir. Interferon beta,
glatiramer asetat, dimetil fumarat ve teriflunomid, RRMS’de etkili birinci basamak tedavi
secenekleridir. Yiiksek hastalik aktivitesine sahip veya birinci basamak tedaviye yanit
vermeyen MS hastalar1 i¢in ikinci basamak tedavi secenekleri arasinda ise fingolimod,
natalizumab, alemtuzumab, okrelizumab, kladribin, siponimod ve ozanimod bulunur. Bu
tedaviler, bagisiklik sistemini dlizenleyerek veya baskilayarak MS’nin inflamatuar siireclerine
mdahil olur. Ozellikle yogun atak dénemlerinde etkili olan bu tedaviler, atak sayisin1 azaltir,
MRG lezyonlarinin gidisatin1 kontrol altinda tutar, 6ziirliliigii duraklatir ve baz1 durumlarda
iyilesme saglar (Hauser & Cree, 2020).

Semptomatik tedaviler, sadece belirtileri hafifletmeyi amaclar. Spastisite, tremor,
yorgunluk, paroksismal belirtiler, mesane-bagirsak fonksiyon bozukluklar1 ve psikiyatrik
belirtilere 6zgi tedaviler icerir. Egzersiz, hafif spastisite icin dnerilmekle birlikte bazi durumlarda
baklofen, benzodiazepinler, dantrolenve tizanidin gibi ilaglar da kullanilabilir (Henze vd.,
2006).

2.1.7. Klinik Belirtiler ve Engellilik

MS, geng erigkinlerde nérolojik islev kaybinin travmalardan sonraki en sik sebebi olup,
klinik seyri hastalar arasinda ciddi degiskenlik gosterir (Dobson & Giovannoni, 2019). MS,
cesitli klinik belirtilerle ortaya ¢ikan bir hastaliktir ve genellikle sinsice baslar. Hastalarin
yaklagik %10'u yavas ilerleyen bir seyir gosterir. MS atagimin yaygin belirtileri arasinda
yorgunluk, denge kaybi, karincalanma, bulanik gérme, c¢ift gérme, mesane veya bagirsak

sorunlar1 vardir (Sadovnick vd., 1993; Tullman, 2013).

Belirtiler ve bulgular genellikle ¢ ana kategoriye ayrilir.  Birincil belirtiler,
demiyelinizasyon sonucu ortaya ¢ikan belirtileri i¢eren optik norit, duyu kusurlari, spastisite,
serebellar tutuluma bagli denge sorunlari, yorgunluk, noropatik agri, mesane ve bagirsak

problemleri, cinsel islev problemleri ve bilissel islev bozukluklaridir. Tkincil belirtiler, birincil
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belirtilerin getirdigi komplikasyonlar1 temsil eden basi yaralari, idrar yolu enfeksiyonlari,
megakolon kontraktirleri, osteoporoz ve kas atrofisidir. Tersiyer belirtiler ise hastaligin kronik
seyriyle baglantili olarak ortaya ¢ikan psikolojik, mesleki ve sosyal sorunlari igerir (Schapiro,
2005). Ayrica klinik belirtiler SSS’deki tutulum bolgesine gore degiskenlik gosterir.

Somatosensoriyal belirtiler, genellikle MS hastaliginin baslangicinda karsilasilan,
hastalarin hissettigi duyusal degisiklikleri ifade eder. MS seyri boyunca %52-70 oraninda
ortaya ¢ikabilir (Rice vd., 2013). Lhermitte belirtisi olarak bilinen ve basin fleksiyonu ile
gbévdeden bacaklara dogru yayilan elektriklenme hissi MS tanili hastalarda en sik saptanan ilk
belirti olup, hastalik seyri boyunca hastalarin %90’ mnda gorulebilmektedir (Daroff & Bradley,
2012; Lublin vd., 2014).

Motor belirtiler; motor gii¢ kaybi, derin tendon reflekslerinde artis, ekstansor plantar
deri cevabi, spastisite, spastisiteye bagli kas sertligi, spazmlar ve agr1 seklinde olabilir. En sik
gorulen motor defisit paraparezidir. Bu belirtiler, ekstansor ve fleksor spazmlarin yani sira
engelliligin temel sebebi olabilir (Daroff & Bradley, 2012).

Hastalarin %30'unda, baslangi¢ belirtisi gérme ile ilgilidir (Skori¢ vd., 2014). Optik
norit %14-23 oraninda olup en sik belirtisidir. Internikleer oftalmopleji MS igin patognomiktir
ve nadiren bagka nedenlere bagl gorullr (Louis, 2016). Horizontal nistagmus siklig1 yiiksektir
(McDonald & Barnes, 1992). Beyin sapma ait diger belirtilerden; onuncu kranial sinir
tutulumuna bagh dizarti ve disfaji, yedinci kranial sinir tutulumuna bagh fasial giigsuzlik,
blefarospazm ve miyokimi de gelisebilir. Trigeminal nevralji de oldukga sik gorulen belirtiler
arasindadir (Skori¢ vd., 2014).

Idrar tutamama ya da c¢ok sik idrara ¢ikma gibi {iriner sorunlar hastalik siirecinde
hastalarin %80'inde goriiltirken %5'inde de ilk belirtidir (Panicker vd., 2015). MS hastalarinin
3’te 2’sinde cinsel isteksizlikgorulmektedir. Erkeklerde ereksiyon sorunlari, kadinlarda ise
vajinal kayganlikta azalma basta gelen cinsel islev bozuklugu belirtilerindendir (Schapiro,
2005).

MS hastaliginda sikg¢a gorilen, saniyeler veya dakikalarsiiren, giin boyu tekrarlayabilen
kisa motor ve duyusal belirtilere paroksismal belirtiler denir. Trigeminal nevralji, hemifasiyal
spazm, dizartri, afazi ve diplopi en yaygin gorilen paroksismal belirtilerden olmakla birlikte

nadiren epileptik nobetler de gézlemlenebilir (A. J. Thompson vd., 1993).

Biligsel fonksiyonlarda yiritiicl islevlerdeki bozulmalar, frontal lobda artan plak sayisi
ile iliskilendirilebilir. Frontal lobda plak sayisinin artisinin daha ¢ok yuritici islev bozuklugu

ile, subkortikal yerlesim goriilen plaklarin ise bellek ve diger biligssel fonksiyonlarda
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bozulmalarla iliskilidir. MS’ye bagli olarak dikkat, ydrdticu islevler, bellek ve bilgi isleme
hizinda bozulmalar gozlenirken, dil ve yapisal yetenekler genellikle korundugu saptanmistir
(Bobholz & Rao, 2003). Kay1t fonksiyonlar1 genellikle korunsa da saklanan bilgiye ulagsma ve
geri ¢agirma konusunda sorunlar sekonder bellek bozuklugu olusmaktadir. Epizodik bellek ile
isleyen bellekte bozulma siklikla gdzlemlenirken; semantik, értiik ve primer kisa donem bellek
korunur. Vakalarin yaklasik %50'sinde cesitli derecelerde néropsikolojik islev bozukluklar
gorulebilirken bu bozukluk RRMS formunda progresif forma gore daha azdir(Amato vd.,
2008).

Yorgunluk, MS hastalarinin %50-60’1nda goriiliirken giinliikk yasam Kalitesini, denge,
konsantrasyon, aktivite dizeyini ciddi sekilde etkileyebilir. Yorgunluk Ozellikle yiuksek
sicakliklarda belirginlesirken sicak hava kosullarina bagl asir1 duyarlilik, "Uhthoff fenomeni*
olarak bilinir ve viicut 1sisinin artmasiyla beraber demiyelinize aksonda impuls iletiminde
bozulma oldugu igin vicut sicakligindaki artis, gorme veya diger klinik belirtilerin
kotiilesmesine sebep olur. Yorgunluk belirtisi SPMS tanili hastalarda RRMS tanili hastalara
gore daha fazladir. Yorgunlugun depresyon, ilag yan etkisi ve fiziksel yorgunluktan ekarte
edilmesi gereklidir. MS tanili hastalarin yorgunlugu 6zellikle 6gleden sonralar1 goriiliirken,
depresyon tanisi alan hastalarda ise genellikle sabah saatlerinde baslar (Pittion-Vouyovitch vd.,
2006).

MS hastaligi, travmaya bagl olmayan norolojik engelliligin en sik sebebidir (Dobson
& Giovannoni, 2019). MS tanili hastalardaki bu engellilik durumu hastaligin seyrinin takip
edilmesi ve uygun tedavinin secilebilmesi ve tedavi yanitinin degerlendirilmesi agisindan
onemli rol oynamaktadir (A. J. Thompson vd., 2018). Bununla birlikte fiziksel engellilik
siddetindeki artisin yasam Kkalitesindeki diisiisle orantili oldugu ve artan psikiyatrik

bozukluklarla iliskili oldugu bilinmektedir.

Psikiyatrik belirtiler hastaligin ilerlemesi ile birlikte ndrolojik engellilik oraninin
artmasuylailigkili olabilecegi gibi, heniiz ndrolojik belirtiler ortaya ¢ikmamisken hastaligin bir
belirtisi olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir (Lo Fermo vd., 2010; Lynch vd., 2001; Sarisoy
vd., 2013). Bir galismada, MS tanili hastalarin %]16'sinin baslangigta psikiyatri boliimiine
bagvurdugu saptanmistir (Skegg, 1993).

MS tanis1 almis hastalarda en yaygin psikiyatrik bozukluklar depresyon ve anksiyete
bozukluklaridir (Figved vd., 2005). MS hastalarinin  %75'inde affektif bozukluklar
gorulebilmektedir. Bipolar bozukluk genel popiilasyonda %1-2 sikliginda goruliirken,MS tanilt
hastalarda goriilme siklig1 artmaktadir (Edwards & Constantinescu, 2004). Obsesif kompulsif
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bozukluk, uyku bozukluklar1, 6fori, agresyon, patolojik giilme ve aglama, kisilik bozukluklari,
yeme bozukluklari, paranoid diisiince ve somatik bozukluklar MS hastalarinda gorulebilen
diger psikiyatrik problemlerdir. Psikotik bozukluklar seyrek goriilmekle Dbirlikte MS
hastalarinin %2-3'Und etkiledigi bulunmustur (Chalah & Ayache, 2017; Minden vd., 2014;
Sarisoy vd., 2013). Ayrica, MS icin kullanilan tedaviler psikiyatrik belirtilere neden olabilir.
Yiksek doz kortikosteroidlerle depresif ve manik/hipomanik belirtiler ortaya cikabilirken
depresif duygudurum ile hastalig1 modifiye edici tedaviler arasindaki iliski hentiz net degildir

(Minden vd., 2014).

MS’in somatik Ozellikleri ile anksiyetenin bazi somatik belirtileri arasinda ortiisen
noktalar bulunmaktadir. Ozellikle dengesizlik, bas donmesi, bayllma ve bacaklarda uyusma
gibi belirtiler hem MS'in hem de anksiyetenin belirtileri arasinda yer alabilir. Anksiyete
bozukluklari igin yapilan prevalans g¢alismalarinda yasam boyu yayginlik %35,7 olarak
bildirilirken, esik alti anksiyete belirtileri temel alindiginda bu oranin %90’a kadar
yiikselebildigi goriilmektedir (Korostil & Feinstein, 2007; Minden vd., 2014; Noy vd., 1995).

MS hastalarinda depresyon, normal populasyona, diger nérolojik ve SSS’yi tutmadan
engellilige neden olan hastaliklara (motor noron hastaliklari, omurilik yaralanmalar1 vs.) gore
daha siktir (Minden vd., 2014; Zorzon vd., 2001). Bu siklik, %4,27 ile %59,6 arasinda
degismektedir ve 1 yillik prevelansi yaklasik %20°dir (Chwastiak vd., 2002; Figved vd., 2005;
Minden vd., 2014; Sadovnick vd., 1996). MS hastalarinin yarisindan fazlasi, hastalik stirecinin
en az bir doneminde depresif belirtiler gostermektedir. MS tanili hastalardaki depresif
belirtilere bakildiginda sinirlilik, 6zgiiven eksikligi, hafiza/konsantrasyon sorunlari, yorgunluk,
uykusuzluk ve istahsizlik daha 6ne ¢ikmaktayken sucluluk ve zayif benlik saygis1 daha nadir
gordlmektedir (Minden vd., 1987). MS tanili hastalarda depresyon, diisiik yasam Kalitesi,
hastalik alevlenmeleri, bilisselislevlerde bozulma, tedaviye uyum bozuklugu ve intihar riskinde
artig ile iligkili oldugu bulunmustur (Arnett vd., 1999; Demaree vd., 2003; Feinstein, 2002;
Minden vd., 2014). Bu nedenle erken tanis1 ve tedavisi son derece 6nemlidir.

2.1.8. MS ve Tedavi Uyumu
Uyumluluk

Literatlirde "uyum,"” genellikle compliance, adherence ve persistence terimleriyle ifade
edilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) uyumu, "hastalarin tibbi talimatlar1 takip etme
derecesi" olarak tanimlamaktadir (Sabaté, 2003). Baslatma, uygulama ve kesme olmak iizere
uyumun ii¢ temel bileseni bulunmaktadir (Vrijens vd., 2012). Baslatma, hastanin regete edilen

ilacin ilk dozunu kullanmasidir. Uygulama, ilacin regete edilen rejime uygun sekilde alindigi
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stireci ifade eder. Kesme ise, terapinin durdurulmasi ve daha fazla dozun alinmamasi

durumudur (Cramer, 2004).

Uyum, genel olarak "hastanin doza uyma ve ilaci regete edilen programa gore alma
derecesi" seklinde tanimlanabilir. Bu baglamda, hastanin tedaviye uyumu 0'dan (6nerilere hig
uymama) %100'e (6nerilere tamamen uyma) kadar bir 6l¢ekte degerlendirilir (Fischer vd.,
2010; Nieuwlaat vd., 2014) Arastirmalar, genellikle %40-75 arasinda degisen uyum oranlarinin
olumsuz klinik sonuglara yol agabilecegini gostermektedir. 2009 yilinda DSO, kronik hastalig1
olan bireylerin yalnizca %50’sinin ilaglarina tam uyum sagladigini raporlamistir (Sabate,
2003). Bu durum, o6zellikle kronik hastaliklarda tedaviye uyumun kritik bir 6nem tasidigini
vurgulamakta ve bu konuda daha fazla arastirma yapilmasinin gerekliligini ortaya

koymaktadir.
MS’te Tedaviye Uyum

Yapilan c¢alismalarda, HDT diizenli olarak uyum saglayan hastalarda niiks oranlarinin ve
takip eden iki yil i¢indeki tedavi maliyetlerinin daha diisiik oldugu; buna karsin, tedavinin
kesilmesi durumunda MS hastalarinin daha yiiksek bir niiks ve hastalik ilerleme riski tagidigi
gosterilmistir (Ivanova vd., 2012; Rio vd., 2005). Ayrica, HDT'lere iyi uyum saglayan
hastalarin daha az hastaneye bagvurdugu ve yasam kalitesinin arttig1 bilinmektedir (Clerico
vd., 2007; Cox & Stone, 2006; Devonshire vd., 2011; Steinberg vd., 2010). Bu bulgular,
tedaviye uyumun MS hastalar1 i¢in kritik bir 6neme sahip oldugunu ve tedaviye dizenli uyum

saglanmasinin klinik sonugclar lizerinde olumlu etkiler yarattigini vurgulamaktadir.

Literatiire gore, MS’li hastalarda HDT’e uyum orani1 %41 ile %93 arasinda degisen genis
bir skalada yer almaktadir (Di Battista vd., 2014; Menzin vd., 2013). Erbay ve ark. Tarafindan
2018 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore MS hastalarinin %59.6’s1 ila¢ tedavisine uyumlu,
%40.4°i ilag tedavisine uyumsuz oldugu belirlenmistir(O. Erbay vd., 2018). MS’li hastalarda
HDT’nin ilk yilinda, epilepsi, romatoid artrit veya parkinson hastalig1 gibi diger kronik
bozukluklara kiyasla daha yiiksek uyum gézlemlenmistir (Evans vd., 2021). Bununla birlikte,
MS hastalarinda HDT’ye uyum, komplike bir sorundur ve her hastanin bireysel faktorlerine,
ilag tiiriine, uygulama yontemine ve eslik eden hastaliklara baglidir (Remington vd., 2013). Bu
faktorlerin anlagilmasi, uyumu artirmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesine, potansiyel
olarak klinik sonuclarin iyilestirilmesine ve MS ile iliskili maliyetlerin azaltilmasina yardimei

olabilir (Lizan vd., 2014; Washington & Langdon, 2022).
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2.1.9. MS’te ila¢ Uyumunu Etkileyen Faktorler
Hasta Ozellikleri

Literatiirde cinsiyet ve tedaviye uyum arasindaki iliski kesin olmamakla birlikte cogu
caligma, erkeklerin kadinlardan daha iyi tedavi uyumuna sahip oldugunu gostermektedir
(Higuera vd., 2016; Morillo Verdugo vd., 2019; Munsell vd., 2016). Yasin da tedavi uyumu
iizerinde dnemli bir etkisi oldugu bulunmustur ve yaslh bireyler, genellikle daha yiiksek uyum
gostermektedir (Burkhard vd., 2021; Exploratory analysis of predictors of patient adherence
to subcutaneous interferon beta-la in multiple sclerosis: TRACER study - PubMed, t.y.;
Higuera vd., 2016; Kohler vd., 2021; Thach vd., 2018; Zecca vd., 2017). Bunun yani sira, evli
ve ¢ocuklu hastalarm tedaviye uyumunun daha diisiik oldugu belirtilmistir (O. Erbay vd.,
2018). Egitim diizeyine bakildiginda ise, sanilanin aksine daha yiiksek egitim diizeyine sahip
hastalarin tedaviye daha az uyum gosterdigi bulunmustur (Devonshire vd., 2011;
Koskderelioglu vd., 2015). Ayrica, diisiik gelir grubunda olmak ve yiiksek HDT maliyetleri de
tedaviye uyumsuzlugu artiran faktorler arasinda yer almaktadir (Li vd., 2020). Bilissel islev,
yasam memnuniyeti ve kisilik 6zellikleri gibi bireysel psikolojik faktorler de tedavi uyumu

Uzerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.

MS hastalarinda tedavi uyumsuzlugunun en sik karsilagilan nedeni unutkanlik olup, bu
durum tedavi rejiminin karmagiklifma veya bilissel bozukluga bagli olabilir. Onceki
caligmalarda, ilact almayr unutmak uyumsuzlugun en yaygin veya ikinci nedeni olarak
belirtilmistir (O. Erbay vd., 2018; Lugaresi vd., 2012; McKay vd., 2017) Ayrica, sik alkol
tiiketiminin ilac1 almay1 unutmanin bir nedeni oldugu ve dolayisiyla tedaviye uyumu olumsuz
etkiledigi bulunmustur(McKay vd., 2017; Tremlett vd., 2008).

MS hastalarmin yaklasik %60'inda néropsikiyatrik semptomlar goriilmektedir. Ozellikle
depresif semptomlar, tedavi uyumunu olumsuz yonde etkileyen énemli bir faktordir (Murphy
vd., 2017). Depresyon es tanist olan hastalarin tedavi uyumu, depresyon es tanisi olmayan
hastalara gore 6nemli dl¢iide daha diisiiktiir (Devonshire vd., 2011; Koskderelioglu vd., 2015;
Munsell vd., 2016). Depresyona bagli psédodemans ve anhedoni bu durumun nedenlerinden

olabilir.
Hastalikla Ilgili Faktorler

Hastaligin siiresi, siddeti ve eslik eden komorbiditeler, MS hastalarinda tedaviye uyumu
etkileyen 6nemli faktérlerdendir. Tedavi stirecinin uzamasi, 6zellikle 5 yil ve {izerindeki tedavi
stireleri, uyumun azalmasina yol agabilir. Bu durum, uzun stireli tedavi yiikii, motivasyon kaybi

veya tedaviye duyarsizlik gibi nedenlere baglanmaktadir(Devonshire vd., 2011; McKay vd.,
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2017). Buna karsilik, hastaligin daha hafif seyretmesi, tedaviye daha yiiksek uyum ile iliskilidir
(Burkhard vd., 2021).

MS hastalarinda sik¢a goriilen komorbiditeler, hem tedavi se¢imini hem de uyumu
dogrudan etkiler. Depresyon, anksiyete, hipertansiyon ve lipid bozukluklar1 gibi durumlar
tedavi stirecini komplike hale getirerek uyumu olumsuz yonde etkileyebilir (Marrie vd., 2015).
Ormnegin, kalp hastalig1 veya anksiyete, MS hastalarinin HDT 'ye baslamadan onceki siireyi
uzatirken, bu siiregte daha fazla miidahaleyi gerektirebilir (Zhang vd., 2016). Ayrica,
komorbiditelerin ilaglara kars1 tahammiilsiizliik nedeniyle tedavi degistirme oranlarini artirdigi
da bildirilmistir (Laroni vd., 2017). Bu baglamda, MS hastalarinin tedavi siireglerinin bireysel
ihtiyaglaria gore sekillendirilmesi, tedaviye uyum oranlarinin artirilmasinda énemli bir rol
oynayabilir. Ozellikle multidisipliner yaklagimlar ile komorbiditeye uygun stratejiler

belirlenerek uyum surecinin optimizasyonuna katki saglanabilir.
Ilagla Tigili Faktorler

MS tedavisinde kullanilan oral ve enjektabl ilaglarin hasta uyumu agisindan
degerlendirilmesine yonelik literatiirde farkli sonuglar yer almaktadir. Literatlrde birgok
caligmada oral tedavilerin daha yiiksek uyum oranlarina sahip oldugu belirtilmektedir. (Mardan
vd., 2021; Thach vd., 2018; Vermersch vd., 2020). Bu farkin temelinde, oral tedavilerin
uygulama kolayligi ve giinlik yasamda daha az kisitlayict olmasi yatabilir. Ozellikle
fingolimod ve dimetil fumarat gibi oral ajanlari kullanan hastalarin tedaviye daha uzun siire
devam ettigi, tedavi birakma oranlarinin daha diisiik oldugu ve tedaviye baghlik siirelerinin
daha uzun oldugu vurgulanmistir(K. M. Johnson vd., 2017; Tsouris vd., 2020). Buna karsin
oral tedavilere bagl yan etkiler arasinda; fingolimod tedavisinde 6zellikle ilk uygulamada
bradikardi veya kalp blogu goriilebilirken; dimetil fumaratta cilt kizariklig1 ve gastrointestinal

rahatsizliklar goriilebilir ve siddetli oldugunda tedaviye uyumu bozabilir.

Enjektabl formlar ise, genellikle daha diisiik uyum oranlarna sahiptir. Bu durumun
baslica nedenleri arasinda enjeksiyon bolgesinde olusan reaksiyonlar, enjeksiyon sirasindaki
agri, grip benzeri semptomlar ve enjeksiyon fobisi gibi yan etkilerin daha belirgin olmas1 yer
alabilir. Literaturde, enjektabl HDT kullanan hastalarin %41 ila %88 arasinda degisen uyum
oranlarina sahip oldugu belirtilmistir(Menzin vd., 2013). Bir ¢alismada ise intramiskuler
IFNB-1a ile tedavi edilen hastalarin, GA, SC-IFNB-1a veya IFNB-1b kullanan hastalara gore
onemli 6l¢iide daha yiiksek uyum oranlar saptanmistir (Halpern vd., 2011).

Bununla birlikte, Kocaeli Universitesi'nde yapilan bir calisma bu genel egilime ters

diisen bulgular ortaya koymustur. Bu calismada, oral tedaviye uyum oranit %34,4 olarak
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bulunurken, enjektabl tedaviye uyum orant %53,4 olarak bildirilmistir (Bunul, 2023). Bu
celigki, tedavi uyumunu etkileyen bireysel ve ¢evresel faktorlerin gesitliligi ile agiklanabilir.
Ormnegin, enjeksiyon tedavisi alan hastalar, tedavinin zorunluluk hissi yaratmasi ve diizenli
doktor takibi gibi unsurlar nedeniyle daha ytliksek bir uyum gosterebilir. Buna karsilik, oral
tedavilerde uygulama kolaylig1 avantaj saglamasina ragmen, bazi hastalar giinliik ilag alma
aligkanligimi siirdiiremeyebilir. Ayrica, oral tedavilerde goriilen gastrointestinal yan etkilere

intolerans uyumu olumsuz etkileyebilir (O. Erbay vd., 2018).

Literatiirde kimi ¢alismalarda ise oral ve enjekte edilebilir formdaki HDT arasinda
tedavi uyumu agisindan fark bulunamamustir (Burks vd., 2017; Locklear vd., 2015; Munsell
vd., 2016). Sonuglardaki bu geliski, bir takim metodolojik farkliliklardan kaynaklanabilir.

Oral ve enjetabl tedaviler arasinda etkinlik agisindan da farkliliklar dikkat ¢ekmektedir.
Oral tedaviler (fingolimod, dimetil fumarat ve teriflunomid) plaseboya kiyasla, niiks oranini
%46’dan %58’e azaltirken, enjektabl tedavilerde (interferonlar, glatiramer asetat) bu oran
%29’dan %34’e seklindedir (La Mantia vd., 2016; McGinley vd., 2021). Bu durum, oral
tedavilerin sadece uyum acisindan degil, etkinlik acisindan da avantajli oldugunu ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte, tedavi se¢imi yapilirken hastanin klinik durumu, tercihleri ve

yan etki profili goz onilinde bulundurularak hasta odakli yaklagilmalidir.
Saghk Bakumu ile Iigili Faktorler

Bilgi edinmedeki zorluk, uyum sorunlarina neden olabilir. Durumlar1 ve tedavileri
hakkinda iyi bilgilendirilmis hastalar daha iyi uyum saglayabilmektedir (de Seze vd., 2012).
Hasta ile doktoru arasindaki iligki, tedavi siirecinde 6nemli bir rol oynar (Camara & Gondim,
2017). Hastalar ile klinisyenler arasindaki ortaklasa karar alma, MS'li hastalarda tedavi planina
uyma ihtimalini artirir (Ben-Zacharia vd., 2018). Bu nedenle hekimler tarafindan paternalist
bir yaklasimdan kacinilmalidir. HDT'lerin risklerini ve faydalarini iletmek ve tedavi
seceneklerini belirlemek i¢in hastaya degerlerini ve tercihlerini sormak, bir hastanin tedaviye
uyumunu artirabilecek onemli bir unsurdur. Doktorlariyla daha sik iletisim kuran kisilerin
(telefon, e-posta vb.) tedaviye daha fazla uyum gosterdigi gozlenmistir (Camara & Gondim,
2017). Bunun yan sira, telefon danismanligi ve motivasyon teknikleri gibi hemsirelik

miidahaleleri, egitim ve destek de tedaviye uyumu artirabilir (Caon vd., 2010).

HDT fireticileri tarafindan sunulan hasta destek programlarinin da MS'li hastalarda
HDT'lere uyum iizerinde olumlu bir etkisi vardir (Lenz & Harms, 2020). MS Takip™, MS
hastalarinin genel saglik durumlarini ve hastalik belirtilerini takip etmelerini saglayan bir mobil

uygulama olup Novartis'in globalde gelistirdigi SymTrac™ uygulamasinin Tiirk¢e versiyonu
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olan MS Takip™ iicretsiz olarak iOS ve Android tabanli mobil cihazlarda kullanilabilmektedir
(Ana Sayfa, t.y.). Bir diger dijital hastalik yonetimi ve telesaglik uygulamasi olan MS+, Roche
Tiirkiye, Albert Health ve Tiirkiye MS Dernegi is birligi ile gelistirilmistir (Bllten | Dijital
Akademi Turkiye Klinikleri, ty.). Bu tarz uygulamalarin hastanin tedaviye uyumunu

artirabilecegi diistiniilmektedir.

2.2. Stres
Stres, literatiirde genellikle, kendi huzurunu ve iyilik halini tehdit eden kisi-gevre
etkilesimlerinin bir sonucudur ve bu durum kisinin bas etme becerilerini devreye sokmasini

gerektirir. (Lazarus, 1976; Folkman, 1984; Folkman ve Lazarus, 1985).

Hayatin her aninda birey, bedensel, zihinsel ve ruhsal bir¢ok uyaranla karsi karsiya
kalir. Bu uyaranlar, kisinin mevcut denge, diizen ve uyum durumunu etkileyebilir. Eger
yasanan bir olay, kisiye sikint1 veriyor, yeniden bir uyum siirecine girmesini gerektiriyor ya da
alistig1 yagam ve ¢oziim yollarini sorgulamasina neden oluyorsa, birey bu zorlugun iistesinden
gelmek ve yeniden dengeyi saglamak icin caba gdsterecektir. Iste bu siiregte, stres ve onunla

basa ¢ikma mekanizmalar1 6nemli bir rol oynamaktadir (Basut, t.y.).

2.3. Stresle Basa Cikma Tutumlari

Basa ¢ikma; stres araciligiyla ortaya cikan icsel ve digsal istekleri kontrol etmek ya da
dengelemek i¢in yapilan bilissel ya da davranigsal ¢abalardir (Folkman vd., 1986). Folkman ve
Lazarus, saglig1 ve 1yilik halini etkileyen etkenin stres degil, insanlarin onunla basa ¢ikma tarzi
oldugunu ileri siirmiistiir. Lazarus, stresin tehdidi algilanma siireci olan primer degerlendirme,
bu tehdide kars1 potansiyel bir yanitin zihne getirilmesi siireci olan sekonder degerlendirme ve
bu yanitin gerceklestirilme siireci olan basa ¢ikma olarak 3 farkli asamadan olustugunu 6ne

stirmektedir (Folkman & Lazarus, 1988).

Basa ¢ikma yapis1 konusunda literatiirde fikir birligi bulunmamakla birlikte, 6nerilen
100'den fazla siniflandirma ve 400'e yakin alt kategori, farkli ¢aligmalardan elde edilen
bulgularin konsolidasyonunu zorlagtirmaktadir (Compas vd., 2001; Skinner vd., 2003). Basa
cikma tutumlarin spesifik alt gruplara ayirarak degerlendiren Carver, gelistirdigi basa ¢ikma
tutumlarin1 degerlendirme Olgeginde 15 alt grup belirlemistir (Carver vd., 1989). Bunlar
problem odakli, duygu odakli ve islevsel olmayan basa ¢ikma yontemleri olarak ii¢ ana baslikta

degerlendirmek miimkiindjir.

Problem odakli yontemler, stresorii ortadan kaldirmak ya da durumu iyilestirmek i¢in
eyleme ge¢cme ya da gaba gistermeyi igeren aktif basa ¢ikma, stresorle nasil basa ¢ikacagi
iizerine diislinmeyi iceren planlama, ne yapabilecegiyle ilgili bilgi, destek ya da tavsiye
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aramayi igeren yararl sosyal destek kullanimi, bireyin diger aktivitelere olan ilgisini azaltarak
stresorle bas etmek i¢in daha fazla odaklandig1 diger mesguliyetleri bastirma, bireyin basa
cikma cabalarini uygun bir konum saglayana kadar durdurarak pasif bir basa ¢ikmayi iceren
geri durma stratejilerinden olusmaktadir. Duygu odakli yontemler ise karsisindakilerden
sempati ya da duygusal destek arayisini iceren duygusal sosyal destek kullanimi, durumu daha
olumlu agilardan yorumlamayi igeren pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, stresli durumun
gercek oldugunu idrak etmeyi igeren kabullenme, stres etkeninin ger¢ek olmadigi gibi
davranmaya calismay1 iceren inkar ve stres zamanlarinda dine yonelme egilimi dini basa
cikmayi igerir. Islevsel olmayan stratejiler ise bireyin duygusal sikintisini artmis sekilde fark
edisini ve bu duygular1 disa vurma egilimini i¢eren soruna odaklanma ve duygu disa vurumu,
stresorle iligkili diisincelerden uzaklagsmak icin uyumak gibi dikkat dagitict yontemlerin
kullanimin1 igeren zihinsel bos verme, vazgegme ya da ¢abalarin azaltilmasmi igeren
davranigsal bos vermeyi icerir (Carver vd., 1989). Mizah ve madde Kkullanimi gesitli

caligmalarda farkli sekilde kategorize edildiginden ayr1 bir baslikta incelenmistir.

Bas etme mekanizmalart dogrudan uyumlu ya da uyumsuz olarak
nitelendirilmemektedir. Buna karsin yapilan arastirmalarda problem odakli basa g¢ikma
tutumlarinin uyuma yonelik, bireyi koruyan ve gelistiren; duygu odakli basa ¢ikma
tutumlarmin ise uyumu bozan, savunucu ve gelisime engel olduguna dair yaygin bir goriis
bulunmaktadir. Problem odakli basa ¢ikma tutumlar1 ruhsal anksiyeteyi azaltmaya yonelik
iken, duygu odakli basa ¢ikma tutumlari artirabilmektedir. Sorun odakli basa ¢ikma dis
kosullarda degisime, duygu odakli basa ¢ikma ise bireyde igsel farklilasmaya yol agabilir
(Lazarus, 1993). Duygu odakli tutumlar genel olarak siddetli psikopatoloji ve islevsellikteki
bozulmayla birlikte olup anksiyete ve depresyon diizeylerinde artis ile iliskili bulunmustur
(Agargiin vd., 2005; Erdem vd., 2008). Yapilan aragtirmalarda duyguya odaklanma, bastirma,
kaginma ve inkar gibi basa ¢ikma tutumlarinin psikopatolojik belirtilerin siddetiyle iligkili
oldugu, problem ¢6zmeye odaklanan basa ¢ikma tutumlariin ise psikopatolojiye yatkinligin

azaltilmasinda rol oynayabilecegi gézlenmistir. (Compas vd., 2001; Holahan & Moos, 1987).

Basa ¢ikma yontemleri hem es zamanli hem de ardisik olarak ayni stres durumunda
kullanilabilmektedir. Sorun ve duygu odakli basa ¢ikmanin birlikte kullanimi olayin farkl
yonlerine yanit olabilmeleri imkan1 verir. Sorun ve duygu odakli basa ¢ikmanin bir arada
kullanilmas1 adaptif olabilir zira sorun odakli basa ¢ikmada duygusal regiilasyona ihtiyag
duyulmaktadir. Duygu odakli basa ¢ikmanin islevi 6zellikle yogun stres igeren olaylarda stresi
azaltarak sorun odakli stratejilerin kullanimini kolaylastirabilmekte lakin bazen de bireyin

sorun odakli eylemlere gegebilmesini engelleyebilmektedir (Roth & Cohen, 1986).
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Bireyin stresli durumu degistirip degistiremeyecegine dair algis1 basa ¢ikma davranisini
sekillendirirken, kontrol algisi ile basa ¢ikma yaniti arasindaki uyumsuzluk daha yiiksek
semptom diizeylerine yol agmaktadir. Durum kontrol edilebilir olarak algilandiginda sorun
odakli basa ¢ikma stratejileri semptom siddetini azaltmada etkili olurken, kontrol edilemez
olarak algilanan durumlarda duygu odakli basa ¢ikma stratejileri baskin hale gelerek
semptomlarin hafiflemesine daha fazla katki saglamaktadir (Compas vd., t.y.; Folkman &
Lazarus, 1980; Lazarus, 1993). Islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarinin kullanilmasi da

psikopatolojik belirtilerin olugsmasi ve siiregenlesmesinde dnemli rol oynamaktadir.

2.4. Psikolojik Dayamkhihk

Bireyin genel anlamda davranissal ve ruhsal bozukluklarini inceleyen psikopatoloji
gecmiste psikolojinin en ¢ok irdeledigi alanlardan biri olmustur. Pozitif psikoloji ise bireylerin
yasaminda karsilastigi olumsuz durumlar disinda motivasyon, hayatin anlami ve amaci,
psikolojik saglamlik, 6z-yeterlik ve yasam doyumu gibi ruhsal ve olumlu o6zelliklerini
gelistirmeyi hedeflemektedir (G. Arslan & Tanhan, 2019; Seligman, 2019). Pozitif psikoloji
kavrami ilk olarak Seligman (1998) tarafindan ortaya atilmis olup mutluluk, 6zgecilik,
psikolojik saglamlik, 6z-yeterlik, yasam doyumu, farkindalik vb. konularda bireyin olumlu
ozelliklerini konu edinmektedir (Seligman, 1998). Fakat geleneksel ve modern psikolojinin
sorun odakli aragtirmalarina nispeten pozitif psikolojiyle ilgili aragtirmalarin sayisinin olduk¢a

az oldugu goriilmektedir.

Baz1 insanlar kisa stireli ve hafif streslere siddetli tepki verirken, digerleri daha yogun
stresorlere karsi daha iyi adaptasyon gosterebilmektedir (Friborg vd., 2003). Stresle basa
cikabilen kisiler, yasadiklar1 degisikliklere uyum saglamak i¢in yeni yetenekler gelistirir ve
daha iyi bir duruma gelebilirler (Tyler & Ellison, 1994). Bu siireg, kisiyi daha dayanikli hale
getiren bir 6zellik olarak tanimlanir ve Kobasa tarafindan "psychological hardiness/resilience"

(psikolojik dayaniklilik) olarak adlandirilmistir (Kobasa, 1979).

2.4.1. Psikolojik dayamikhilhk tanmim

Resiliens bir nesnenin egilip biikiilmemesi, elastik olmasi ve eski halini geri alabilmesi
anlamina gelmektedir (Smith vd., 2010). Ulusal literatirde resilience kelimesi; kendini
toparlama guicu (Terzi, 2006), psikolojik dayaniklilik (Tiimlii & Recepoglu, 2013), yilmazlik
(Kaner & Bayrakli, 2010), psikolojik saglamlik (Durak, 2021) olarak Tiirk¢eye ¢evirilmistir.

Psikolojik dayaniklilik ve risk kavramlari, literatiirde ilk olarak 1950’11 yillarin
baslarinda Block tarafindan kullanilmistir (Block, 1951). Dayaniklilik teriminin mutabakata

varilmisg tam bir tanimi yoktur. Luthar ve ark., psikolojik dayanikliligin, stresli durumlarla
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karsilagtiginda bunu kabullenip basa ¢ikmak icin etkili bir yol izleme ve stresle basa ¢ikma
yeterliligi oldugunu ifade etmistir (Luthar & Cicchetti, 2000; Rutter, 1987). Var olan zorlugu
kabul edip Ustesinden gelmeyi ve rutin hale donmeyi saglayan, etkilesimli kisisel yap1”
degerlendirmesi, ¢ogu tanimin ortak noktasi oldugu olup (Connor & Davidson, 2003;
Karairmak, 2006; Pooley & Cohen, 2010; Rutter, 1987; Werner, 1993) en sik vurgulanan
ozellikler olarak risk faktorleri, olumsuz etkiyi hafifleten koruyucu faktorler ve risk karsisinda
gosterilen uyum dikkat cekmektedir (The invulnerable child, 1987; Fonagy vd., 1994; Fraser
vd., 1999; Garmezy, 1993; Rutter, 1987) .

Genel olarak, psikolojik dayaniklilik, bireyin zorlu durumlarla basa ¢ikma ve bu siiregte

dogal yapisini koruyarak uyum saglama giicii olarak tanimlanabilir (Durak, 2021)

2.4.2. Psikolojik dayamklhlik siirecinin bilesenleri

Szanton ve Gill (2010) dayanikliligin direng, iyilesme ve toparlanma (resistance,
recovery ve rebound) olan 3 R agsamalarini icerdigini ileri siirmiistiir (Szanton & Gill, 2010).
Direng, bireyin bir meydan okumanin potansiyel zararini azaltarak islevselligini koruma
yetenegini ifade ederken; iyilesme, meydan okuma sonrasi azalan islevselligin baslangic
diizeyine geri donmesi; geri tepme ise bireyin bir stresoriin ardindan iglevselligini artirarak

olumlu bir sonuca ulagmasini ifade etmektedir (Szanton & Gill, 2010).

Literatlirde ¢cogu arastirmada, dayaniklilik siirecinin Szanton ve arkadaslari tarafindan
aciklandigi gibi siniflandirildigini ve "3 R" yaklagimimin 6nemini destekledigi gosterilmistir
(Szanton & Gill, 2010). Ayrica, dayanikliligin dinamik bir siire¢ oldugu ve topluluk, aile,
bireysel, psikolojik, fizyolojik ve hiicresel faktorlerle etkilesimlere bagli olarak zamanla

degisim gosterdigi vurgulanmistir. (Jin vd., 2023; Masten, 2018, 2019; Szanton & Gill, 2010).

2.4.3. Psikolojik dayamikliligin boyutlar:

Psikolojik saglamlikla ilgili kuramsal ¢ergeve heniiz oturtulamamis olsa da Richardson
onerdigi metateoride dayaniklilik kavramini {i¢ boyutta agiklamaya calismistir (G. E.
Richardson, 2002). 1lk boyutta, psikolojik dayaniklilik degerleri olarak adlandirilan koruyucu
faktorler belirlenirken; psikolojik dayaniklik siireci olarak adlandirabilecegimiz ikinci boyutta,
stresle basa c¢ikabilme sonucu birinci boyutta tanimlanan Ozelliklerin gelistirilmesi
anlatilmaktadir. Ugiincii boyutta ise, bireyin kendi gizil giiglerini ortaya ¢ikararak kendini
gergeklestirmeye dogru bir adim attig1 “dogustan gelen dayanikliliga” dikkat gekilir.

2.4.4. Risk faktorleri
Garmezy ve Masten bir risk faktorii s6z konusu olmadan yapilan dayaniklilik

tamimlamalarinin her zaman yetersiz kalacagini savunmaktadir(Garmezy, 1993; Masten,
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2001). Bu alanda yapilan ilk c¢alismalarda arastirmacilar, tek bir risk faktorii {izerine
odaklanirken, Masten ve Reed gibi sonrasinda gelen arastirmacilar risk faktorlerinin siklikla es
zamanli olarak ortaya ¢iktigini ve kiimulatif bir yike neden olarak dayanikliligi etkiledigini
savunmuslardir(Masten & Reed, 2002). Dayaniklilik dinamik bir slire¢ olup yasam boyunca
degisebilir (Herrman vd., 2011; Las Hayas vd., 2016; Masten, 2011; Shrivastava & Desousa,
2016; Stainton vd., 2019). Bu nedenle dayanikliligi bir noktada Olgmek yaniltici
olabileceginden longitudinal ¢alismalara ihtiyag vardir. Ornegin; hastalara birden ¢ok hastalik

teshisi konuldugunda psikolojik dayanikliligin azaldigi goriilebilir (Resnick & Inguito, 2011)

Literatiirde dayaniklilik, ¢esitli kronik hastaliklar baglaminda incelendiginde; diyabet,
hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, astim, osteoartrit, kalp yetmezligi, inflamatuar bagirsak
hastaliklari, kolon kanseri, multipl skleroz, epilepsi ve HIV yer almaktaydi (Ghanei Gheshlagh
vd., 2016; Johnston vd., 2015; Stewart & Yuen, 2011). Sadece bir ¢alisma, birden ¢ok hastaligi
olan kisileri igermekteydi (Jin vd., 2023; Wister & Speechley, 2020)

2.4.5. Koruyucu faktorler

Yasanan olumsuz deneyime karsi bireyin yapici tepki vermesini saglayan mekanizma
koruyucu faktorler olarak adlandirilir. Koruyucu faktorlerin, risk durumlarinin neden
olabilecegi olumsuz etkileri azalttig1 ve uyum siirecini hizlandirdig: diistiniilmektedir. Masten
(1994), koruyucu faktorlerin ve risk faktorlerinin iki zit kutup oldugunu ve psikolojik

dayaniklilik becerisi artarken stresin azaldigini ileri siirmiistiir (Masten, 1994, s. 199).

Murray, 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada neden bazi ¢cocuklarin risk durumlarindan daha
olumsuz etkilenirken, bir diger ¢ocugun ayni olumsuz yasanti ile daha kolay basa ¢ikip ve
uyum gosterebildigine odaklanmistir (Murray, 2003). Psikolojik olarak dayanikli bireyler
cesitli zorluklarla basa ¢ikmada gizil giicleri gibi “igsel” ve sosyal destek gibi “digsal”
kaynaklar1 kullanirlar. Psikolojik dayaniklilik literatiiriinde, bu kaynaklar “i¢csel ve digsal

koruyucu faktorler” olarak belirtilmektedir.

Arastirmacilar, dayanikliligi artiran koruyucu faktorler tlizerine cesitli siiflandirmalar
yapmiglardir. Bu alanda Garmezy ve Werner oncii ¢alismalar gergeklestirmistir (Garmezy,
1987; Werner, 1989). Masten ve Coatsworth ise koruyucu faktorleri benzer ancak daha ayrintili
bir sekilde kategorize etmis ve dayanikliligin ¢ok boyutlu dogasini ortaya koymustur. S0z

konusu siiflandirma su sekilde 6zetlenebilir:

1. Bireysel faktorler: Oz-gliven, 6z-saygi, 6zyeterlilik, entellektiiel kapasitenin yiiksek

olmasi, sosyal becerilere sahip olma, yumusak basli ve insanlar tarafindan sevilen biri olma.
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2. Aile ile ilgili koruyucu faktorler: Anne—baba ile yakin iligki, yiiksek sosyo-ekonomik
durum, ¢ekirdek aile disinda destekleyici ve sicak aile baglarina sahip olma, iyi ebeveyn

nitelikleri.

3. Ailenin disindaki koruyucu faktorler: Aile disindaki bir yetigkin ile olumlu ve sicak bir
iliski (mentoring), sosyallik ve iyi okullarda okuma (Masten & Coatsworth, 1998).

Psikolojik dayamiklilik ile bireysel koruyucu faktorlerin iliskisi

Oz-sayg1 (Dumont & Provost, 1999; Werner, 1989), umut ve dgrenilmis iyimserlik
(Seligman, 1998), yasam doyumu (Fredrickson vd., 2003), iyimserlik (Kumpfer, 2002)ve
pozitif emosyonel durum (Tugade & Fredrickson, 2004) gibi kisilik 6zellikleri literatiirde
psikolojik dayaniklilikla iliskili bulunmustur. Ayrica, 6z giiveni yliksek bireylerin daha etkili
basa ¢ikma yontemleri gelistirdikleri ifade edilmektedir (Rutter, 1985). Psikolojik dayanikli
bireylerin sahip oldugu diger ayirt edici 6zellikler arasinda sakin ruh hali, duyarlilik, esneklik,
uyum gosterme, i¢ kontrol odagi, mizah anlayisi, alternatif bakis acilarina sahip olma ve

entelektiiel beceriler sayilmaktadir (Masten, 1986; Werner & Smith, 1998).

Psikolojik dayaniklilig1 artiran ii¢ ana unsur ise; "Kontrol", "Adanmighk" ve "Meydan
Okuma"dir (Kobasa, 1979). Kontrol sahibi bireyler, gelecege dair planlar yapar,
olumsuzluklarla karsilastiklarinda ¢6ziim yollar1 gelistirir ve stresle basa ¢ikma konusunda
daha bagarihidirlar (Holt vd., 1987; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti,
1982). Adanmuslik, bireyin gevresine, iligkilerine ve mesleklerine baglilik duygusu ile
zorluklara kars1 miicadele etme yetenegini igerir; yiliksek adanmislik diizeyine sahip bireyler
bu siirecte kendilerine ve cevrelerine giiven duyarlar (Crowley, t.y.; Kobasa, Maddi, & Kahn,
1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti, 1982). Adanmislik diizeyi diisiik kisiler ise yalmizlik
duygusu nedeniyle micadele glicini bulmada zorluk cekerler (Kobasa, 1979). Son olarak,
meydan okuma egilimi, degisimlere acgik olmayr ve zorluklara karsi istekli bir tutum
gelistirmeyi ifade eder; bu 6zellik, kisilerin yeni uyaranlarla karsilagsmalarini saglayarak,
onlarin tepkilerini ¢esitlendirir ve zorluklarla daha kolay basa ¢ikmalarina olanak tanir (Maddi,

2006; Williams vd., 1992).
Psikolojik dayanmiklilik ile ailesel ve gevresel koruyucu faktorlerin iliskisi

Eski calismalar, psikolojik dayanikliligin dogustan gelen kisisel bir yap1 oldugunu 6ne
surerken(The Anatomy of Resilience, t.y.), daha giincel arastirmalar, dogustan gelen
Ozelliklerin psikolojik dayanikliligin olusumunda rol oynadigini, ancak ¢evresel etkilesimlerin
de bu siireci sekillendirdigini gostermistir (Brooks, 2006; Deater-Deckard vd., 2005; Kuntz

vd., 2017). Bu ailesel ve cevresel faktorler arasinda kisinin yetistirilme bigimi, bakim
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verenlerin tutumlari, ebeveynlerin deger ve inaniglar1 ile bireyin g¢evresindeki insanlarla
iliskileri énemli bir rol oynamaktadir (Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, &
Puccetti, 1982; Masten & Coatsworth, 1998).

Erken ¢ocukluk deneyimlerinin psikolojik dayanikliligin gelisiminde kritik bir 6neme
sahip oldugu vurgulanmaktadir (Masten, 2001; Reynolds & Ou, 2003; Sciaraffa vd., 2018).
Ormegin, Masten, ebeveyn tepkilerinin ve ¢ocuklarin olaylar1 yorumlama bigimlerinin
psikolojik dayaniklilik {izerindeki etkisini ortaya koymustur (Masten, 2001). Ebeveynlerin,
stresli durumlar karsisinda ¢ocuga sorunu ¢ézme firsati tanimasi, ¢ocugun problem ¢ézme
becerilerini gelistirmesine olanak saglarken, asir1 kaygi ve cocugun yerine problemleri ¢6zme
davranigi bu becerilerin gelisimini engelleyebilmektedir (Ginsburg vd., 2005; Moore vd.,
2004). Bu durum, bireyin stresorlerle basa ¢ikamamasina ve dayaniklilik seviyesinin diisiik
olmasina yol agmaktadir (Khoshaba & Maddi, 1999). Ayrica, yapilan aragtirmalar, ailenin
sosyoekonomik diizeyinin, ebeveynlerin ¢cocuk yetistirme tutumlarinin ve bireylerin olaylari
algilama bigimlerinin psikolojik dayanikliligi dogrudan etkiledigini gostermektedir (Khoshaba
& Maddi, 1999; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti, 1982; Masten &
Coatsworth, 1998).

2.4.6. Psikolojik dayamiklilik ve psikopatolojiler

Depresyon ve/veya anksiyete bozukluk tanilari olan hastalarin kontrol grubuna kiyasla
daha diisiik dayaniklilik seviyeleri nedeniyle 6nemli 6lgiide psikolojik aci ¢ekebilecegini
gostermektedir (Min vd., 2013; Waugh & Koster, 2015). Ote yandan, bipolar bozukluk tanili
hastalarda diisiik dayaniklilik seviyelerinin artan depresif atak siklig1 ve yiiksek diirtiisellik
diizeyleriyle iliskili oldugu bulunmustur (Choi vd., 2015). Sizofreni ve duygudurum
bozukluklar1 olan katilimcilarda ise psikolojik dayaniklilik seviyesinin yiiksek olmasinin
intihar riskini azalttigin1 ve sizofrenide uzun vadeli iyilesme iizerinde olumlu bir etkiye sahip
oldugu ileri sirilmistir (J. Johnson vd., 2010; Min vd., 2015; Nrugham vd., 2010;
Torgalsbgen, 2012). Bu bulgular, dayanikliligin ruhsal hastaliklarin klinik seyrinde kritik bir
rol oynadigin1 ortaya koymaktadir.

Gegmiste yapilan ¢alismalar, daha yiiksek diizeyde dayanikliligin, ruhsal hastaligi olan
bireylerde hastaliga kars1 basa ¢ikmasina yardimci oldugu, daha iyi bir yasam kalitesi sagladigi
ve iyilesmesine katkida bulundugunu gostermistir. (Camara & Gondim, 2017; Kuehner, 2002;
Mizuno vd., 2016; Post vd., 2018; Wartelsteiner vd., 2016). Ayrica bipolar bozuklugu olan
katilimcilarda saglikli kontrollere gore psikolojik dayaniklilik ve yasam kalitesinin daha diisiik

oldugu ortaya konulmustur.(Hofer vd., 2016, 2017).
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Psikolojik dayanikliligin  yiiksek olmasi, kiginin ruh saghgmi ve sergiledigi
performansini pozitif yonde etkilemekle birlikte psikiyatrik bozukluklarin 6nlenmesinde ve
iyilesmesinde onemli bir yer tutar. (Davydov vd., 2010; Harrison, 2004; Jang vd., 2018;
Lambert vd., 2009; Walpita & Arambepola, 2020).

Sonug olarak psikolojik dayaniklilik, bireylerin hastalik siire¢lerine adaptasyonunda ve
genel yagsam kalitesinde kritik bir rol oynamakta; bu konuda ¢aligmalar yapmak, hem bireysel
ve toplum ruh sagligi adina ve hem de organizasyonel verimliligi arttirabilmek agisindan 6nem

tagimaktadir (Friborg vd., 2005).

2.4.7. Psikolojik dayamikhilik ve ila¢ uyumu

Psikolojik dayaniklilik, stresin olumsuz etkilerini azaltan ve hastalifin yol actigi
gerginligi onleyen bir¢ok faktoriin etkilesimi ile olusan bir 6zelliktir. Buna gore, psikolojik
dayaniklilig1 yiliksek bireyler, giinliik etkinliklere ve islerine daha fazla baglanir, yasamlarini
denetim altinda tutar ve kararli basa ¢ikma eylemleri ile tedavilerine daha uyumludurlar.
Dayaniklilik diizeyi diisiik bireylerde ise, uzaklagma, digsal kontrol odagi ve degisiklige kars1
direng goriiliir, bu nedenle bu bireylerde tedaviyi reddetme ya da diger uyumsuzluk belirtileri
gozlenebilir. (Khoshaba & Maddi, 1999; Klag & Bradley, 2004).

Arastirdigimiz kadariyla literattirde, psikolojik dayaniklilik ile tedavi uyumu arasindaki
iliski farkli hastalik gruplar1 baglaminda ¢esitli agilardan incelendigi saptanmis olup asagidaki
gibi Ozetlenebilir.

Tiroid Kanseri: Psikolojik dayaniklilig1 yiiksek bireylerin hem tedaviye uyum oranlarinin hem

de yasam kalitelerinin daha iyi oldugu saptanmigtir.(Xu vd., 2023)

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE): SLE hastalarinda psikolojik dayaniklilik, tedavi uyumunu
artirict ve yasam kalitesini iyilestirici bir etkiye sahiptir (Mendoza-Pinto vd., 2021).

Pediatrik Kronik Hastaliklar: Cocuklar ve ergenler arasinda, psikolojik dayaniklilik aile
destegiyle biitlinlestiginde, tedaviye uyum, duygusal ve sosyal iyi olusun belirgin sekilde
iyilestigi gozlemlenmistir (Verma & Rohan, 2020).

Kalp Yetersizligi ve Hipertansiyon: Psikolojik dayanmiklilik, kalp yetersizligi hastalarinin
tedaviye uyum oranlarin1 artirmakta, hastalar yasam tarzi degisikliklerine daha iyi adapte
olmaktadir. Ayrica, psikolojik dayanikliligi yiiksek bireylerde hastaneye yeniden yatis
oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir. (Meraz vd., 2023)

HIV: Ozellikle stigma ile basa ¢ikma ve tedaviye baglilik agisindan psikolojik dayanikliligin
onemli bir rol oynadig1 vurgulanmaktadir (Dulin vd., 2018).
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Epilepsi: Epilepsi hastalarinda, psikolojik dayanikliligin ilag tedavisine uyumu artirarak ndbet
sikligini azalttigina dair bulgular bulunmaktadir (Narducci vd., 2023).

Bu c¢alismalar, psikolojik dayanikliligin bireyin tedavi siirecini yOnetebilme
kapasitesini artirdigini, dayanmiklilik gelistirici miidahalelerin hastalik yonetimi agisindan

onemli bir arag olabilecegini gostermektedir.

MS’in hem fiziksel hem de psikolojik etkileri goz oniine alindiginda, psikolojik
dayaniklilik ile ila¢ uyumu arasindaki iliskiye dair arastirma eksikligi, bireysel ve toplumsal
saglik agisindan Onemli bir bosluga isaret etmektedir. Bu dogrultuda arastirma yaparak,
gelecekte tedavi uyumunu artirmayr hedefleyen psikolojik dayaniklilign giiclendirme

mudahalelerine bilimsel olarak katki sunmay1 amaglamaktayiz.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma igin Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim
Dalia 07.02.2024 — 12.06.2024 tarihleri arasinda MS tanisiyla basvuran hastalarda; ilag
uyumu ile psikolojik dayaniklilik stres ve stresle basa ¢ikma tutumlari arasi iligkinin

arastirildig1 tanimlayici ve kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.2. Cahsma Evreni
Calisma orneklem sayist i¢in yapilan power analizde etki biiyiikliigii 0.2, power (1-p) =
0.85, a hata = 0.05 kabul edilerek gerekli 6rneklem sayis1 130 kisi olarak saptanmistir. %10

oraninda veri kaybi olabilecegi diisiiniilerek 143 hastaya ulagsmak hedeflenmistir.

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali MS
poliklinigine 07.02.2024 — 12.06.2024 tarihleri arasinda basvuran, daha dnce revize McDonald
kriterlerine gore MS tanisi almig ve ¢aligmaya alinma 6lgiitlerine uygun oldugu belirlenen ve
caligma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmak i¢in yazili ve s6zel aydinlatilmis
onam vermis olan 165 hasta ile goriisiilerek yapilmigtir. MS tanili hastalarin Genisletilmis

Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) puanlari noroloji uzmanlari tarafindan hesaplanmistir.

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18-60 yas aras1 erkek veya kadin hastalar,

e McDonald kriterlerine gére RRMS tanis1 konulan ve HDT kullanmakta olan hastalar,

e Ilkokul mezunu ve iizeri egitim seviyesinde olan hastalardur.

3.2.2. Dislama Kriterleri

e Muhakeme yetenegini bozacak komorbid psikiyatrik bozuklugu olan hastalar (bipolar
bozukluk manik epizod, psikotik bozukluk gibi),

e Ocrezalimab (6 ayda 1 kullanilmasi sebebiyle), natalizumab (ayda 1 kullanilmasi
sebebiyle) ve kladribin (1. y1ldan sonra tedavinin uygulanmamasi nedeniyle) tedavisi
alan hastalar (TTUOO son 1 haftadaki tedavi uyumunu degerlendirdigimiz igin
diglama kriterlerinde yer almustir.)

e Hasta bilgilerini ve anketleri doldurmaya istekli olmayan, onam vermeyen veya
anlayamayan hastalardir.

3.3.Veri Toplama Araglan
3.3.1. Connor-Davidson Psikolojik Dayamklihk Olgegi (CDPDO)
Connor ve Davidson tarafindan bireylerin psikolojik saglamlik diizeylerini 6lgmek

amactyla 2003 yilinda gelistirilmistir. Ozellikle stres, bas etme ve uyumluluga
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odaklanmaktadir. 25 sorudan olusmakta olup, 5'li likert tipindedir. Her madde hi¢ dogru degil
(0 puan) ve neredeyse her zaman dogru (4 puan) olmak {izere 0-4 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 100 olmakla birlikte, dlcekten
alinan yiiksek puan yulksek psikolojik dayanikliligi; diisiik puan ise diisiik psikolojik
dayaniklilig1 yordamaktadir. Olgek gelistirilirken segkisiz atama ydntemi ile secilen normal ve
klinik popiilasyona uygulanmistir. Orjinal lgek, "Kisisel yetkinlik ve yiiksek standartlarda
azim", "Ozgiiven, negatif etkilere tolerans, strese kars1 giiclii durus", "Degisiklikler karsisinda
olumlu bakis agisi, baskalari ile giivenli iligkiler".,"Otokontrol” ve "Manevi etkiler" olmak
iizere bes alt dlgekten olusur. Olgegin cronbach alpha katsayis1 0,89, test-tekrar test giivenilirlik

katsayis1 0,87 olarak bulunmustur(Connor & Davidson, 2003).

Karairmak tarafindan 6lgegin psikometrik 6zellikleri incelenmis, 6lgek Tiirk kiiltiirii

icin gecerli ve glivenilir bulunmus ve orijinal yapisindan farkli olarak
1.Azim ve kisisel yetkinlik (en yiiksek alinabilecek puan 60),
2.Negatif olgulara tolerans (en yiiksek alinabilecek puan 24),

3.Manevi egilim (en yiiksek alinabilecek puan 16) olmak lzere ¢ alt Olgek olarak
belirlenmistir (Karairmak, 2010).

Olgegin Tiirk kiiltiiriine uyarlamas1 Karairmak tarafindan 1999 depreminin yikici
etkilerine maruz kalan 246 kisilik bir 6rneklemde yapilmistir. Cronbach alpha katsayist 92
olarak belirlenmistir. Tiirk¢ce formunun psikometrik nitelikleri klinik ortamlarda kullanilabilir
oldugu gosterilmistir. 1., 5., 10., 11., 12., 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24. ve 25. maddeler
azim ve kisisel yetkinlik; 4., 6., 7., 8., 13. ve 14. maddeler negatif olaylara tolerans, 2., 3., 9.
ve 20. maddeler ise manevi egilim alt Olgeklerini belirleyen ifadeler olarak

secilmistir(Karairmak, 2010).
Bu arastirmada CDPDO igin kullanim izni almnustir.

3.3.2. Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (Medication Adherence Report Scale,
MARS, TTUOO):

Son bir hafta igerisinde hastanin tedaviye uyum davramiglarini ve tutumunu
degerlendirmektedir. Olgekte 10 soru yer almakta ve sorular “Evet/Hayir” seklinde
cevaplanmaktadir. Yedi ve sekizinci maddelerde “Evet” cevabi bir puan alirken, diger
maddelerde “Hayir” cevabi bir puana tekabil etmektedir. Olgek puani bu puanlarin toplanmasi
ile elde edilir. Olgekten elde edilen puanlarin diisiik olmasi tedaviye uyumun zayif oldugunu,

puanlarin yiiksek olmasi ise tedavi uyumunun yiiksek oldugunu gostermektedir. Puanlar 1-7
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arasinda ise tedaviye uyumu zayif, 8-10 arasinda ise yiiksek olarak degerlendirilir (K.
Thompson vd., 2000). Tiirk¢eye uyarlanmis ve gegerlik ve giivenirligi yapilmistir. Olgegin test
re-test giivenirlik kat sayis1 0,92 bulunmustur (Kog, A., 2006). Olgek kronik psikiyatri hastalari
ile yapilmis bir¢cok calismada kullanilmis olup (8,17,22,23) mevcut c¢alismada &lgegin
Cronbach alfa katsayis1 0,76 olarak hesaplanmistir (Onan, 2020)

3.3.3. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Ol¢egi (BCTDO, COPE-R)

Carver, Scheier ve Weintraub tarafindan 1989 yilinda 15 alt boyut 60 madde olarak
gelistirilmistir (Carver vd., 1989). Olcek, Zuckerman ve Gagne tarafindan 2003 yilinda revize
edilmis (COPE-R) ve Kendine Yardim, Yaklasim, Uyum Saglama, Sakinma-Kaginma ve
Kendine Ceza isimli 5 alt boyut ve 40 madde olarak diizenlenmistir (Zuckerman & Gagne,
2003). Olgegin Tiirkceye uyarlama gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 2015 yilinda Dicle ve
Ersanh tarafindan gergeklestirilmis ve uyumsuz maddeler ¢ikarilarak 32 madde ve 5 alt boyut

olarak yeniden diizenlenmistir (Nuri DiCle, 2015).

Olgekte 1-6. maddeler, kendine yardim; 7-13. maddeler, yaklasim; 14-20. maddeler,
uyum saglama; 21-26. maddeler, sakinma-kaginma; 27-32. maddeler, kendine ceza basa ¢ikma
tutumlarin1 gostermekte ve 5 alt dlgekten olusmaktadir. Kendine yardim alt boyutu, kisilerin
kendini ifade etmesi, anlamasi ve psikososyal acidan destek arayisini; yaklasim alt boyutu,
planlama, bas etme, kaygiya neden olan faktdrleri bastirma ve ¢evresel destek ihtiyacini; uyum
saglama alt boyutu hisleri anlama, yasanani olumlu yonden tekrar yorumlama, kabul etme,
iyimserlik ve hedef degistirmeyi temsil etmektedir. Buna ek olarak sakinma-kaginma alt
boyutu zihin ve davranis yoniiyle aktiviteyi siirdiirmeme, kabul etmeme, hedefi degistirme ve
baskalarini suglama davraniglar ile iliskilendirilmekte ve bireyleri problemden uzaklastiran

etmenleri ifade etmektedir (Zuckerman & Gagne, 2003).

Olgek dortlii likert tipi bir 6lcek olup puanlama yapilirken “Asla Boyle Yapmam” igin
1, “Cok Az Boyle Yaparim” i¢in 2, “Boyle Yaparim” i¢in 3, “Cogunlukla Boyle Yaparim” i¢in
4 puan verilir. Olgekte ters puanlanmas1 gereken madde bulunmamakta, en yliksek puan 128,
en diisiik puan 32 olarak hesaplanmaktadir. Olgekten alan yiiksek puan basa ¢ikma tutum
diizeyinin yiiksek, diisilk puan ise basa ¢ikma tutum diizeyinin diisiikk olmasi anlamina

gelmektedir.

Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme Olgeginin i¢ tutarliligini veren Cronbach
Alpha Katsayisi .979 olarak belirlenmistir. “Kendine Yardim” alt 6lgegi agisindan Cronbach
Alpha Katsayis1.969, “Yaklasim” alt 6l¢egi acisindan Cronbach Alpha Katsayist .989, “Uyum

Saglama” alt 6l¢egin agisindan Cronbach Alpha Katsayist .980, “Sakinma-Kac¢inma” alt
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Olcegin acisindan Cronbach Alpha Katsayis1 .981, “Kendine Ceza” alt 6l¢egin agisindan
Cronbach Alpha Katsayis1 .983 olarak belirtilmis olup sonug 6l¢egin giivenilir oldugunu
gostermektedir (Nuri DiCle, 2015).

3.3.4. Depresyon, Anksiyete, Stres dl¢egi (Depression Anxiety And Stress Scale, DASS-

21)

1995 senesinde Lovibond ve Lovibond tarafindan gelistirilen 0lgek ilk gelistirildiginde
depresyon, anksiyete ve stres i¢in ayri ayr1 14 er soru olmak tizere toplamda 42 soruluk bir
Olcekti (Lovibond & Lovibond, 1995). Zaman igerisinde gelistirilerek 2005 senesinde Henry
ve Crawford tarafindan kisaltilarak 21 maddeye indirgenmis ve 2018 senesinde ise Sarigam

tarafindan terciime edilmistir (Crawford & Henry, 2003; Saricam, 2018).

Yapilan gegerlilik ve giivenilirlik testlerinde DASS-21'in maddeleri icin korelasyon
katsayis1 depresyon i¢in 0,68 anksiyete icin 0,66; stres icinse 0,61 olup cronbach alfa katsayisi
ise depresyon i¢in 0,85; anksiyete i¢in 0,80; stres icin 0,76 olarak hesaplanmistir. Bu sonuclara
dayanarak DASS-21’in gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu ve istenilen verileri elde edebildigi

soylenebilir.

Olgek 4°1ii likert tipinde olup; 0 “bana uygun degil”, 1 “bana biraz uygun”, 2 “bana
genellikle uygun”, ve 3 “bana tamamen uygun” seklinde puan verilir. Toplam skor 0-6 arasi
diisiik, 7-14 aras1 orta, 15-21 aras1 yiiksek olarak degerlendirilir. Olgekte, alt boyutlar ve madde

dagilimy,

e Depresyon: 3.,5.,10,,13., 16., 17. ve 21. Maddeler

e Anksiyete: 2.,4.,7.,9.,15.,19. ve 20. Maddeler

e Stres: 1, 6., 8., 11, 12., 14. ve 18. Maddeler olmak tizere toplamda 7’ser maddedir
(Saricam, 2018).

3.3.5. Multipl Skleroz Uluslararasi Yasam Kalitesi Ol¢egi (Multiple Sclerosis
International Quality of Life, MusiQoL):

Uluslararas1 isbirligi saglanarak olusturulan anket ilk olarak 74 soru i¢ermekteydi
(Simeoni vd., 2008). Daha sonra uygulama siiresini kisaltmak i¢in 31 sorudan olusan kisa
formu gelistirildi (Ozakbas, 2004). Tiirkiye nin de aralarinda bulundugu uluslararasi isbirligi
ile hazirlanmig 9 alt boyut ve 31 sorudan olusan kapsamli bir 6lgektir. Bu 6lgegin temel 6zelligi
tamamen MS’e 6zgii bir anket olmasidir. Gegerliliginin birgok dil ve kiiltiirden, ¢ok sayida
hasta ile ¢alisilmasi, gelistirilirken hasta goriisiiniin de alinmasi, duygusal ve seksiiel yasama
ait sorularin eklenmesi, kisa siirede uygulanabilir olmas1 avantajlar1 iken bazi alanlarda tavan

etkisinin olmasi ve az ¢aligma yapilmis olmasi ise dezavantajlar1 olarak sayilabilir.
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Degerlendirme sirasinda hastalardan son 4 haftalik durumu dikkate almalari istenir.
Olgekten aliabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 100 olup toplanan puanlarin 1,24’
bolunmesiyle bulunur. Yiiksek puan diisiik yasam kalitesine isaret etmektedir (Michel vd.,
2016). Olgegin alt gruplari;

1. Gunluk Yasam Aktiviteleri(8 Madde),

2. Psikolojik Durum (4 Madde),

3. Bulgular(4 Madde)

4. Arkadas iliskileri(3 Madde),

5. Aile Iliskileri(3 Madde),

6. Duygusal ve Cinsel Yasam(2 Madde),

7. Kabullenme(2 Madde),

8. Hastalikla Miicadele(2 Madde),

9. Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet(3 Madde) seklindedir (Simeoni vd., 2008).

Boliim sonuglarini degerlendirirken “Giinliik Yasam Aktiviteleri”, “Psikolojik Durum”,
“Bulgular”, “Hastaligi Kabullenme” ve “Hastalikla Miicadele” gruplarindaki sorulari

puanlama asagidaki sekilde yapilmistir:

0 Puan: Asla, Hicbir zaman
1 Puan: Nadiren, Ara Sira
2 Puan: Bazen, Bir Miktar
3 Puan: Siklikla, Cok

4 Puan: Her zaman, Cok Fazla

“Arkadaslarla iliskiler”, “Aile Iliskileri”, “Duygusal ve Cinsel Yasam” ve “Tibbi
Personelle Olan Iliskiler” gruplarinda ise puanlama tersten yapilmstir (Yildiz, 2020).

4 Puan: Asla, Hicbir zaman

3 Puan: Nadiren, Ara Sira

2 Puan: Bazen, Bir Miktar

1 Puan: Siklikla, Cok

0 Puan: Her zaman, Cok Fazla
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3.3.6. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi (Expended Disability Status Scale,
EDSS)
Kurtzke tarafindan 1970 yilinda Disability Status Scale (DSS) isimli skala olusturulmus ve
sonrasinda bu skala gelistirilerek 1983 yilinda Expended Disability Status Scale (EDSS) olarak
yayinlanmistir (Kurtzke, 1970, 1983). EDSS bir¢cok epidemiyolojik c¢alisma ve ilag

caligmasinda kullanilan bir 6l¢iit olmus ve genel kullanima sunulmustir.

EDSS, MS hastalarinda mevcut norolojik tabloyu degerlendirmek ig¢in kullanilan
oziirliiliik skalasidir. Bu 10 puanlik bir skaladir ve genellikle 3 ve 3’iin alt1 puan alan hastalar
minimal 6zdrlaluk sahibi olarak kabul edilirken, EDSS 6’da yiiriimek i¢in tek yanli destege,
6,5’da iki yanli destege gereksinim duyar. 7 puanda ise tekerlekli sandalyeye bagimlidirlar.
MS’e bagli 6liim 10 puan olarak degerlendirilir (Kurtzke, 1983; Licinio vd., 1998).

EDSS, 0'dan (normal nérolojik muayene) 10'a (MS'ye bagli 6liim) kadar, 1.0'dan sonra
0.5'lik artiglarla sirali bir skaladan olusur ve doktor tarafindan yapilan nérolojik muayene ile
degerlendirilir. Fonksiyonel Sistemler (FS, her biri 0'dan 4, 5 veya 6'ya kadar) ve ambulasyon
seklinde yedi fonksiyonel grubu (gorsel, beyin sapi, piramidal, serebellar, duyusal, barsak ve
mesane ve serebral olarak) baz alir. Bu alanlarin nihai puan iizerindeki etkisi sabit olmayip
dinlenmeden maksimum yiiriime mesafesi olarak degerlendirilen ambulasyon, final skorunda
baskin bir 6neme sahiptir. Son EDSS Adimi {i¢ boliime ayrilabilir: araliginin alt kisminda
(EDSS adim 0 ila 4.0), EDSS nérolojik muayenenin sonuglarini yansitir ve sakatliktan ¢ok
bozulmanin derecesini gosterir. 4.5 ve 7.5'lik bir EDSS adimi arasinda, ambulasyonun bir
olciisii haline gelir ve daha yiiksek ucta (EDSS adim 7.5'in iizerinde) herhangi bir ambulasyonu
olmayan hastalarda gunlik yasam aktivitesinin durumunu belirtir (Inojosa vd., 2020; Meyer-
Moock vd., 2014).

3.3.7. Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi (MS-TAQ)

MS hastaliginda HDT’ye uyumu ve hastalarin tedavi ile ilgili engellerinin
degerlendirildigi bu anket Paul Wicks ve Michael Massagli tarafindan gelistirilmis, hastalarin
kendi bildirimleriyle hastalik ve tedaviye uyumu engelleyen durumlari degerlendirmek, yan

etkileri en aza indirgemek, basa ¢ikmada stratejiler gelistirmek hedeflenmistir (Wicks vd.,
2011).

Anket HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler ve HDT-Bas Etme Stratejileri olmak tizere 3

alt boyutu igerir.

a. HDT-Engeller: Hastalarin tedavilerinde kendilerine gore diizenledikleri basa ¢ikma
stratejilerini engelleyen 13 engeli sorgular. Gegen 28 giinde ilaglarindan en az 1 dozu kagiran

44



hastalara atladiklar1 veya unuttuklari dozun 6nemi hakkinda sorular igerir. 13 engel-4 puanlik;
“0: Hi¢ 6nemli degil”, “1: Biraz 6nemli”, “2: Orta derecede 6nemli”, “3: Cok onemli” seklinde
yanitlar ile degerlendirilir. 4°1i likert tipi bir 6lgektir. Degerlendirmede puan araligi: 0-39 olup

puanin yiiksek olmasi hastanin tedaviye uyumun diisiik oldugunu gostermektedir.

b. HDT-Yan Etkileri: 10 yan etkinin sikligin1 sorgular. Cevaplar “0:Hi¢bir zaman”,
“1:Bazen”, “2:Ara sira”, “3:Cogu zaman”, “4:Her zaman” olarak degerlendirilir. 5li likert
tipindedir. Puan araligi: 0-40 olup puanin yiiksek olmasi yan etkinin fazla ve uyumun diisiik

oldugunu ifade eder.

c. HDT-Bas etme Stratejileri: Yan etkilerin etkisini azaltmak i¢in hasta tarafindan kullanilan
7 bas edebilme mekanizmasini igerir. “0: Hayir”, “1: Evet” olarak puanlanmakta olup puan
araligr: 0-7 araliginda degerlendirilir. Puanin yiiksek olmasi daha fazla bas etme stratejisinin

kullanildigini1 ve uyumun yiiksek oldugunu yordamaktadir.

Yesilbalkan ve ark. (2019) tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmig
olup cronbach alfa (o)) degeri .83 olarak bulunmustur. Bu katsayisinin .80’in iistiinde olmasi
sebebiyle anketin yiiksek diizeyde giivenilir ve uygun oldugu sdylenebilir. Multipl Skleroz
Tedaviye Uyum Anketi (MS-TAQ) alt boyutlarina iliskin cronbach alfa katsayilar1 ise; HDT-
Engeller: 0.82, HDT-Yan Etkiler: 0.76, HDT-Bas Etme Stratejileri: 0.61 olarak belirlenmistir.
Olgegin kullanimi i¢in izin almmustir (O. Erbay vd., 2018).

3.4.Etik Kurul Onay1

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
akademik kurulunca 27.12.2023 tarih 2023/17 toplant1 sayis1 ile onay alinan bu tez i¢in
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan 19.01.2024 tarihli ve 2024/4752

karar sayili onay alinmistir.

3.5.Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 22
programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistiklerin degerlendirilmesinde sayi,
yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Niimerik degiskenler de normal dagilim
gosteren veriler igin ikili gruplarda Student-t testi, ¢coklu gruplarda One-way ANOVA testi
uygulandi. Post-Hoc analizlerde varyanslart homojen ise Tukey testi; homojen degil ise
Games-Howell testi kullanildi. Olgek puanlar1 ve diger niimerik veriler arasindaki iliskileri
saptamak i¢in normal dagilim gosteren verilerde Pearson korelasyonu, normal dagilima

uymayan verilerde ise Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Korelasyon katsayisi (r); 0.00—
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0.29 aras1 zayif, 0.29-0.49 aras1 orta, 0.50—-0.74 aras1 gii¢lii, 0.75—-1.00 aras1 ¢ok gii¢lii iligki
olarak kabul edildi. i¢ tutarhilik icin Cronbach Alfa katsayis1 hesaplanmistir. TTUOO
yordamak icin oncelikle ileri dogru degisken ekleme metodu (Forward) kullanilarak hangi
degiskenlerin tedavi uyumu i¢in 6nemli oldugu ortaya konuldu. Daha sonrasinda hem
multivaryant lojistik hem de multivaryant lineer regresyon analizleri yapildi. En son olarak da

univaryant regresyon analizi yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 36,98+9,67idi. Katilimcilarda ortalama kardes sayisi
3,46£2,01 idi. Ortalama komorbidite Sayis1 0,49+0,82 ve ortalama EDSS skoru da 1,22+0,79
idi. Ortalama tan1 y1l1 2015,73+6,17 ve ortalama takip siiresi 7,8+5,95. Her hastanin gecirmis
oldugu atak sayis1 ortalama olarak 3,71+4,21 idi.

Katilimcilarin %24,2(n=40)’s1 erkekti. %58,8(n=97)’1 ¢alismiyordu. Katilimcilarin
%47,9(n=79)’u issiz, %19,4(n=32)’ii memur, %12,7(n=21)"si is¢i, %9,1(n=15)’1 esnaf,
%3(n=5)"1 emekli ve %7,9(n=13)’u o6grenci idi. Katilimcilarin %37(n=61)’si Universite
dizeyinde, %26,1(n=43)’i lise diizeyinde, %12,7(n=21)’si orta Ogretim diizeyinde ve
%24,2(n=40)’s1 ilk Ogretim diizeyinde egitim gormiisti. Katilimcilarin %67,3(n=111)1
evliydi; %84,8(n=140)’1 ¢ekirdek ailede, %13,9(n=23)’u genis ailede ve %1,2(n=2)’yalniz
yasiyordu. Katilimcilarin %23,6(n=39)’s1 sigara kullanmaktaydi geri kalanlarin herhangi bir
bagimlilig1 yoktu. Hastalarin %65,5(n=108)’inin ek hastaligi yoktu, %4,2(n=7) psikiyatrik
hastalig1, %29,7(n=49)’sinin diger bir tibbi hastalig1 vardi. Yine %19,4(n=32)’{inlin ailesinde
MS o6ykiisti bulunmaktaydi. Hastalarin mevcut kullandiklari tedaviler siklik sirasina gore
Fingolimod(%35,8(n=59)), Dimetil Fumarat (%23,6(n=39)), Teriflunomid(%15,8(n=26)),
Interferonbla (%10,9(n=18)), Glatiramer Asetat (%10,3(n=17)) idi. Gec¢miste kullanmig
olduklar1 tedaviler ise siklik 1srasina gore Interferon bla (%20(n=33)), Glatiramer Asetat
(%11,5(n=19)), Teriflunomid (%4,8(n=8)), Interferonb 1b (%4,2(n=7)), Dimetil Fumarat
(%1,2(n=2)), Imuran (%1,2(n=2)) ve Fingolimod (%0,6(n=1)) idi (Tablo 3).

Tablo 3. Katiimeilarin sosyodemografik ve klinik ézellikleri (n=165)

ort+SD min-maks
Yas (yil) 36,98+9,67 18-59
Kardes* 3,46£2,01 1-12
Komorbidite Sayisi 0,49+0,82 0-6
Tam Yih* 2015,73+6,17 1998-2024
Takip Suresi* 7,8+5,95 0-26
Tam Yagr* 29,26+8,95 10-52
Atak Sayisi* 3,71+4,21 1-30
EDSS* 1,22+0,79 0-4,5

n %
Cinsiyet
Erkek 40 24,2
Kadin 125 75,8
Calisma durumu
Calismiyor 97 58,8
Calistyor 68 41,2
Meslegi
Issiz 79 479
Memur 32 19,4
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Tablo 3. Katiimcilarin sosyodemografik ozellikleri

n %
Isi 21 12,7
Esnaf 15 9,1
Emekli 5 30
Ogrenci 13 7.9
Egitim durumu
Ik Ogretim 40 24,2
Orta Ogretim 21 12,7
Lise 43 26,1
Universite/Y iiksekokul 61 37,0
Medeni durum*
Evli 111 67,3
Bekar 53 321
Aile Tipi
Genis Aile 23 13,9
Cekirdek Aile 140 84,8
Yalniz Yastyorum 2 1,2
Bagimhhk*
Yok 125 75,8
Sigara 39 23,6
Ek Hastalhk
Yok 108 65,5
Psikiyatrik 7 42
Diger Tibbi Hastalik 49 29,7
MS Aile Oykiisii*
Var 32 19,4
Yok 131 79,4
Mevcut Tedavi*
Dimetil Fumarat 39 23,6
Fingolimod 59 35,8
Glatiramer Asetat 17 10,3
Interferonbla 18 10,9
Teriflunomid 26 15,8
Mevcut Tedavi Tipi*
Oral tedavi 124 75,2
Paranteral tedavi 35 21,2
Gecmis tedavi*
Dimetil Fumarat 2 1,2
Fingolimod 1 ,6
Glatiramer Asetat 19 11,5
interferonb 1a 33 20,0
Teriflunomid 8 4.8
Interferonb 1b 7 4,2
Imuran 2 1,2
TOPLAM 165 100

*1 kisi bagimlilik durumunu belirtmemisti. 1 kisi medeni durumunu belirtmemisti. 2 kisi MS aile 0ykiisiinii
belirtmemisti. 6 kisi hali hazirda kullandigi ilaci belirtmemisti bu nedenle tedavi tipi de belirlenmemisti. 83 kisi
onceki tedavisi olmadigint belirtirken 10 kisi bu soruya yanit vermemisti. 3 kisi kardes sayisini belirtmemisti. 3
kisi de tan1 yili ve takip siiresiyle ve tani yasiyla ilgili sorulara yanit vermemisti. 14 hasta da atak bu giine kadar
gegirmis oldugu atak sayisini belirtmemisti. 5 kiginin de EDSS skoru hesaplanmamigti. EDSS: Genisletilmis
Oziirliiliik Durum Olgegi
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CDPDO’nin Cronbach’s alpha degeri 0,939, Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme
Olgeginin Cronbach’s alpha degeri 0,846, DASS-21’nin Cronbach’s alpha degeri 0,952
MusiQoL’nin Cronbach’s alpha degeri 0,821, TTUOO nin Cronbach’s alpha degeri 0,763 ve
MS-TAQ olgeginin Cronbach’s alpha degeri 0,830 idi. Sunulan c¢alismada kullanilan tim
Olgeklerin Cronbach’s alpha degerleri kabul edilebilir diizeyde idi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgeklerin Ortalama Puanlar1 ve Cronbach’s Alpha Degerleri

Madde Sayis1  min-maks Ort+SD Cronbach’s
alpha
CDPDO 25 18-100 69,3+18,77 0,939
Azim ve kisisel yetkinlik 15 8-60 42 52+12,38 0,930
Negatif olgulara tolerans 6 0-24 15,11+4,93 0,759
Manevi egilim 4 2-16 11,68+3,13 0,570
BGCTDO 32 49-124 88,99+11,59 0,846
Kendine Yardim 6 6-24 16,54+4,77 0,918
Yaklagim 7 12-28 23,34+4,02 0,887
Uyum Saglama 7 8-28 23,04+4 .59 0,922
Sakinma-Kaginma 6 8-24 13,32+3,67 0,787
Kendine Ceza 6 6-24 12,98+4,79 0,895
DASS-21 0-56 13,83+14,14 0,952
Depresyon 7 0-21 4,145,08 0,832
Anksiyete 7 0-18 4,21+4,76 0,890
Stres 7 0-20 5,52+5,21 0,901
MusiQoL 14,52-83,06 43,56+12,21 0,821
Giunliik Yasam Aktiviteleri 8 0-25 6,81+5,92 0,913
Psikolojik Durum 4 0-12,9 4,66£3,5 0,847
Bulgular 4 0-11,29 3,44%2,62 0,614
Arkadas Tliskileri 3 0-9,68 5,92+2,83 0,844
Aile Tligkileri 3 0-9,68 7,127 0,888
Duygusal ve Cinsel Yasam 2 0-6,45 3,52+2,39 0,846
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Tablo 4. Olgeklerin Ortalama Puanlar1 ve Cronbach’s Alpha Degerleri

Madde Sayis1  min-maks Ort+SD Cronbach’s
alpha

Kabullenme 2 0-6,45 1,68+1,92 0,734
Hastalikla Miicadele 2 0-5,65 1,74+1,63 0,580
Saglik Hizmetlerinden 3 0-9,68 8,7+1,9

Memnuniyet 0,891
TTUOO 10 2-10 7,63x1,67 0,763
MS-TAQ 30 2-56 15,15+13,41 0,830
HDT-Engeller 13 0-28 4,04+7,17 0,821
HDT-Yan Etki 10 0-31 10,08+8,86 0,763
HDT-Bas Etme Stratejileri 7 0-3 1,04+1,04 0,619

*Basa ¢ikma tutumlar 6l¢egini 3 kisi doldurmamisti. MusiQoL’ni 2 kisi yanitlamamusti. T1bbi tedaviye uyum
olgegini 1 kisi ve MS-TAQ o6l¢egini (invaziv tedavi almadigi i¢in) 139 kisi doldurmadi. CDPDO: Connor-
Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, BCTDO: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi, DASS-21:
Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararasi Yasam Kalitesi Olgegi, TTUOO:
Tibbi Tedaviye Uyum Orami Olgegi, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, HDT: Hastalik
Degistirici Tedavi

CDPDO ve alt boyutlarinda egitim diizeylerine gore farklilik saptanmistir. Tlkdgretim
mezunu olanlarda yliksekogretim/liniversite mezunu olanlara gore p=0,014 anlamlilik
diizeyinde CDPDO’nden alinan puan daha yiiksek idi. 1lkdgretim mezunlar1 benzer sekilde
azim ve kisisel yetkinlik ve negatif olgulara tolerans alt boyutlarinda da sirasiyla p=0,028 ve
p=0,018 anlamlilik diizeyinde {iniversite/yiiksekokul mezunlarindan daha yiiksek puanlar
almiglardi. Ayrica ilkogretim mezunu olanlar p=0,045 anlamlilik diizeyinde ortaokul

mezunlarmdan manevi egilim alt boyutunda daha yiiksek puan almiglard: (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimeilarin sosyodemografik ézellikleri (kategorik) ile CDPDO ve alt boyutlarimin karsilastiriimasi

CDPSO** Negatif
Azim ve kis olgulara
yetkinlik tolerans Manevi egilim
OrtxSD Ort+SD Ort+SD Ort£SD
Cinsiyet
Erkek 71,78+19,09 44,65+11,65 15,1845,28 11,95+3,42
Kadin 68,51+18,68 41,83+12,58 15,09+4,83 11,59+3,04
P 0,340 0,211 0,923 0,530
Calisma durumu
Calismiyor 67,69+18,81 41,28+12,62 14,87+4,77 11,55+3,25
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Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri (kategorik) ile CDPDO ve alt boyutlarinin karsilastiriimast

CDPSO** Negatif
Azim ve kis olgulara
yetkinlik tolerans Manevi egilim

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Calisiyor 71,6+18,61 44,28+11,91 15,46+5,16 11,87+2,96
P 0,188 0,126 0,451 0,518
Calisma sekli
Issiz 67,56+19,64 41,14+13,22 15,01+4,9 11,41+£3,41
Memur 67,72+17,95 41,44+11,42 14,53+5,15 11,75+2,82
Isci 74,24+19,07 46,19+12,64 16,33+4,85 11,71£3,12
Esnaf 76,2+18,89 47,67+11,22 16,2+5,61 12,33£3,2
Emekli 79,4+14,01 49,6+8,26 16,8+3,42 13+3
Ogrenci 64+13,65 38,92+8,9 13,23+4,21 11,85+2,23
P 0,230 0,134 0,423 0,824
Egitim durumu
Ik Ogretim 75,48+19,48 45,98+13,41 16,6+4,92 12,9+3,04
Orta Ogretim® 69,71+21,21 43,29+13,49 15,71+5,02 10,71+3,96
Lise © 70,79+18,03 43,88+11,5 15,44+5,02 11,47+3,33
Universite/Y tiksekokul ¢ 64,07+16,85 39,02+11,27 13,69+4,57 11,36+2,51
P 0,014 0,028 0,018 0,045
Medeni durum
Evli 69,85+19,75 42,81+12,76 15,31+5,16 11,73+£3,34
Bekar 67,66+16,39 41,58+11,53 14,57+4,37 11,51+2,66
P 0,486 0,554 0,369 0,675
Aile Tipi
Genis Aile 63,61+19 38,09£13,13 14,224,771 11,3+3,04
Cekirdek Aile 70,01+18,67 43,05+12,14 15,21+4,98 11,75£3,16
Yalniz Yastyorum 85+7,07 56+5,66 18+4,24 11+2,83
P 0,156 0,061 0,474 0,782
Bagimhihk
Yok 69,81+18,02 42,54+12,08 15,45+4,65 11,82+3,02
Sigara 66,9+20,71 41,97+13,32 13,79+5,47 11,13+3,42
P 0,397 0,802 0,065 0,231
Ek Hastahk
Yok 70,19+17,56 42,94+11,42 15,47+4,8 11,79+3
Psikiyatrik 62,29+13,03 39,86+11,29 12,57+£3,74 9,86+2,85
Diger Tibbi Hastalik 68,53+21,99 42,14+14,64 14,71+5,33 11,67+3,44
P 0,674 0,813 0,404 0,447
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Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri (kategorik) ile CDPDO ve alt boyutlarinin karsilastiriimast

CDPSO** Negatif
Azim ve kis olgulara
yetkinlik tolerans Manevi egilim

Oort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
MS Aile Oykiisii
Var 70,16+16 43,59+9,5 15,06+4,89 11,5+3,02
Yok 68,93+19,37 42,18+12,99 15,07+4,93 11,68+3,17
P 0,741 0,489 0,995 0,772
Mevcut Tedavi
Dimetil Fumarat 71,1+17,55 43,49+11,23 15,82+4,95 11,79+3,21
Fingolimod 64,64+19,83 39,41+13,16 13,97+5,15 11,27+3,18
Glatiramer Asetat 70,59+17,34 43,12+11,29 15,5345,15 11,94+2,88
Interferon bla 65,06+16,47 39,94+12,24 14,44+3,9 10,67+2,81
Teriflunomid 76,15+18,38 47,42+11,75 16,23+4,48 12,5+3,29
P 0,076 0,066 0,216 0,320
Mevcut Tedavi Tipi
Oral tedavi 69,09+19,25 42,37+£12,6 15,0245,02 11,69+3,22
Paranteral tedavi 67,74+16,88 41,49+11,73 14,97+£4,51 11,29+2,88
P 0,708 0,710 0,955 0,500
Gecmis tedavi
Dimetil Fumarat 9240 5710 201,41 15+1,41
Fingolimod 29+0 68,89+17,4 44,43+9,09 15,55+4,48
Glatiramer Asetat 66,79+18,31 5710 50,5+10,61 13,13+3,87
Interferonb 1a 70,64+17,28 19+0 42,19+11,75 15,29+2,36
Teriflunomid 60,13+11,61 40,53£13,43 201,41 174,24
Interferonb 1b 71,86+12,33 43,42+11,09 4+0 15,03+4,31
Imuran 81,5+14,85 36,25+8,22 14,68+4,1 15+1,41

0,04*=** 0,077 0,059 0,236

*[kili gruplarda Student-t ve coklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dagild:
ise) veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dagilmadi ise) kullanilmigtir. p= X ve y secgenekleri arasi
anlaml

** CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olcegi

***Posthoc analizde higbir gurup arasinda fark bulunmad

Gegirilen atak sayis1 ile CDPDO manevi egilim alt boyutu arasinda diisiik diizeyde negatif bir
korelasyon (r=-0,163) oldugu istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p=0,042). EDSS skorlari,
CDPDO ve tiim alt boyutlariyla diisiik diizeyde negatif bir korelasyon oldugu goriilmektedir. CDPDO
icin r=-0,208 p=0,008, azim ve kisisel yetkinlik alt boyutu igin r=-0,202 p=0,010, negatif olgulara
tolerans alt boyutu i¢in r=0,224 p=0,004, manevi egilim alt boyutu i¢in ise r=-0,161 p= 0,042 idi
(Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri (niimerik) ile CDPDO ve alt boyutlari arasindaki iligkinin incelenemsi

Azim ve Kkisisel Negatif Manevi egilim
CDPSO yetkinlik olgulara
tolerans
Yas R 0,127 0,147 0,087 0,071
P 0,103 0,06 0,268 0,367
Kardes R -0,096 -0,093 -0,041 -0,082
P 0,226 0,238 0,606 0,297
Komorbidite R -0,036 -0,022 -0,1 -0,015
Sayisi
P 0,645 0,784 0,201 0,847
Tan1 Yili R 0,058 0,077 0,003 0,059
P 0,467 0,327 0,965 0,454
Takip Siresi R -0,082 -0,099 -0,017 -0,097
P 0,302 0,209 0,832 0,219
Atak Sayisi r -0,152 -0,156 -0,110 -0,163*
0,062 0,056 0,178 0,045
EDSS -0,208* -0,202* -0,224* -0,161*
p 0,008 0,01 0,004 0,042

CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, EDSS: Genisletilmis Oziirliiliikk Durum Olgegi

*Diisiik diizeyde korelasyon
**Qrta duzeyde korelasyon
***Y(lksek diizeyde korelasyon

*#%** Normal dagilan verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmistir.

Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgeginin uyum saglama alt boyutundan alinan puan

lise mezunlarinda hem ilkgretim hem de ortaokul mezunlarina gore daha diistik idi (sirasiyla p=0,046,

p=0,041). Benzer sekilde sakinma kaginma alt boyutunda da lise mezunlar1 ortaokul mezunlarindan

p=0,041 anlamlilik diizeyinde daha diisiik puan almislardi (Tablo 7).
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Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri (kategorik) ile BCTDO ve alt boyutlarinin karsilastiriimast

BCTDO ** Kendine Yaklasgim Uyum Saglan Sakinma Kendine Cezi
Yardim Kacinma

Oort+SD Ort+SD ort+SD ort+SD Ort+SD Ort+SD
Cinsiyet
Erkek 87,5+13,12  15,63+5,02  23,63%4,19 23,58+455  12,88+3,6 12,35+4,14
Kadin 89,48+11,05 16,84+4,67  23,25+3,98 22,87+4,61  13,47%3,7 13,19+4,99
P 0,349 0,164 0,606 0,400 0,378 0,338
Cahsma durumu
Caligmiyor 89,29+11,39 16,66+4,78 23,12+4,16 22,72¥4771  13,38+3,8 13,62+5,19
Calistyor 88,57+11,94 16,36+4,79  23,66+3,83 23,51+4,41  13,24+351 12,07+4,02
P 0,695 0,690 0,401 0,281 0,812 0,034
Cahisma sekli
Issiz 89,64+11,78 16,68+4,58  23,25+4,22 22,87+487  13,36+3,76 13,71+5,35
Memur 87,71+13,5 16,87+5,25  22,68+3,77 22,71+4,49  13+34 12,52+4,64
Isci 89,33+8,06  15,57+3,52  25,14+2,83 24,67+3,14  13,9+4 10,76+3,27
Esnaf 89,27+13,61 16,4+5,47 23,6+4,66 23,53+558  12,8+3,08 13+3,3
Emekli 89,4+9,04 174,74 24,4+3,29 23,8+3,27 13,6+2,51 10,6+2,19
Ogrenci 87,23+10,21 16,46+6,24  21,85+4,08 21,38+4,21  13,38+4,63  14,23+49
P 0,968 0,953 0,198 0,433 0,955 0,119
Egitim durumu
Ik Ogretim? 91,46+11,86 16,85+5,17 24,13+4,32 24,364,227  12,74+3,68 13,77+4,93
Orta Ogretim® 93,5+10,45 16,5+4,39 24,45+3,91 24,843,78 15,25+4,04 12,85+5,12
Lise © 87+8,51 16,35+4,01  23,02+3,66  21,86%x4,24 12,67+2,93  13,3+4,98
Universite/Yiiksekokul 87,32+13,13 16,4845,22  22,68+4,03 22,45+4,99  13,52+3,86  12,28+4,46
P 0,046%¢

0,061 0,972 0,180 0,041¢ 0,041P¢ 0,472
Medeni durum
Evli 89,25+12,04 16,26+4,8 23,48+4,1 23,32+453  13,46%£3,73  13,01+4,96
Bekar 88,31+10,72 17,154,775 22,98+£3,88  22,38+4,72  12,92+351  13,02+4,46
P 0,632 0,268 0,466 0,228 0,386 0,990
Aile Tipi
Genis Aile 89,39+8,89  16,96+4,55 22,39+4,62  23,57+3,63 13,35+4,01  13,48+4,74
Cekirdek Aile 88,99+12,04 16,42+4,84  23,49+391  22,98+4,71  13,34+3,64 12,98+4,8
Yalniz Yastyorum 85+11,31 20+1,41 24+5 66 21,5+9,19 11,542,12 7,5+2,12
P 0,877 0,520 0,470 0,762 0,782 0,240

Bagimhhk
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Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik ézellikleri (kategorik) ile BCTDO ve alt boyutlarinin karsilastiriimast

BCTDO ** Kendine Yaklagim Uyum Saglan Sakinma Kendine Cezi
Yardim Ka¢inma

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yok 89,34+10,66 16,67+4,74  23,49x394  23,34%x438  13,33+x356  12,64+4,87
Sigara 87,36x13,86 15,92+4,8 22,77x427 225,12 13,36+4,08  13,87+4,4
P 0,350 0,393 0,330 0,114 0,964 0,161
Ek Hastahk
Yok 88,78+12,31 16,73+4,95  23,26%4,19  22,95%452  13/47+3,72  12,51+4,46
Psikiyatrik 93,29+9,76  18,86+4,6 22,86x3,44  20,86%4,34  14,43+x382  16,43+4,24
Diger Tibbi Hastalik ~ 89+10,29 15,76x4,37  23,65+£3,77  23,45x4,76  12,96+3,54  13,57+537
P 0,693 0,359 0,772 0,368 0,339 0,108
MS Aile Oykiisii
Var 86,68+9,98  15,87+3,58 23,42+3,74 22,81x385 13,03+3,65 11,84+4,09
Yok 89,45+11,83 16,63+5,01  23,32+4,11  23,02+4,76  13,45+3,68  13,23x491
P 0,230 0,335 0,900 0,814 0,571 0,145
Mevcut Tedavi
Dimetil Fumarat 88,87+8,88  16,84+4,65 22,87+3,78 23,42+352  12,71+33 13,13+4,8
Fingolimod 88,79+14,65 16,09+4,98 2291+451  22,69+523  13,78+3,98  13,6%4,92
Glatiramer Asetat 88,06+9,43  16+3,85 23,56+3,58  22,06+4,97 12,75+2,91  13,81+4,92
Interferonbla 89,39+7,47  17,5+4,46 22,56+3,78  21,83+x454  14,28+3,14  13,33+491
Teriflunomid 90,69+12,39 16,92+558  24,96x35 24,19x446  13,12+4,13  11,77+4,11
P 0,957 0,787 0,196 0,398 0,461 0,552
Mevcut Tedavi Tipi
Oral tedavi 89,22+12,55 16,5+4,99 23,34x4,15  23,24%46 13,3+£3,81 13,07+4,74
Paranteral tedavi 88,76+8,34  16,79+4,19  23,03+3,66 21,94+468  13,56+3,09 13,56+4,84
P 0,803 0,730 0,697 0,149 0,720 0,594
Gecmis tedavi
Dimetil Fumarat 85+5,66 17,540,71 22,5+2,12 23,5+3,54 13,540,71 8+0
Fingolimod 67+0 6+0 150 140 10+0 2310
Glatiramer Asetat 90,68+12,47 16,89+4,83  25,05x3,1 23,37x4,68  13,21+x351  12,74%534
Interferonb 1a 88,21+11,87 16,18+4,53  23,27x3,7 23,45x451  12,48+399  13,15+4,98
Teriflunomid 88,13+11,08 17,38+5,07  23,5+4,17 225,35 13,13£3,23  12,75+2,92
Interferonb 1b 87,86x16,18 18,57+559  22,14+6,07 22,57%#509 13,14+329 11,14+441
Imuran 101,5+¢2,12  17,540,71 251424 27+1,41 16+1,41 16,5+3,54

0,424 0,339 0,180 0,434 0,837 0,210

*Tkili gruplarda Student-t ve coklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dagildi
ise) veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dagilmadi ise) kullamlmistir. p®= x ve y segenekleri arasi

anlamlh

** BCTDO: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi
***Posthoc analizde higbir gurup arasinda fark bulunmadi.
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Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgeginin sakinma kaginma alt boyutu ile yas
arasinda diisiik diizeyde negatif(r=-0,154) bir korelasyon mevcuttu. Kardes sayisi ile kendine
yardim (R=-0,193) ve sakinma kag¢inma arsinda(r=-0,153) diisiik diizeyde negatif yonli,
istatistiki olarak anlamli korelasyon bulunmaktaydi. EDSS ile yaklagim alt boyutu arasinda da
diisiik dlizeyde negatif (r=-0,224) p=0,005 anlamlilik diizeyinde korelasyon tespit edildi (Tablo
8).

Tablo 8. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri (niimerik) ile BCTDO ve alt boyutlar: arasindaki iliskinin

incelenmesi
BCTDO Kendine Yaklasim Uyum Sakinma Kendine
Yardim Saglama Kag¢inma Ceza

Yas r 0,012 0,013 0,113 0,176* -0,154* -0,029

p 0,875 0,871 0,154 0,025 0,050 0,716
Kardes r -0,132 -0,193* -0,006 -0,032 -0,159* 0,106

p 0,097 0,015 0,935 0,689 0,044 0,180
Komorbidit r 0,034 -0,035 -0,023 0,020 -0,066 0,136
e Sayisi

p 0,663 0,656 0,776 0,802 0,405 0,084
Tam Yih r 0,013 0,016 0,055 -0,045 0,076 -0,059

p 0,867 0,846 0,487 0,576 0,340 0,464
Takip r -0,049 -0,027 -0,066 -0,007 -0,079 0,061
Suresi

p 0,540 0,734 0,411 0,930 0,325 0,445
Atak Sayis1 1 -0,107 -0,093 -0,162* -0,056 -0,014 0,048

p 0,196 0,261 0,049 0,498 0,861 0,562
EDSS r -0,108 -0,085 -0,224* -0,086 -0,009 0,063

p 0,179 0,292 0,005 0,281 0,914 0,435

BCTDO: Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi
(Expended Disability Status Scale)

*Diigiik diizeyde korelasyon

**QOrta dlzeyde korelasyon

***Y(iksek diizeyde korelasyon

*#%** Normal dagilan verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmstir.

BCTDO ile CDPDO ve tiim alt boyutlar1 arasinda orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon
bulunmaktayd: (p<0,001). Bu korelasyon Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgeginin
kendine yardim, yaklasim, uyum saglama alt boyutlarinda pozitif yonlii idi. Negatif olgulara
tolerans ve kendine yardim alt boyutlarinda arasinda diisiik diizeyde diger durumlarda orta
diizeyde idi. CDPDO ve alt boyutlar1 ile Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgeginin
sakinma kaginma alt boyutu arasinda anlamli bir korelasyon yoktu. Basa Cikma Tutumlarini

Degerlendirme Olgeginin kendine ceza alt boyutu ile CDPDO arasinda ise negatif yonlii orta
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diizeyde korelasyon bulunmakta idi. Bu korelasyon CDPDO alt boyutlarindan azim ve kisisel
yetkinlikte orta dizeyde (r=-0,378) iken negatif olgulara tolerans ve manevi egilim alt

boyutlarinda ise diisiik diizeyde idi (Tablo 9).

Tablo 9. CDPSO ve alt boyutlar1 ile BCTDO ve alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

Azim ve Kkisisel Negatif olgulara Manevi egilim

CDPSO yetkinlik tolerans
BCTDO r 0,401™ 0,356™ 0,407 0,357
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Kendine r
Yardum 0,340™ 0,309™ 0,275" 0,384™
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Yaklasim r 0,560™ 0,556™ 0,482™ 0,396™
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Uyum Saglama r 0,459™ 0,415™ 0,471™ 0,368™
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sakinma r
0,098 0,088 0,127 0,039
Kacinma
p 0,215 0,267 0,107 0,618
Kendine Ceza r  -0,362" -0,378™ -0,266" -0,258"
p <0,001 <0,001 0,001 0,001

BCTDO: Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi
CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olcegi
*Diisiik diizeyde korelasyon

**QOrta dlzeyde korelasyon

***Y(iksek diizeyde korelasyon

**** Pearson kolerasyon testi uygulanmustir.

BCTDO ile TTUOO arasinda pozitif yonlii diisiik diizeyde(r=0,159) bir korelasyon
bulunmakta (p=0,043) idi. Kendine yardim, yaklasim, sakinma ka¢inma ve uyum saglama ve
TTUOO arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmakla birlikte
kendine ceza alt boyutu ile TTUOO arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,387) bir
korelasyon mevcut idi (p<0,001). BCTDO ve alt boyutlariyla ile HDT-Engeller, HDT-Yan
Etkiler, HDT-Bas Etme Stratejileri alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski yoktu (Tablo 10).
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Tablo 10. TTUOO, HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HTT-Bas Etme Stratejileri ile BCTDO ve alt boyutlart

arasindaki iligskinin incelenmesi

TTUOO HDT-Engeller HDT-Yan Etkiler HDT-Bag Etme
Stratejileri

BCTDO r 0,159* -0,112 0,114 -0,095

p 0,043 0,593 0,587 0,650
Kendine r 0,212* -0,069 0,131 -0,033
Yardim

p 0,007 0,743 0,531 0,875
Yaklasim r 0,243* -0,045 -0,229 -0,290

p 0,002 0,832 0,272 0,160
Uyum Saglama r 0,192* -0,125 -0,160 -0,077

p 0,014 0,552 0,446 0,714
Sakinma r 0,214* -0,032 0,187 0,267
Kacinma

p 0,006 0,880 0,372 0,197
Kendine Ceza r -0,387** 0,041 0,318 -0,005

p <0,001 0,845 0,121 0,980

BCTDO: Basa Cikma Tutumlarim1 Degerlendirme Olgegi, HDT:Hastalik Degistirici Tedavi, TTUOO: Tibbi
Tedaviye Uyum Oram Olgegi

*Diigiik diizeyde korelasyon

**QOrta dlzeyde korelasyon

***Y(iksek duzeyde korelasyon

**** Pearson kolerasyon testi uygulanmustir.

DASS-21’nin anksiyete ve stres alt boyutlarindan alinan puan psikiyatrik hastalig
olanlarda olmayanlara gore sirasiyla p=0,005 ve p=0,015 anlamlilik diizeyinde daha yiiksek idi
(Tablo 11).
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Tablo 11. Katilimeilarin sosyodemografik ozellikleri (kategorik) ile DASS-21 ve alt boyutlarinin karsilagtirilmasi

DASS-21** Depresyon Anksiyete Stres

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Cinsiyet
Erkek 12,73+£12,96 3,754,5 3,68+4,33 5,31£5,13
Kadin 14,18+14,53 4,21+5,26 4,38+4,9 5,59+5,26
P 0,572 0,621 0,414 0,759
Cahsma durumu
Caligmiyor 14,55+15,01 4,4745,43 4,38+5,06 5,69+5,39
Calistyor 12,81+12,85 3,56+4,52 3,97+4,32 5,28+4,97
p 0,439 0,241 0,587 0,619
Calisma sekli
Issiz 14,71+£14,56 4,5915,48 4,34+4.8 5,77£5,21
Memur 13,66+13,71 3,6314,82 4,13+4,55 5,91+5,26
Isci 11,57+£12,38 3,1+4,56 3,95+4,21 4,52+4,79
Esnaf 12,73+£12,33 4,07£4,03 3,67+4,25 5+4,75
Emekli 5,6+4,28 1,4+1,52 1,4+1,34 2,8+2,28
Ogrenci 17£19,43 4,92+5,96 5,77£6,98 6,31+7,12
p 0,662 0,613 0,635 0,716
Egitim durumu
ik Ogretim 14,3+14,36 4,53+5,25 4,48+4,93 5,345,01
Orta Ogretim 12,76x14,1 3,71+4,31 3,76+4,76 5,29+5,87
Lise 14,09+£14,52 3,95+5,09 4,37£4,97 5,77£5,44
Universite/Y iiksekokul 13,7+14,08 4,05£5,3 4,08+4,61 5,57+5,06
p 0,981 0,933 0,941 0,975
Medeni durum
Evli 13,03+13,22 3,78+4,81 3,86+4,43 5,38+4,94
Bekar 15,7+15,95 4,81+5,61 545,37 5,89+5,81
p 0,260 0,228 0,185 0,561
Aile Tipi
Genis Aile 16,7+14,57 4,91+4,74 514,97 6,78+5,57
Cekirdek Aile 13,41+£14,11 4,01£5,16 4,07£4,73 5,3315,15
Yalniz Yastyorum 10+14,14 0,5+0,71 547,07 4.5+6,36
p 0,548 0,445 0,671 0,449
Bagimhihk
Yok 12,8+13,87 3,62+4,78 4,01+4,85 517+5,11
Sigara 17,23+£14,81 5,69+5,76 4,87+4,53 6,67+5,51
p 0,089 0,047 0,326 0,118
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Tablo 11. Katilimeilarin sosyodemografik ozellikleri (kategorik) ile DASS-21 ve alt boyutlarinin karsilagtirilmasi

DASS-21** Depresyon Anksiyete Stres

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Ek Hastahk
Yok? 11,92+12,45 3,34+4,36 3,52+4,39 5,06+4,82
Psikiyatrik 29,14+16,41 9,14+45,73 9,29+5,74 10,71+6,02
Diger Tibbi Hastalik © 15,73+16,04 4,96+5,98 5,02+4,99 5,76£5,65
p 0,004*** 0,004*** 0,0052° 0,015%
MS Aile Oykiisii
Var 11,84+11,93 3,563£3,85 3,44+4,1 4,88+4,69
Yok 14,3+14,72 4,2315,36 4,4+4,94 5,66+5,37
p 0,383 0,402 0,308 0,447
Mevcut Tedavi
Dimetil Fumarat 11,26+12,83 3,05+4,24 3,13+4,31 5,08+5,18
Fingolimod 17,66+15,29 5,5945,81 5,32+4,95 6,75+5,4
Glatiramer Asetat 15,65+15,03 5,12+5,77 4,53+4,49 6+5,4
Interferonbla 13,78+16,22 3,22+4,93 4,89+6,06 5,67+6,06
Teriflunomid 10,04+10,14 2,88+3,67 3,23+3,94 3,92+3,89
p 0,107 0,054 0,155 0,204
Mevcut Tedavi Tipi
Oral tedavi 14,05+13,93 4,2315,09 4,19+4,65 5,63+5,14
Paranteral tedavi 14,69+15,45 4,14+5,36 4,71+5,28 5,83+5,66
p 0,816 0,933 0,571 0,843
Gecmis tedavi
Dimetil Fumarat 7,5+£9,19 3+4,24 1,5+2,12 3+2,83
Fingolimod 49+0 19+0 130 17+0
Glatiramer Asetat 17,58+18,59 5,74+7,03 5,32+5,91 6,53+6,24
Interferonb 1a 13,88+11,53 4,18+4,43 4,18+4,06 5,52+4,16
Teriflunomid 20+18,56 615,73 6,63+6,23 7,38+7,05
Interferonb 1b 9,57£10,5 3,43t4,54 2,71+£3,55 3,43+£3,41
Imuran 618,49 2,5+3,54 1+1,41 2,5+3,54
p 0,167 0,175 0,246 0,191

*[kili gruplarda Student-t ve ¢oklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dagildi ise) veya Games-Howell

testi(varyanslar homojen dagilmadi ise) kullanilmistir. p*¥= x ve y segenekleri aras1 anlaml

**DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres 6lgegi
***Posthoc analizde higbir gurup arasinda fark bulunmadi.

DASS-21’nin anksiyete alt boyutu ile katilimcilarin komorbidite sayisi diisiik diizeyde pozitif

bir korelasyon gostermekteydi. (Tablo 12).
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Tablo 12. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri (niimerik) ile DASS-21 ve alt boyutlar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi
DASS-21 Depresyon Anksiyete Stres
Yas r -0,036 -0,017 -0,026 -0,053
p 0,645 0,833 0,741 0,498
Kardes r -0,041 -0,043 -0,023 -0,016
p 0,607 0,586 0,775 0,844
Komorbidite r 0,140 0,121 0,204* 0,096
Sayisi
p 0,074 0,121 0,009 0,219
Tam Yih r -0,014 -0,055 -0,037 0,006
p 0,857 0,486 0,643 0,940
Takip Suresi r 0,059 0,087 0,087 0,041
p 0,459 0,272 0,269 0,604
Atak Sayisi r 0,033 0,084 0,030 -0,002
p 0,686 0,303 0,711 0,982
EDSS r 0,075 0,128 0,064 0,054
p 0,343 0,106 0,422 0,501

DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres dlcegi EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi
*Diisiik diizeyde korelasyon

**Qrta duzeyde korelasyon

***Y(lksek diizeyde korelasyon

*#%** Normal dagilan verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmuistir.

MusiQoL’nden alinan puanlar Dimetil Fumarat kullananlarda Fingolimod kullananlara gore
daha diisiik idi (p=0,021). MusiQoL psikolojik durum alt boyutunda kadinlar p=0,015 anlamlilik
diizeyinde erkeklerden daha yuksek puan almislardi. Duygusal ve cinsel yasam alt boyutunda ise
erkekler p=0,004 anlamlilik diizeyinde daha diisiik puan almislardi. Calismayanlarin giinliik yasam
aktiviteleri alt boyutundan aldiklar1 puan istatistiki olarak (p=0,030) daha ytiksek idi. Duygusal ve
cinsel yasam alt boyutunda issizler 6grencilerden p=0,037 anlamlilik diizeyinde daha diisiik puan
almislardi. Kabullenme alt boyutunda ortaokul mezunlari ilkokul mezunlarindan daha yiiksek puan
almislardi (p=0,006). Psikolojik durum alt boyutunda psikiyatrik ek hastaligi olanlar hem ek hastalig
olmayanlardan hem de ek bir diger tibbi hastalig1 olanlardan daha yiiksek puanlar almislard. Istatistiki
olarak p anlamlilik diizeyleri sirasiyla 0,003 ve 0,009 idi. Ge¢miste Teriflunomid kullanan hastalarin
psikolojik durum alt boyutundan aldiklar1 puan Dimetil Fumarat, Interferon bla, Interferon blb
kullanan hastalara gore anlamli derecede yiiksek idi. P anlamlilik diizeyi sirasiyla 0,013, 0,023 ve
0,002 idi. (Tablo 13)
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Tablo 13. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarinin karsilastirilmasi

MusiQoL** Gunluk  Psikolojik  Bulgular Arkadas Aile Iliskile D.C.Y*** Kabullenm« Hastalikla S.H.M****

Yasam  Durum iliskileri Miicadele
Aktivitelel
Ort+SD OrtsSD  Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtxSD OrtxSD

Cinsiyet
Erkek 34,32+1481 5,75+5,66 3,61+2,86 2,98+2,62 6,23+x2,76  4,98+2,65 3,63%x1,97 1,75+2,04 1,71x17 3,67%2,23
Kadin 37,97+16,51 6,94+6,17 4,86+3,74 3,48+2,72 6,17+#3,02 5,03+2,95 4,84+251 1,61+#1,92 1,7¥166 3,36%2,25
p 0,214 0,192 0,015 0,207 0,698 0,822 0,004 0,786 0,902 0,155
Cahsma
durumu

Caligmiyor  3869+16,76 7,5¢6,17 4,88+3,79 3,75+2,65 6,3+3,06 5,02+2,87 4,56+2,54 1,7+2,01 1,66+1,69 3,31+2,13

Caligtyor 34,81+£15,05 5,43+5,73 4,1+3,23 2,8+2,69 6,02+2,82 52,91 4,53+2,32 155+1,85 1,76%1,63 3,62+2,41

p 0,129 0,030 0,165 0,024 0,486 0,881 0,883 0,653 0,677 0,395
Calisma sek
1$SiZ a 38,49+16,65 7,77+6,27 4,87+3,86 3,74+2,64  6,2+3,03 4,99£2,93 436+252 1,73+2,06 1,62+1,7 3,22+2,07

Memur 33,87+14,26 4,23+525 4,06%3,52 2,67+3,01 6,15+2,76  5,02+2,79  4,72+2,3 1,39+1,81 1,74+159  3,89+2,93

Isgi © 34,25+18,09 6,2646,45 4,11+3,11  2,53%2,2  6,09+26  459+2,9  462#23  1,38+1,53 1,38+158 3,28+1,68
Esnaf 37,6+12,43  6,83+548 4,19+294  344+2,68 5,66+3,34 555+3,27 3,97+246 2,15+2,29 231+1,75 351+2,09
Emekli © 4,68%5,1

30,13+17,67 4 339+2,16 2424249 6,19+224 4424252 312 1,13+1,35  1,29+#1,22 36121
Ogrenci' 43,19+1698 6,95+6  552+3,89 4,34%2,75 6,913,558 549+2,72 6,39x2,21 18+2,03  2,05x1,88 3,75+2,57
P 0,381 0,147 0,674 0,153 0,902 0,842 0,037 0,803 0,557 0,761
Egitim
durumu

1k Cn)greﬁrné35,65i15,22 7,746,71  4,01£3,65 3,41+295 5874313 4,76%x2,93 4,25+2,64 0,97+154 1,49+185 3,19+2,36
Orta Ogreﬁ“S?,ﬁStlS,lG 6,45+4,94 4,69+3,45 3,42+1,8 6,43+3,18 5,052,999 3,93x2,57 2,73+2,29 1,8+155 3,13+1,33

Lise ¢ 35,92+16,31 6,19+534 4,5+342  3,154¢2,37 5024256 4,67+2,53 4,49+231 150+1,88 174+158 3,65+2,3
Universite/

Yiksekokul 3g67+17,15 6,35+6,47 4924373 345t304 6,49+304 542+304 4994233 175195 1,77+1,66 3,55+2,4

P 0,768 0,495 0,679 0,860 0,593 0,518 0,267 0,006 2 0,893 0,326
Medeni dur

Evli 358241622 7+6,13  4,28+339 3,23+25  61+289  497+288 3664213 16+1,93 16166  3,38+2,19
Bekar 39,88+15,91 5,95+595 5,16+3,96 3,64+3,11 644312 5124292 6,43+1,96 1,73+2 1,92+168  3,52+2,39
P 0,134 0,353 0,100 0,318 0,643 0,904 <0,001 0,599 0,195 0,920
Aile Tipi
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Tablo 13. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarinin kargilagtirilmasi

MusiQoL** Ginlik  Psikolojik Bulgular ~ Arkadas  Aile iliskile D.C.Y*** Kabullenmi Hastahkla S.H.M****
Yasam  Durum iliskileri Miicadele
Aktivitele

Ort+SD Ort+#SD Ort+SD  OrtzSD  Ort#SD  OrtxSD  OrtzSD  OrtzSD  Ort=zSD  Ort+SD
Genis Aile 365741152 7224543 515+321 375:1,92 5484313 474+233 411#2,61 172#184 151#171 2,88+1,32
Cekirdek Ai 373141687 6,6:62  445:3,61 333:2,81 6,33:2,02 51296  4,6+241  164+197 172+167 354236
Yalniz
Yasiyorum 27474741 363+1,71 524+741 0,810 394+1,14  2,32+0 5584342 0,81+1,14 2824057 2,32+0
P 0,686 0,710 0,736 0,309 0,287 0,373 0,598 0,810 0,505 0,384
Bagimhhk
Yok 36,071507 6,48+595 4,34+354 3,09+247 6,26+3,02 4,822,777 4,48+245 152+1,86 1,66+1,68 3,41+2,24
Sigara 40,86+18,85 7,28+6,5 5,31+3,68 4,3+3,18  6,04+2,74 571+314 4,82+2,43 2,03+2,18 1,82+1,65 3,54+23
P 0,106 0,589 0,188 0,050 0,877 0,062 0,346 0,246 0,736 0,378
Ek Hastalk
Yok ? 35,49+14,95 6,0645,83 4,24#344  29+251  6,17+308 4,95+2,89 4,43+25  171+1,95 1,54+163 3544242
Psikiyatrik 10,14#8,5

50,34+19,62 7 8,763 507+2,86 674237  6,35+287 581#2,12 2,19+249 2,88+1,13 2,44%0,3
Diger T
Hastallk ©  3855:1758 736+6,07 4,66£36  4,05:288 6,21#278 502+2,87 454+233 142+188 193+173 338+1,98
p 0,003

0,093 0,261 0,009 0,023***** (666 0,351 0,189 0,648 0,111 0,613
MS .
Oykiisii
Var 3541+1258 594566 3,91+3,18 2,9+2.4 6,68+3,38  4,94+298 51+283  121*164 1444156 3,33+2,29
Yok 37,59+16,93 6,82+6,18 4,7+366  3,47£2,76 6,11+2,83 507£286 444231  175+2,02 1,78+1,69 3,48+2,25
p 0,416 0,598 0,375 0,413 0,499 0,500 0,274 0,221 0,410 0,115
Mevcut Tec
Dimetil
Fumarat®  3248+11.82 511523 3,6+3,66  2,65t2,64 553317 4,68+311 4484277 141#187 13%153  373+2,91
Fingolimod' 419241842 800+7,13 530365 396:2.83 6,76:2,62 575:207 477+2,17 2,04%2,05 24171 3,16+1,76
Glatiramer
Asetat © 38,73x18,04 7,73#547 588+351 3,42+2,87 574%289 4,41+2,32 4,35£272 1,94+2,3  2,04%£1,69 3,22+1,89
Interferonbl 3885+1323 582¢391 497:357 305202 604:275 519428  518+238 17+151  224:16  4,65:3,07
Teriflunomit 327141424 586+4,97 3,324255 3,54+2,79 6,17+346 44+261  384+24  109+187 13+169  3,19+161
p 0,021 2 0,113 0,018****+ 0,207 0,33 0,177 0,411 0,248 0,091 0,131
Mevcut Tec
Tipi
Oral tedavi  37,0241632 6694627 4,39+3,56 34628  625:301 5134298 449+243 164+198 163t1,68 3,34+2,16
Paranteral
tedavi 38,79+1551 6,75+4,76 541+352 323+2,44 589+278 4,81+2,57 4,77#255 1,82+191 214+1,62 3,96+2,63
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Tablo 13. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarinin kargilagtirilmasi

MusiQoL** Gunluk  Psikolojik Bulgular Arkadas Aile Iliskile D.C.Y*** Kabullenm« Hastalikla S.H.M****

Yasam  Durum iliskileri Miicadele
Aktivitelel
Ort+SD OrtsSD  Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtxSD OrtxSD
p 0,567 0,893 0,177 0,497 0,682 0,746 0,422 0,732 0,146 0,096
Gecmis ted:
Dimetil

Fumarat ? 33,9242,85 4,03+1,14 3,63+0,57 2,02+0,57 595+1,71 595+171 598+0,57 2,02+2,85 2,02+0,57  2,32+0

Fingolimod ' sg 52+0 12,940 6,45+0 6,45+0 7,1620 7,1620 4,77+0 3,230 3,230 7,160
Glatiramer
Asetat © 39,8+18,14  7,85+7,36 4,97+4,19 3,74+269 6,02+265 593+3,05 4,56+2,51 15742 2124179  3,04+1,84

Interferonb | 373+1568 5.89+4,67 435:308 3544204 6674284 534297 5204239 137+1,63 1424148 347+1,99
10,58+6,3
Teriflunomit 51 26+1856 7 8374258 524+296 7164228 545+335 558+2,32 2824250 2,62+1,66  3,43+136

Interferonb ] 27,99£11,22 4,84+3,52 2,42+1,74 334+2,48 6,01+3,6 4,17+1,9 3,51+1,97 0,35+0,43 0,81+1,47 2,55+0,61

10,08+7,4
Imuran 9 38,35¢17,11 1 4,44+399  6,85£2,85 4,74%3,42 2,32+0 4,77+¢2,28  1,21+1,71 1,61%2,28 2,32+0
0,013 %
0,023 &
p 0,154 0,245 0,002 ¢f 0,370 0,897 0,606 0,577 0,235 0,241 0,257

*Ikili gruplarda Student-t ve ¢oklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dagild: ise)
veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dagilmadi ise) kullanilmistir. p¥= x ve y secenekleri aras1 anlamli

** MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olcegi

***Duygusal Ve Cinsel Yasam Alt Boyutu

*#%* Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet Alt Boyutu

*#***%Posthoc analizde higbir gurup arasinda fark bulunmadi.

MusiQoL o6l¢eginden alinan puanla gegirilen atak sayist ve EDSS skorlar1 arasinda pozitif
yonlii diisiik diieyde bir korelasyon bulunmaktaydi. Sirasiyla korelasyon katsayilar1 r=0,220 ve
r=0,161 idi. Sirastyla anlamlilik diizeyleri p=0,007 ve p=0,043 idi.

MusiQoL olgeginin bulgular alt boyutu ile komorbidite sayisi arasinda disiik diizeyde
(r=0,246) pozitif yonlt p=0,039 diizeyinde korelasyon bulundu. Kabullenme alt boyutu ile takip suresi
arsinda diisiik diizeyde (r=-0,270) negatif yonli p=0,024 anlamhilik diizeyinde korelasyon
bulunmaktayd:. Aile Iligkileri alt boyutu ile atak sayisi arsinda diisiik diizey pozitif (r=0,262)
korelasyon p=0,032 anlamlilik diizeyinde idi (Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (niimerik) ile MusiQoL ve alt boyutlar1 arasindaki iligkinin

incelenmesi
MusiQoL  Ginlik Psikoloji Bulgular Arkadas Aile D.C.Y Kabuller Hastal S.H.M
Yasam Durum iliskileri iliskileri 1kla
Aktivitel Miicad
ele

Yas r -0,020 0,063 -0,075 0,075 -0,050 -0,049 -0,010 -0,077 -0,203 -0,003

p 0799 0,599 0,537 0,536 0,677 0,683 0,935 0,524 0,089 0,981
Kardes r 0124 0,192 0,124 0,130 0,227 0,051 0,082 0,129 0,133 0,180

p 0,117 0,111 0,306 0,282 0,059 0,676 0,502 0,288 0,273 0,136
Komorbi r 0129 0,063 0,075 0,246* -0,005 0,058 0,094 -0,176 0,029 0,073
dite
Sayis1

p 0,100 0,600 0,535 0,039 0,965 0,630 0,437 0,142 0,810 0,542
Tam Yih r -0,081 0,132 0,091 0,012 0,043  -0,050 0,026 0,200 0,204 -0,007

p 0,306 0,276 0,455 0,920 0,722 0,681 0,832 0,097 0,091 0,954
Takip r 0,036 -0,125 -0,082 -0,008 0,021 0,078 -0,024 -0,270*  -0,214 -0,013
Siresi

p 0,646 0,304 0,498 0,947 0,860 0,520 0,844 0,024 0,076 0,918
Atak r 02207 0,081 -0,002 0,211 0,054 0,262* 0,117 0,019 -0,061 0,107
Sayis1

p 0,007 0,517 0,990 0,086 0,662 0,032 0,345 0,877 0,623 0,387
EDSS r 0,161 0,079 0,150 0,092 0,065 0,235 0,066 -0,010 0,075 0,081

p 0,043 0,521 0,220 0,453 0,598 0,052 0,590 0,932 0,538 0,506

MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olgegi, D.C.Y.:Duygusal Ve Cinsel Yasam Alt Boyutu
S.H.M.:Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet Alt Boyutu EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

*Diigiik diizeyde korelasyon

**QOrta dlzeyde korelasyon

***Y(lksek diizeyde korelasyon

*#** Normal dagilan verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmuistir.

HDT-Yan etkiler alt boyutunda alinan puan, evlilerde bekarlardan p=0,034 anlamlilik
dizeyinde daha yiksek idi. (Tablo 15)
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Tablo 15. Katilimetlarin sosyodemografik 6zellikleri (kategorik) ile TTUOO ve MS-TAQ 6lgegi alt boyutlarinin karsilastiriimast

TTUOO ** HDT-Engeller** HDT-Yan Etkiler**  HDT-Bas
Stratejileri**
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Cinsiyet
Erkek 7,63+£1,93 7+11,4 10,25+8,02 1,5+1,29
Kadin 7,63+1,58 3,546,38 10,05+9,18 0,95+1
P 0,989 0,380 0,967 0,344
Calisma durumu
Calismiyor 7,58+1,6 3,76,65 10,15+9,54 1+0,97
Calistyor 7,69+1,76 5,17+9,33 9,8346,85 1,17+1,33
P 0,684 0,669 0,941 0,738
Calisma sekli
ssiz 7,58+1,53 3,87+7,13 11,53+10,58 1+1,07
Memur 7,72+1,84 9+13,08 12,33+3,06 1,67+1,53
Isgi 7,43+1,75 1,542,12 242,83 0+0
Esnaf 8+1,69 1+0 18+0 2+0
Emekli 8,6+0,89 0+0 8+0 1+0
Ogrenci 7,23+2,09 446,16 55437 120,82
P 0,605 0,853 0,561 0,590
Egitim durumu
ik Ogretim 7,72+1,59 5,25+9,48 9,88+9,03 0,88+0,99
Orta Ogretim 7,95+1,16 3+4,36 6,67+4,16 1,67+1,15
Lise 7,28+1,97 314,28 11,75+12,4 0,63+0,74
Universite/Yiiksekokul 7,7+1,63 4,29+8,81 9,86+6,12 1,43+1,27
P 0,406 0,935 0,879 0,328
Medeni durum
Evli 7,7£1,68 548,76 12,93+10,35 1,13+1,06
Bekar 7,45+1,64 2,73+4,22 6,18+4,19 0,91+1,04
P 0,377 0,436 0,034 0,597
Aile Tipi
Genis Aile 7,13+1,82 517+11,21 15+7,16 1,5+1,05
Cekirdek Aile 7,7+1,64 3,89+5,92 8,95+9,05 0,95+1,03
Yalniz Yasiyorum 8,510,71 0+0 240 0+0
p 0,242 0,803 0,231 0,324
Bagimhhk
Yok 7,68+1,56 3,5+6,55 10,9+9,64 0,95+0,94
Sigara 7,41£1,96 7+10,05 8,245,4 1,6+1,34
P 0,382 0,346 0,556 0,217
Ek Hastahik
Yok 7,71+1,6 3,71+6,29 9,3548,15 1,29+1,1
Psikiyatrik 7,71£1,25 0+0 10+0 1+0
Diger Tibbi Hastalik 7,43+1,88 5,25+9,42 11,63+11,17 0,540,76
P 0,797 0,763 0,847 0,209
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Tablo 15. Katilimetlarin sosyodemografik 6zellikleri (kategorik) ile TTUOO ve MS-TAQ 6lgegi alt boyutlarinin karsilastiriimast

TTUOO ** HDT-Engeller** HDT-Yan Etkiler**  HDT-Bas 1
Stratejileri**
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
MS Aile Oykiisii
Var 7,74+1,32 5,88+9,42 9,548 1,38+0,92
Yok 7,58+1,74 3,41+6,2 10,76+9,54 0,94+1,09
p 0,628 0,441 0,749 0,340
Mevcut Tedavi
Dimetil Fumarat 7,45%1,57 0+0 0+0 0+0
Fingolimod 7,44+1,89 0+0 0+0 0+0
Glatiramer Asetat 7,65+1,69 3,53+7,19 9,27+8,7 0,87+0,92
Interferonbla 7,5+1,62 4,73+7,43 11,18+9,39 1,27+1,19
Teriflunomid 8,23+1,27 0+0 0+0 0+0
p 0,333 0,684 0,597 0,335
Mevcut Tedavi Tipi
Oral tedavi 7,61+1,7 040 0+0 0+0
Paranteral tedavi 7,57£1,63 4,04+7,17 10,08+8,86 1,04+1,04
p 0,906 - - -
Gecmis tedavi
Dimetil Fumarat 8,5+0,71 30 9+0 0+0
Fingolimod 2+0 0+0 0+0 0+0
Glatiramer Asetat 7,58+1,5 340 310 0+0
Interferonb la 7,82+1,57 2,5+0,71 7+7,07 1+0
Teriflunomid 7,5+1,31 243,46 4,67+5,03 0,33+0,58
interferonb 1b 8,29+1,6 0+0 0+0 0+0
imuran 8+0 00 00 00
0,019*** 0,983 0,100 0,360

*Ikili gruplarda Student-t ve ¢oklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dagild ise) veya Games-Howell
testi(varyanslar homojen dagilmadi ise) kullanilmigtir. p*¥= x ve y segenekleri arasi anlaml

** TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi, HDT:Hastalik Degistirici Tedavi

***Posthoc analizde higbir gurup arasinda fark bulunmadi.

TTUOO ile kardes sayisi arsinda diisiik diizeyde negatif yonlii (r=-0,155) korelasyon
bulunmaktaydi. (p=0,050)

HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile yas arasinda orta diizeyde pozitif yonde ( r=0,393) p=0,047
anlamlilik diizeyinde korelasyon tespit edildi. Yine HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile komorbidite sayis1
arasinda orta diizeyde pozitif yonde ( r=0,466) korelasyon vardi (p=0,017). Ayni alt boyut ile tan1 yil1
arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,452) korelasyon bulunuyordu (p=0,023). Yine ayni
minvalde HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile takip siiresi arasinda orta diizeyde pozitif yonde (r=-0,447)

p=0,025 anlamlilik diizeyinde korelasyon tespit edildi (Tablo 16).
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Tablo 16. Katilimeilarin sosyodemografik dzellikleri (niimerik) ile Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi ve MS-TAQ 6lgegi

alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

TTUOO HDT-Engeller HDT-Yan HDT-Bas
Etkiler Etme
Stratejileri
Yas R 0,115 0,029 0,393** 0,091
P 0,144 0,888 0,047 0,660
Kardes R -0,155* 0,123 0,011 0,054
p 0,050 0,549 0,958 0,791
Komorbidite r -0,142 0,090 0,466** -0,262
Sayis1
p 0,069 0,663 0,017 0,196
Tam Yih r -0,005 0,054 -0,452** -0,263
p 0,953 0,799 0,023 0,205
Takip Saresi r -0,007 -0,171 0,447** 0,186
p 0,935 0,414 0,025 0,374
Atak Sayisi r -0,004 0,045 0,241 -0,081
p 0,961 0,830 0,246 0,702
EDSS r -0,107 0,058 -0,216 -0,246
p 0,179 0,783 0,299 0,236

TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi, EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi, HDT:Hastalik Degistirici
Tedavi

*Diisiik diizeyde korelasyon

**Qrta duzeyde korelasyon

***Y(iksek duizeyde korelasyon

**%* Normal dagilan verilerde pearson; normal dagilmayanlarda ise spearman kolerasyon testi uygulanmigtir.

Tedavi uyumu yiiksek olanlar, zayif olanlara gore; p<0,001 diizeyinde CDPSO 6l¢eginden
daha yuksek puan ve DASS-21 ve MusiQoL 6lgeginden de daha diisiik puanlar almiglard: (Tablo 17).
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Tablo 17. TTUOO &lgegine gore zayif ve giiglii ilag uyumu ile CDPSO, BCTDO, DASS-21, MusiQoL ve EDSS’nin

karsilastirmasi
TTUOO
Zayif Yiksek t P

CDPSO 60,42+17,82 74,89+17,09 -5,216 <0,001
BCTDO 86,97+11,18 90,32+11,71 -1,810 0,072
DASS-21 19,4+16,86 10,31+10,68 3,865 <0,001
MusiQoL 43,76+16,85 32,71+14,21 4,368 <0,001
EDSS 1,33+0,89 1,15+0,72 1,464 0,145

CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayamklilik Olgegi, BCTDO: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi
DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi, TTUOO: Tibbi
Tedaviye Uyum Oram Olgegi, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum
Olgegi

* Bagimsiz gruplar i¢in Student-t testi kullanilmistir. p*¥= X ve y secenekleri arasi anlaml

CDPSO ile BCTDO arasinda orta diizeyde pozitif yonlii (r=0,401), CDPSO ile DASS-21

arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii (r=-0,440), CDPSO ile MusiQoL arasinda yiiksek diizeyde
negatif yonli (r=-0,558) ve CDPSO ile TTUOO arasinda orta diizeyde pozitif yonlii (r=0,435)
korelasyon bulunmaktaydi.
BCTDO ile TTUOO arasinda diisiik diizey pozitif yonlii (r=0,159) korelasyon saptandi. BCTDO ve
MusiQoL arasinda diisiik diizeyde negatf(r=-0,200) bir korelasyon oldugu goriildii. DASS-21 ile
MusiQoL arasinda yiiksek diizeyde pozitif (=0,632) ve DASS-21 ile TTUOO arasinda orta diizeyde
negatif yonlii (r=-0,378) korelasyon bulunmakta idi. MusiQoL ile TTUOO arasinda orta diizeyde
negatif yonli (r=-0,461) korelasyon istatistiki olarak anlamli bulundu. TTUOO ile HDT-Engeller alt
boyutu arasinda yiiksek diizeyde negatif (r=-0,544) bir korelasyon ve TTUOO ile HDT-Bas Etme
Stratejileri alt boyutu arasinda negatif yonlii orta diizeyde(r=-0,399) bir korelasyon bulunmus idi. MS-
TAQ ve alt boyutlar1 olan HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HDT-Bas Etme Stratejileri ile sadece
TTUOO 6lgegi ile iliskili cikmistir diger dlgeklerle iliski bulunmamistir (Tablo 18).
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Tablo 18. CDPSO, BCTDO, DASS-21, MusiQoL, TTUOO ve MS-TAQ (HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler,
HDT-Bas Etme Stratejileri) 6l¢eklerinin birbiriyle iliskisi

CDPSO BCTDO DASS-21 MusiQoL  TTUOO HDT- HDT-Yan HDT-Bas
Engeller Etkiler Etme
Stratejileri
BCTDO r 0,401" 1
P <0,001
DASS-21 r .0,440™ -0,087 1
P <0,001 0,270
MusiQoL r -0,558%**  .0,200% 0,632%** 1
p <0,001 0,011 <0,001
TTUOO r 0435” 0,159 -0,378" -0,461* 1
P <0,001 0,043 <0,001 <0,001
HDT-Engeller r -0,009 -0,112 0,069 0,214 -0,544™ 1
P 0,964 0,593 0,737 0,294 0,004
HDT-Yan Etkiler r -0,276 0,114 0,415 0,351 -0,181 0,276 1
P 0172 0,587 0,035 0,079 0,376 0,173
HDT-Bas Etme 0,299 - -
Stratejilert -0,095 -0,095 0,158 -0,399 0,467 0,382 1
P 0,646 0,650 0,441 0,138 0,043 0,016 0,054

CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayamklilik Olgegi, BCTDO: Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme
Olgegi, DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararasi Yasam Kalitesi
Olgegi, TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi,

HDT:Hastalik Degistirici Tedaviler *Diigiik diizeyde korelasyon

**Orta dizeyde korelasyon

***Y (iksek

dizeyde korelasyon **** Normal dagilan verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi

uygulanmustir.

BCTDO ile CDPSO ve alt boyutlar1 azim ve kisisel yetkinlik, negatif olgulara tolerans, manevi

egilim arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon bulunmakta idi. Sirasiyla korelasyon katsayilari

r=0,401, r=0,356, r=0,407, r=0,357 idi. DASS-21 ile CDPSO ve alt boyutlar1 azim ve kisisel yetkinlik,

negatif olgulara tolerans, manevi egilim arasinda negatif yonde orta diizeyde korelasyon bulunmakta

idi. Sirastyla korelasyon katsayilar1 r=-0,440, r=-0,408, r=-0,400, r=-0,393 idi. MusiQoL ile CDPSO

ve tiim alt boyutlar1 arasinda yiiksek diizeyde negatif korelasyon bulunmakta idi. TTUOO ile CDPSO

ve alt boyutlar1 azim ve kisisel yetkinlik, negatif olgulara tolerans, manevi egilim arasinda pozitif

yonde orta diizeyde korelasyon bulunmakta idi. Sirasiyla korelasyon katsayilar1 r=0,435, r=0,441,

r=0,355, r=0,304 idi (Tablo 19).
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Tablo 19. CDPDO ve alt boyutlari ile BCTDO, DASS-21, MusiQoL, TTUOO ve MS-TAQ (HDT-Engeller, HDT-Yan
Etkiler, HDT-Bas Etme Stratejileri) 6l¢eklerinin iligkisi

Azim ve Kisisel Negatif olgulara Manevi egilim
CDPSO yetkinlik tolerans

BCTDO r 0,401™ 0,356™ 0,407 0,357
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

DASS-21 r -0,440™ -0,408™ -0,400™ -0,393"
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

MusiQoL r -0,558 -0,507 -0,527 -0,508
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

TTUOO r 0,435™ 0,441™ 0,355™ 0,304™
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

HDT-Engeller r -0,009 -0,069 0,055 0,156
p 0,964 0,738 0,791 0447

HDT-Yan r

Etkiler -0,276 -0,353 -0,014 -0,129
p 0,172 0,077 0,947 0,528

HDT-Bas Etme r

Stratejileri -0,095 -0,094 -0,100 -0,005
p 0,646 0,649 0,627 0,980

CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayamklilik Olgegi, BCTDO: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi,
DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Olcegi, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olcegi, TTUOO:
Tibbi Tedaviye Uyum Orami Olgegi, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, HDT:Hastalik Degistirici
Tedaviler, * Diisiik diizeyde korelasyon **Orta diizeyde korelasyon ***Y (iksek diizeyde korelasyon **** Normal dagilan
verilerde pearson dagilmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmistir.

TTUOO ve CDPDO arasindaki korelasyon diger dlceklerle kontrol edildiginde de yine devam
etmekteydi. Kullanilan tiim dlgekler birlikte kontrol grubu oldugunda bile r=0,251 diizeyinde p<0,001
anlamlilik diizeyinde korelasyon devam etmekte idi (Tablo 20).
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Tablo 20. BCTDO, DASS-21ve MusiQoL dlgekleri kontroliinde CDPSO ile TTUOO arsindaki iliski

Kontrol grubu

CDPSO ile TTUOO arasindaki korelasyon

BCTDO r 0,398**
p <0,001
DASS-21 r 0,325™
p <0,001
MusiQoL r 0,241
p 0,002
BCTDO, DASS-21 ve MusiQoL r 0,175
p 0,027

CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, BCTDO: Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi,
DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Olcegi, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olcegi, TTUOO:
Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi, * Diisiik diizeyde korelasyon **Orta diizeyde korelasyon ***Yiiksek diizeyde
korelasyon **** Pearson kolerasyon testi uygulanmustir.

Tiim sosyodemografik veriler, dlcekler ve 6lgek alt boyutlart lojistik regresyona dahil edilip
degisken seciminde forward (Ileriye Dogru Degisken Ekleme Metodu) ydntemi kullanildiginda
bagimlilik, komorbidite sayisi, CDPSO azim ve kisisel yetkinlik alt boyutu ve MusiQoL saglik
hizmetlerinden memnuniyet alt boyutu ile Tablo 21 adim 4’te goriildiigii gibi anlamli bir model

olusturulabiliyordu. Bu modele baska bir veri eklenmesi modeli anlamli derecede degistirmemekte idi

(Tablo 21).
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Tablo 21. TTUOO igin yapilan lojistik regresyon analizi

Exp(B) igin gliven

B S.E. Wald p Exp(B)  aralig: (alt-Ust)
Adim  MusiQoL saglik hizmetlerinden -0,551 0,186 8,771 0,003
. 0,576 0,4-0,83
1 memnuniyet
Constant 2,211 0,637 12,040 0,001 9,123
Adim  Bagimlilik -1,605 0,632 6,448 0,011 0,201 0,058-0,693
2
MusiQoL saglik hizmetlerinden -0,622 0,205 9,211 0,002
) 0,537 0,359-0,802
memnuniyet
Constant 4595 1,235 13,850 <0,001 98,990
Adim  Bagimlilik -1,773 0,688 6,642 0,010 0,170 0,044-0,654
3 ..
CDPSO azim ve kisisel yetkinlik 0,066 0,031 4,471 0,034 1,068 1,005-1,135
MusiQoL saglik hizmetlerinden -0,461 0,209 4,877 0,027
. 0,631 0,419-0,949
memnuniyet
Constant 1,489 1,802 ,683 0,409 4,432
Adim  Bagimlilik -1,778 0,717 6,158 0,013 0,169 0,041-0,688
4
Komorbidite sayisi -0,977 0,445 4,813 0,028 0,377 0,157-0,901
CDPSO azim ve kisisel yetkinlik 0,064 0,032 3,910 0,048 1,066 1,001-1,135
MusiQoL saglik hizmetlerinden -0,502 0,241 4,320 0,038
) 0,606 0,377-0,972
memnuniyet
Constant 2,223 2,007 1,227 0,268 9,238

Lojistik regresyon analizi ve ileriye dogru degisken ekleme metodu (Forward) kullanildi. Tiim degiskenler dahil edildi. P
degerleri yeni eklenen degiskenin r square degerindeki degisimin anlamlilik seviyesini gostermektedir. Model tedavi
uyumu gii¢lii olanlar1 yordamaktadir (Giiglii tedavi uyumu=1 zayif tedavi uyumu=0 olarak kodlanmigtir.). MusiQoL:
Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olgegi CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, TTUOO:

Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

Bagimlilik olmamas1 tedaviye uyumu arttirmakta, komorbidite sayis1 uyumu azaltmakta,

CDPSO azim ve kisisel yetkinlik alt boyutundan alinan puan arttik¢a tedavi uyumu artmakta ve

MusiQoL saglik hizmetlerinden memnuniyet alt boyutundan alinan puan arttik¢a tedavi uyumu

artmakta idi. Bu dort degisken ile olusturulan regresyon analizi ile tedavi uyumunun %26’sin1 tahmin

edebilen p<0,001 anlamlilik diizeyinde bir model olusturulabilmekteydi (Tablo 22).
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Tablo 22. TTUOO igin yapilan lojistik regresyon analizi 4. adimin dzeti

TTUOO
Exp(B) icin giiven araligi

B S.E. Exp(B) (alt-ust) Sig.
Bagimhhik -0,635 0,421 0,530 0,232-1,209 0,131
Komorbidite sayisi -0,290 0,250 0,748 0,459-1,22 0,245
CDPSO azim ve kisisel yetkinlik 0,069 0,016 1,071 1,037-1,106 <0,001
MusiQoL saghk hizmetlerinden -0,166 0,091

) 0,847 0,709-1,011 0,066

memnuniyet
Constant -0,943 0,913 0,389 0,301

Hosmer and Lemeshow Test igin p=0,155 Cox & Snell R Square=0,192, Nagelkerke R Square=0,260 p<0,001

Lojistik regresyon analizi kullanildi. Model tedavi uyumu giiclii olanlar1 yordamaktadir (Giiglii tedavi uyumu=1 zayif
tedavi uyumu=0 olarak kodlanmistir.). Sig. Degerleri multivaryant lojistik regresyon degerlerinin anlamlilik diizeyini
gostermektedir. MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararas: Yasam Kalitesi Olgegi, TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Orani
Olgegi, CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayamklilik Olgegi

Tiim sosyodemografik veriler, dl¢eklerin ana puanlart lojistik regresyona dahil edilip degisken

seciminde forward (ileriye Dogru Degisken Ekleme Metodu) yontemi kullanilamldiginda bagimlilik,

komorbidite sayisi, CDPSO ile adim 3’te goriildiigii gibi anlamli bir model olusturulabilmekte idi.

Diger degiskenlerin eklenmesi modelde anlamli bir degisiklige neden olmamakta idi (Tablo 23).
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Tablo 23. TTUOO lojistik regresyon analizi

Exp(B) icin
giiven aralig1
B S.E. Wald P Exp(B) (alt-Ost)
Adim CDPSO 0,054 0,018 9,461 0,002 1,056 1,02-1,093
! Constant -3,334 1,238 7,259 0,007 0,036
Adim  Bagimlilik -1,530 0,643 5,664 0,017 0,216 0,061-0,763
g CDPSO 0,058 0,019 8,997 0,003 1,060 1,02-1,101
Constant -1,603 1,440 1,240 0,266 0,201
Adim  Bagimlilik -1,518 0,663 5240 0,022 0,219 0,06-0,804
3 Komorbidite sayisi -0,870 0,390 4,992 0,025 0,419 0,195-0,899
CDPSO 0,053 0,020 7,029 0,008 1,054 1,014-1,097
Constant -0,736 1,602 211 0,646 0,479

Lojistik regresyon analizi ve ileriye dogru degisken ekleme metodu (Forward) kullamldi. Olgek alt boyutlar: harig tiim
degiskenler dahil edildi. P degerleri yeni eklenen degiskenin r square degerindeki degisimin anlamlilik seviyesini
gostermektedir. Model tedavi uyumu giiglii olanlar1 yordamaktadir (Giiglii tedavi uyumu=1 zayif tedavi uyumu=0 olarak
kodlanmistir.). CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

CDPSO’den alinan puan arttik¢a tedavi uyumu artmakta idi. Bu ii¢ degisken ile olusturulan regresyon
analizi ile tedavi uyumunun %21,2’sini tahmin edebilen p<0,001 anlamlilik diizeyinde bir model
olusturulabilmekteydi. Ayrica multivaryant lojistik regresyona analizinde sadece CDPSO degerinin

anlamli ¢ikmast TTUOO’ni yordamada en énemli degiskenin CDPSO oldugunu géstermektedir

(Tablo 24).
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Tablo 24. TTUOO igin yapilan lojistik regresyon analizi 3. adimin 6zeti

TTUOO
Exp(B) icin giiven aralig
B S.E. Exp(B)  (alt-Ust) Sig.
Bagimhhk 0,549 0,407 1,731 0,779-3,847 0,178
Komorbidite sayisi -0,275 0,234 0,760 0,481-1,201 0,240
CDPSO 0,046 0,011 1,047 1,025-1,068 <0,001
Constant -2,963 0,811 0,052 <0,001

Hosmer and Lemeshow Testi icin p= 0,868 Cox & Snell R Square=0,156 Nagelkerke R Square=0,212 p<0,001 Lojistik
regresyon analizi kullanildi. Model tedavi uyumu gii¢lii olanlar1 yordamaktadir (Giiglii tedavi uyumu=1 zayif tedavi
uyumu=0 olarak kodlanmustir.). Sig. Degerleri multivaryant lojistik regresyon degerlerinin anlamlilik diizeyini
gostermektedir CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olcegi, TTUOO: Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

Sadece CDPDO azim ve kisisel yetkinlik alt boyutu ile yapilan lojistik regresyon analizinde
anlamli bir model olusmakta ve olusan model TTUOO’ ni %20,8 oraninda agiklayabilmekte idi (Tablo
25).

Tablo 25. TTUOO ile CDPDO azim ve kisisel yetkinlik alt boyutu arasinda yapilan univaryant lojistik regresyon analizi

95%  C.l.for
B SEE. Exp(B) EXP(B) p
CDPSO azim ve kisisel yetkinlik 0,074 0,016 1,077 1,044-1,11 <0,001
Constant -2,650 0,661 0,071 0-0 <0,001

Univaryant lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Hosmer and Lemeshow Testi icin p= 0,451 Cox & Snell R
Square=0,154 Nagelkerke R Square=0,208 p<0,001 CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayamklilik Olgegi, TTUOO:
Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

Sadece CDPDO ile yapilan lojistik regresyon analizinde anlamli bir model olusmakta ve olusan
model TTUOO ni %19 oraninda agiklayabilmekte idi (Tablo 26).
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Tablo 26. TTUOO ile CDPDO arasinda yapilan univaryant lojistik regresyon analizi

95% Cl.for
B SE. Exp(B) Exp(B) P
CDPSO 0,046 0,010 1,048 1027-1,069  <0,001
Constant -2,733 0,706 0,065

0-0 <0,001

Univaryant lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Hosmer and Lemeshow Testi icin p= 0,717 Cox & Snell R
Square=0,140 Nagelkerke R Square=0,190 p<0,001 CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, TTUOO:
Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

Tek bagina CDPDO azim ve kisisel yetkinlik alt boyutu ile yapilan lineer regresyon analizinde
anlamli bir model olusmakta ve olusan model TTUOO’ni %19,5 oraninda agiklayabilmekte ve sadece
CDPDO ile yapilan lineer regresyon analizinde anlamli bir model olusmakta ve olusan model

TTUOO’ni %18,9 oraninda agiklayabilmekte idi (Tablo 27).

Tablo 27. TTUOOQ ile CDPDO ve alt boyutu azim ve kisisel yetkinlik arasinda yapilan univaryant lineer regresyon analizi

TTUOO
B S.E. Beta o

B icin giiven aralig (alt-(ist)
Constant 5,105 0,420 4,276-5,934 <0,001
CDPDO azim ve kisisel yetkinlik 0,059 0,009 0,441 0,041-0,078 <0,001
R Square=0,195
Constant 4,951 0,451 4,061-5,841 <0,001
CDPDO 0,039 0,006 0,435 0,026-0,051 <0,001

R Square=0,189

Univaryant lojistik regresyon analizi kullanilmistir. CDPDO: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, TTUOO:
T1bbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi
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5. TARTISMA

Calismamizdan elde edilen bulgular1 6zetlemek gerekirse; tedavi uyumu yiiksek olan bireylerin
CDPDO’nden daha yiiksek puan alirken, DASS-21 ve MusiQoL &l¢eklerinden daha diisiik puanlar
aldig1 saptanmistir (Tablo 15). TTUOO ile CDPSO arasinda pozitif, DASS-21 ile negatif, MusiQoL
negatif yonlii anlamli korelasyonlar tespit edilmistir (Tablo 16). TTUOO ve CDPDO arasinda
gosterdigimiz anlamhi pozitif korelasyon, diger 6lgeklerle kontrol edildiginde de devam etmistir (Tablo
18). Bagimliligin olmamasi, tedaviye uyumu artirirken, komorbidite sayisinin artmasi tedavi uyumunu
azaltmaktadir. Ayrica, CDPSO'iin azim ve kisisel yetkinlik alt boyutlarindan alian puanlar ile tedavi
uyumu arasinda pozitif bir iliski bulunurken, MusiQoL’un saglik hizmetlerinden memnuniyet alt
boyutundan alinan puanlar da tedavi uyumunu artirmaktadir. Bu dort degiskenle yapilan regresyon
analizi, tedavi uyumunun %?26’sin1 agiklayabilen, istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bir model
ortaya koymustur (Tablo 20).

BCTDO ile TTUOO arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunurken yalnizca kendine ceza
alt boyutunda negatif yonll, diger alt boyutlarda ise pozitif yonlii anlamli korelasyonlar tespit
edilmistir. BCTDO ile CDPDO ve alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunurken,
BCTDO’niin sakinma-ka¢inma alt boyutunda anlamli bir iliski saptanmamis; kendine ceza alt
boyutunda ise CDPDO ile negatif yonlii bir korelasyon tespit edilmistir (Tablo 7). Ilkogretim
mezunlarinin CDPDO’nden aldigi puanlarm iiniversite mezunlarina gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. EDSS skorlari ile CDPDO arasinda negatif korelasyon bulunmustur.
BCTDO’nin uyum saglama alt boyutunda lise mezunlarmin puanlari ilkdgretim ve ortaokul
mezunlara gore, sakinma-kaginma alt boyutunda ise ortaokul mezunlarma goére anlaml diizeyde
daha diisiiktii (Tablo 5). BCTDO nin sakinma-kaginma alt boyutu ile yas arasinda, kardes sayisi ile
kendine yardim ve sakinma-kag¢inma arasinda, ayrica EDSS ile yaklasim alt boyutu arasinda negatif
ve anlamli korelasyonlar bulundu (Tablo 6). MusiQoL 6lgeginden alinan puanlar, dimetil fumarat
kullananlarda fingolimod kullananlara gore daha diisiik bulunmus, kadmlar psikolojik durum alt
boyutunda erkeklerden, calismayanlar ise giinliik yasam aktiviteleri alt boyutunda daha yiiksek puan
almistir. Ayrica, psikiyatrik ek hastaligi olanlar, ek hastaligi olmayanlara ve diger tibbi hastaligi
olanlara gére daha yiiksek puanlar alirken, ge¢miste Teriflunomid kullananlar psikolojik durum alt
boyutunda diger tedavileri kullananlardan daha yiiksek puanlar elde etmistir. MusiQoL ile atak sayis1
ve EDSS skorlar1 arasinda pozitif yonlii diistik diizeyde korelasyonlar bulunmus, bulgular alt boyutu
ile komorbidite sayis1 ve aile iliskileri alt boyutu ile atak sayis1 arasinda pozitif, kabullenme alt boyutu
ile takip siiresi arasinda ise negatif yonlii korelasyonlar tespit edilmistir (Tablo 11 ve 12). MusiQoL

ile BCTDO arasinda negatif yonlii, DASS-21 ile ise pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur. TTUOO

78



ile kardes sayis1 arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmus; HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile yas,
komorbidite say1si ve takip siiresi arasinda ise pozitif yonlii korelasyonlar, tan1 yili ile ise negatif yonlii
bir korelasyon tespit edilmistir (Tablo 14). DASS-21’nin anksiyete alt boyutu ile katilimecilarin
komorbidite sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (Tablo 10).
5.1. Tanimlayic1 Bulgular

Mevcut ¢alismada 6rneklem, 125’1 kadin 401 erkek toplam 165 hastadan olusmaktadir. Kadin
| erkek orani 3,125 olarak bulunmustur. Cinsiyet dagilimi agisindan incelendiginde MS, kadinlarda
erkeklere gore daha fazla oranda gorulmektedir (Akdemir vd., 2017; Turk Borl vd., 2006). Yapilan
bir prevalans ¢alismasinda, MS’in diinya genelinde kadinlarda erkeklerden iki kat fazla goruldigi
saptanmigtir. Bazi Ulkelerde kadin/erkek oranin 4/1’¢ kadar yiikselebildigi ve bu oranin zaman
icerisinde kadin lehine arttigi belirtilmistir (Daroff & Bradley, 2012). Calismamizin MS tanili
hastalardaki yiiksek kadin/erkek oranimi gosteren bu bulgusu literatirdeki diger ¢alismalardan elde

edilen bulgularla uyumludur.

Calismamizda, hastalarin yas ortalamasi 36,98; ortalama hastalik stresi 7,8 yil olarak
saptanmistir. En erken tani alan hasta 10 yasinda, en geg tan1 alan hasta 52 yasinda, ortalama hastalik
baslangi¢ yas1 29,26 olarak bulunmustur. Ortalama atak sayis1 3,71°dir. Sarisoy ve arkadaslarinin
(2013) yaptig1 bir calismada hastalik ortalama baslangi¢ yasi 28,60 yil, hastalik siiresi 9,25 yil ve atak
sayis1 4,34 olarak saptanirken; Guner ve arkadaslar1 ise hastalik ortalama baslangi¢ yasini 30,98 yil
olarak saptamistir (Giiner vd., 2020; Sarisoy vd., 2013). Calismamizda hastalarin yas ortalamalar1 ve
hastalik baslangic yaslar1 agisindan Tirkiye'de yapilan farkli bolgeleri kapsayan prevalans

calismalarina benzer oranlar elde edilmistir.

Orneklemdeki hastalarin mevcut ¢alisma durumu incelendiginde, %41,2’sinin aktif calistig
goriilmiistiir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Temmuz 2024 verilerine gére MS hastalarindaki
cinsiyet oran1 goz onilinde bulunduruldugunda MS hastalarinda istihdam oraninin toplumla benzer
oldugu goriilmektedir (erkeklerde %67,4 iken kadimnlarda %32,2) (TUIK - Veri Portali, t.y.). Literatiir
incelemelerinde mesleki islevsellik agisindan, MS tanili hastalarda yapilan ¢alismalarin incelendigi
sistematik bir derleme g¢alismasinda, MS tanili grup ve genel populasyon arasinda %15 ila 30
oranlarinda fark bulundugu bildirilmistir (Kavaliunas vd., 2021). Pearson ve ark.’nin 1727 MS tanili
hastalarin %90'indan fazlasinda ¢alisma ge¢misi olmasina karsin %54'intin aktif olarak calismadigini
saptamiglardir (Pearson vd., 2017). Literatur ile mevcut ¢alismamizdaki bu bulgudaki uyumsuzlugun
nedeni; MS poliklinigine ayaktan basvuran, dolayisiyla EDSS skorlar1 diisiik hastalarda yapilmasi,
sadece RRMS alt tipindeki hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, progresif formdaki hastalarin ekarte

edilmis olmasi olabilir. Ayrica ulusal istatistik kurumlarindaki verilerinin glivenilirligi, {ilkeler arasi
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istthdam oranlarindaki degiskenlik gibi bircok degiskenin, tarafimizca saglikli kiyas ve yorum

yapilmasini engelleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin %23,6’sinda sigara kullanimi saptanmistir. Alkol ve madde
bagimliligi/kotiiye kullanimi belirten hasta bulunmamaktadir. Sigara kullanimi, MS hastaliginin hem
baslangic1 hem de ilerlemesinde onemli bir etkendir (Arneth, 2020). Ulkemizde genel toplum igin
sigara kullamm yaygmligi %28,5 olarak bildirilmistir (Ozer vd., 2018). MS hastalarmin sigara
tilketiminin azaltilmas1 hastaligin ilerlemesini yavaglatabilir, ataklar1 azaltabilir ve genel saglik
durumlarini 1yilestirebilir. Sigara kullanimi, MS'li bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir ve tedaviye uyumlarimi giiglestirebilir. Saglik profesyonelleri tarafindan bu konuda
yapilan bilgilendirmeler, artmis farkindalik ve saglik okur yazarligi nedeniyle MS hastalarinda sigara

bagimlilig: literatiirde beklenenin aksine diisiik saptanmis olabilir.

Sunulan ¢aligmada hastalarin %19,4’{inlin akrabalarinin en az birinde MS tanisi mevcut oldugu
bildirilmistir. Literatiirde MS hastalarinin %15-20'sinde ailede MS 6yksu oldugu ve bu oranin genel
popiilasyondaki yayginliktan ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Compston & Coles, 2002).
Genetik ¢alismalarda, MS’in monozigot ikizlerde %25-34, dizigot ikizlerde ise %2,4 ile 6 arasinda
goriildiigii saptanmustir (Sadovnick vd., 1993; Yamout & Alroughani, 2018). Nitekim bu konudaki

bulgularimiz literatiirdeki bilgilerle 6rtiismektedir.

Mevcut ¢alismada ortalama EDSS skoru 1,22 bulunmustur. En diisiik EDSS skoru 0 iken en
yiiksek 4,5’tur. Literatiirde Macaristan’da yapilan bir prevalans ¢alismasinda RRMS hastalarinin
%60"m1n EDSS skoru 0-4 puan arasinda, %33"iniin ise EDSS skoru 4,5-6,5 puan arasinda saptanmistir
(Bencsik vd., 2001). Sarisoy ve arkadaslarinin yaptigi calismada ortalama EDSS skoru 2,58 (min:0,
maks:8) olarak saptamustir (Sarisoy vd., 2013). Orneklemin poliklinige ayaktan bagvuran hastalardan
olusmasi, sadece RRMS alt tipinde olan hastalar1 igermesi nedeniyle EDSS skorlarinin ortalamasi
gecmiste yapilan ¢alismalardaki sonugla 6rtlismemis olabilir.

5.2.Psikolojik Dayamklilik ile Sosyodemografik Verilerin Iliskisinin incelenmesi

Tarafimizca yapilan ¢alismada egitim seviyesi arttikca psikolojik dayanikliligin azaldigi
saptand1. Literatiirde ise bu konuda artan egitim diizeyiyle psikolojik dayamikliligin arttigi veya
iligkinin anlamsiz bulunduguna dair ¢esitli arastirmalar mevcuttur (Bozdag-, 2020; Karal & Bicer,
2020; Ozbek & Akyiiz, 2022; Parlak, 2014; Uzar Ozcetin & Erkan, 2019). MS, ciddi fiziksel ve
psikolojik kisitliliklarla seyreden bir norolojik hastaliktir. Hastalarin egitim diizeyi arttikca, bireylerin
sosyokiiltiirel pozisyonu ve sahip oldugu mesleki yeterliliklerin artmasi, hastaligin getirdigi yetiyitimi

daha derinden hissedilmesine neden olabilir. Yiiksek egitim seviyesine sahip bireyler, hastaligin
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ilerleyen donemlerinde is giicli kayb1 ya da mesleki rollerin siirdiiriilememesi gibi durumlarla kars1
karsiya kalarak, yasam kalitesinde belirgin bir diisiis yasayabilirler. Bu durum, psikolojik dayaniklilig
zorlayacak duzeyde bir stres yiki olusturabilir. Stres yiikii belirli bir 6l¢iide kaldigi takdirde psikolojik
dayaniklilik tizerine olumlu etkiler saglayabilirken, stres limiti asildiginda psikolojik dayaniklilik
iizerinde olumsuz etkiler gosterebilmektedir. Ote yandan, egitim diizeyi daha diisiik olan bireylerde
hayattan beklentilerin nispeten daha az olmasi, MS hastaliginin olusturdugu ek yiiklerin daha az
hissedilmesine zemin hazirlayabilir. Bu durum, egitim diizeyi yliksek bireylerde hastaligin getirdigi
stres ylikiinlin daha fazla olduguna ve dolayisiyla psikolojik dayanikliligi olumsuz yonde etkiledigine
isaret edebilir. Ancak, bu bulgu farkli sosyoekonomik gruplarda stresin algilanisi ve psikolojik

dayaniklilik tizerindeki etkilerinin daha kapsamli arastirilmasini gerekli kilmaktadir.

Calismamizda sakatlik diizeyi ile psikolojik dayaniklilik arasinda diisiik diizeyde negatif bir
korelasyon oldugu saptanmistir. Literatiirde kronik hastaliga bagli sakatlik durumu ile psikolojik
dayaniklilik arasinda iligkiyi konu edinen bir arastirma saptanmamistir. Ancak, futbolcularda yapilan
bir arastirmada elde edilen bulgular ¢alismamizi destekler nitelikte olup sakatlik gegirenlerde ve
sakatlik siliresi uzadik¢a psikolojik dayanikliligin azaldigi saptanmistir (Akyol, 2023). MS'e bagh
sakatlik orani arttik¢a fiziksel kisitlanmaya bagli bagimsizlik kaybi1 ve kontrol hissinin azalmasi,
psikolojik olarak belirgin bir stres yaratarak psikolojik dayanikliligin azalmasina yol agabilir.

5.3. BCTDO ile Sosyodemografik Verilerin Iliskisinin incelenmesi

Calismamizda elde edilen bulgular, MS hastalar1 arasinda lise mezunlarinin, hem ilkokul hem de
ortaokul mezunlarina gére uyum saglama seklinde basa ¢ikma tutumlarmin daha iyi oldugunu
(sirastyla p=0,046, p=0,041); sakinma-ka¢inma seklindeki basa ¢ikma tutumlarinin ise ortaokul
mezunlarina kiyasla daha diisiik oldugunu gostermektedir (p=0,041). Ozel gereksinimli ¢ocuklara
sahip annelerin COVID-19 salgini siiresince basa ¢ikma tutumlarini inceleyen bir arastirmada, lisans
ve Ustii egitim diizeyine sahip bireylerin, diger egitim seviyelerine gore tiim basa cikma alt
boyutlarinda daha yiiksek puanlar aldigr goriilmiistiir (Lotfi vd., 2021). Zihinsel engelli ¢ocuklarin
annelerinin basa ¢ikma tutumlar ile ilgili yapilan bir diger calismada ise, egitim diizeyi azaldikga,
annelerin ¢aresizlik, boyun egicilik ve sosyal destek arayisinda daha fazla artis oldugu tespit edilmistir
(Ayyildiz vd., 2012). Farkli 6rneklem gruplari {izerinde yapilan bu aragtirmalar bulgumuzu kismen
desteklemektedir. Egitim seviyesi arttik¢a; hisleri anlama, yasanani olumlu yonden tekrar yorumlama,
kabul etme, iyimserlik ve hedef degistirmeyi temsil eden uyum saglama tutumunun artmasi, buna
karsin zihin ve davranis yoniiyle aktiviteyi strdiirmeme, kabul etmeme ve baskalarini suglama gibi
bireyleri problemden uzaklastiran sakinma-ka¢inma tutumlarinda azalma olmasi beklenen bir

durumdur.
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Calismamizda elde edilen bulgulara gore, MS hastalarinda yas arttik¢ca sakinma-kaginma tipi basa
¢ikma tutumlarinin azaldigi saptanmistir (r=-0,154). Bu bulgu, ¢esitli érneklem gruplarinda farkli
metodoloji ile yapilsa da literatiirdeki diger aragtirmalarla dolayli olarak benzerlik gostermektedir.
Gecmiste yapilan arastirmalar yas arttikca bireylerin soruna odakli basa ¢ikma stratejilerine
yoneldiklerini ortaya koymustur (Baltas & Baltas, 1999; Rowshan, 2003; Uzel & Inci, 2020). Bu
calismalar neticesinde, yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin deneyimlerinin arttigt ve bunun da
sakinma-kaginma gibi olumsuz basa ¢ikma tutumlarindansa sorun odakli basa ¢ikma stratejilerinin

tercih edilmesine yol agtig1 diistinulebilir.

Calismamizda kardes sayisi arttikga bireylerin kendine yardim becerileri ve sakinma-kaginma
davraniglarinin azaldigi goriilmistiir. Alanda yapilan ¢alismalar incelendiginde, literatiirde bu konuda
bir veriye agik¢a ulasilamamistir. Bu durum, bireyler arasi sorumluluk paylasimi ve bireysel
kaynaklara erisim gibi faktorlerle iligkili olabilir, 6zellikle genis aile yapilarinda bireylerin 6zerklik
kazanma ve sorumlulugunu gelistirme siireglerini etkileyebilir. Literatlirde bu konuda yeterli veri
bulunmamasi, ¢alismay1 6zgiin kilmakla birlikte, elde edilen sonuglarin genellenebilirligi i¢in daha

genis ve farkli 6rneklem gruplartyla boylamsal arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadr.

Calismamizda hastalarin sakatlik diizeyi arttik¢a; planlama, bas etme, kaygiya neden olan
faktorleri bastirma ve gevresel destek arama gibi yaklasim tutumlarinin azaldigi saptanmistir.
Literatiirde sakatlik diizeyinin 6zellikle yaklasim davraniglariyla iliskisinin incelendigi calismaya
tarafimizca rastlanmamustir. Bu bulgu bireylerin sakatlik diizeyi arttikga ¢evresel firsatlara yonelik
ilgilerinin ve motivasyonlarinin azalmasi ile agiklanabilir. Bu durum, engellilikte yasam kalitesini
artirmaya yonelik miidahalelerde bireysel motivasyon ve ¢evresel destek unsurlarinin 6nemini ortaya
koymaktadir.

5.4. DASS-21 ile Sosyodemografik Verilerin iliskisinin Incelenmesi

Calismamizda, MS’e eslik eden diger hastaliklarin artisi ile birlikte depresyon, anksiyete ve stres
diizeylerinin belirgin sekilde arttigi gézlemlenmistir. Literatlirde DASS-21 6l¢egi kullanilarak yapilan
diger calismalar da bu gii¢lii iliskiyi desteklemektedir (Al-Hayani vd., 2023; YeniOcak Tun¢ & Yapici,
2019). Yapilan kapsamli ¢alismalarda kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik bozukluklar, solunum
bozukluklari, dejeneratif hastaliklar ve diger kronik hastaliklara sahip bireylerde yiiksek diizeyde
depresyon, anksiyete ve stres saptanmis, en Yyiksek riskin kardiyovaskiler hastalikta oldugu
belirtilmistir (Swathi vd., 2023). Kronik hastaliklarin bireyler {izerinde olusturdugu fiziksel
siirlamalar, sik hastane ziyaretleri ve sosyal rollerdeki azalmalar, hastalarda depresyona girme riskini
artirdig gosterilmistir Doi vd., 2019; Garcia-Llana vd., 2014; Liu vd., 2020; Lizan vd., 2014). Fiziksel

hastaliklarin, bireyin giinliik yagsamin1 kisitlayarak depresyon ve anksiyete gelisimini tetikleyebilecegi,
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ek olarak tibbi tedavi ve takip siire¢lerinin bireyde stres yiikiinii artirdigi ve bu stresin zamanla
kronikleserek ruh sagligi iizerinde kalic1 olumsuz etkiler yarattig diisiiniilebilir. Ayrica, hastaliklarin
neden oldugu biyokimyasal degisimlerin, 6zellikle ndrotransmitter sistemler tizerindeki etkilerinin,
depresif belirtileri ve anksiyeteyi biyolojik diizeyde artirabilecegi; buna karsin depresyonun yarattigi
bagisiklik diizeyindeki zafiyet ile birlikte kronik hastaliklar a¢isindan tetikleyici olabilecegi bu ¢ok
yonlii iligkiyi agiklayabilir. Bununla birlikte kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin
psikiyatrik semptomlara neden olmasi bu iliskiyi giliglendirebilir. Tiim bu bilgiler kronik hastalik
yonetiminde psikiyatrik belirtilerin ele alinmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

5.5. Musiqol Ile Sosyodemografik Verilerin Iliskisinin Incelenmesi

Calismamizda dimetil fumarat kullanan hastalarda fingolimod kullananlara gore yasam
kalitesinin daha iyi oldugu tespit edildi (p=0,021). Alanda yapilan ¢aligmalar incelendiginde, yasam
kalitesi agisindan HDT kullanan hastalar1 karsilastiran bir ¢aligmaya rastlanmamis olmakla birlikte, bu
iki ilag, etkinlik vb. gibi farkli agilardan ele alinmis; ¢ogu zaman fark saptanmamakla birlikte
bazilarinda geliskili sonuglara ulasilmigtir. Benzer nitelikteki ¢alismalarda, sakatlik progresyonu, MRI
lezyonlar1 ve niiks oranlar1 agisindan dimetil fumarat ve fingolimod arasinda anlamli bir fark
bulunmadigi rapor edilmistir (Lorscheider vd., 2021; Masjedi vd., 2021). Buna karsin, bagka bir
caligmada Fingolimod icin daha az yan etki goriilmesi nedeniyle ilag birakma oraninin daha diisiik
oldugu ancak hastalik aktivitesine bagli ilag birakma oranlarinin benzer oldugu saptanmigtir (Vollmer
vd., 2017). Bilgimize gore, calismamiz; yasam kalitesi agisindan dimetil fumarat ve fingolimod
arasinda anlaml bir fark oldugunu gosteren ilk arastirmalardan biri olup, bu baglamda literatiire 6zgiin
bir katki saglamakta, ileride yapilacak olan aragtirmalar i¢in bir temel olusturma potansiyeli
tagimaktadir.

Calismamiza gore kadinlarda, yasam kalitesini etkileyen faktorlerden psikolojik belirtiler daha
cok goriilmiis, genel yasam kalitesinde ise anlamli fark saptanamamustir. Farkli bir yagam kalitesi
olcegi ile yapilan ¢alisma disinda (Oztiirk & Tek, 2019); arastirmalarin cogunda kadinlarin erkeklere
gore daha diisiik yasam kalitesi diizeyine sahip olduklari saptanmigtir (Burstrom vd., 2001; Hanmer
vd., 2006; Idiman vd., 2004). Calismamizda genel yasam kalitesinde anlamli fark bulunmamasinin
nedeni metodolojik fakliliklardan ya da orneklem sayisinin nispeten daha diisiik olmasindan
kaynaklanabilir. MusiQol’lin 74 soruluk ilk versiyonu kullanilarak yapilan bir ¢alismada kadin MS’li
hastalarin erkeklere kiyasla mental saglik alt boyutunda daha diisiik yasam kalitesi gosterdikleri
belirtilmistir (Idiman vd., 2004) Bu bulgu c¢alismamizi destekler niteliktedir. Yasam Kkalitesini
etkileyen psikolojik semptomlarin kadinlarda daha ¢ok goriilmesinin nedeni ise literatiirde detayh
olarak arastirilmis olup kadinlarin psikiyatrik belirtilere yatkinliklar ile agiklanabilir (Albert, 2015;
Nolen-Hoeksema, 2001).

83



Calismamizda duygusal ve cinsel yasam alt boyutunda erkekler kadinlara gore (p=0,004) daha
iyi yasam Kkalitesine sahip oldugu bulundu. Literatiirdeki verilerle 6rtiismekle birlikte; iskemik kalp
hastalar1 {izerinde yapilan bir ¢aligmada, kardiyak olaydan sonraki 1 ay ve 1 yil i¢inde uygulanan 6z-
bildirim Slgekleri analiz edildiginde, kadin hastalarin yasam kalitesinin, 6zellikle duygusal ve cinsel
alt boyutlarda, erkek hastalara kiyasla daha diisiik oldugu saptanmistir (Westin vd., 1999). Bu durum
birden fazla biyopsikososyal faktérle iliskili olabilir. Oncelikle, cinsel yasam kalitesinde gozlenen bu
farkin, hormonal farkliliklarla aciklanabilecegi gibi toplumsal normlardan dolay: erkeklerin duygusal
ve cinsel alanda daha fazla desteklenmelerinden, kadinlarin ise kisitlanmasindan kaynaklanabilir. Yine
toplumsal dayatmalar, erkeklerin duygusal zorluklarini ve cinsel islev bozukluklarini ifade etmelerini
sinirlayabilir ve bu durum, 6znel degerlendirmelerde duygusal ve cinsel yasam kalitesinin daha yiiksek
algilanmasina neden olabilir.

Calismamizda herhangi bir iste ¢alismayan MS hastalarinin yasam kalitesinin dnemli bir alt
boyutu olan giinliik yasam aktivitelerinde daha ¢ok zorlandiklar1 goriilmiistiir (p=0,030). Literattr
taramalarimiza dayanarak, bu konuda dogrudan bir aragtirma bulunmamakla birlikte, MS hastalarinda
goriilen ataklara bagl fiziksel semptomlarin, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
zorluk yagamalarina yol agabilecegi ve bunun da mesleki islevselligi sinirlayict bir etki olusturmasinin
ongoriilebilir bir durum oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiza gore duygusal ve cinsel yasam alt boyutunda issizler 6grencilere gore (p=0,037)
daha iyi yasam kalitesi bildirirken, ¢alisanlara kiyasla anlamli fark saptanmadi. Arastirmalar, issizligin
psikolojik iyi olus ve cinsel davranis iizerinde 6nemli etkileri oldugunu issiz bireylerin, ¢alisan ve
ogrenci gruplarina kiyasla daha diisiik yasam memnuniyeti ve duygusal iyi olus bildirmektedir (Fors
Connolly & Garling, 2022; Jackson, 1999). Bulgularimizin literatiirle ¢elismesi bir takim metodolojik
yaklagimlar, 6rneklem 6zellikleri veya veri toplama siireclerinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, igsiz
bireylerin zaman baskisindan arinmis olmalarinin ve bu durumun finansal dezavantajlarimi telafi
edecek sekilde etkiliyor olmasinin, elde edilen sonuglara katkida bulunmus olabilecegi
diisiiniilmektedir.

Calismamizda, ilkokul mezunlarinin ortaokul mezunlarina kiyasla hastaliklarin1 daha ¢ok
kabullendikleri goriilmistiir (p=0,006). Literatiirde bu konuya dair farkli sonuglar elde edilmistir.
Ornegin, kanser tiirlerine ayrilmadan yapilan bir ¢alismada, hastaligi kabullenme ile egitim diizeyi
arasinda bir iliski bulunamamistir (Czerw vd., 2016). Buna karsin, akciger, meme, kolorektal ve prostat
kanseri hastalarin1 kapsayan baska bir calismada, yalnizca prostat kanserinde egitim diizeyi arttikga
hastalig1 kabullenmenin de arttig1, kanser tiirleri arasinda en yiiksek kabullenmenin prostat kanserinde
en diisiik kabullenme oraninin ise akciger kanserinde oldugu rapor edilmistir (Religioni vd., 2015)

Ayrica, diyabet hastalarinda yapilan bir arastirmada da egitim diizeyi ile hastalig1 kabullenme arasinda
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pozitif bir korelasyon bulunmustur (A. Richardson vd., 2001). Calismamizin bulgusu, diisiik egitim
diizeyine sahip bireylerin, saglikla ilgili bilgiye erisimlerinin kisitli olmasi1 nedeniyle hekime daha fazla
giivenip hastaliklarini kabullenme siire¢lerinin kolaylagmasina, buna karsin egitim diizeyi biraz daha
yilksek olan bireylerin, saglikla ilgili bilgileri internet veya diger kaynaklardan arastirmalari,
hastaliklarina dair daha fazla sorgulayici bir tutum gelistirmelerine yol acarak kabullenme siireclerini
zorlastirabilir. Literatiirdeki ¢esitli bulgular, bu iliskiye dair net bir sonuca varmay gii¢lestirmekte ve
konunun hasta gruplarinin 6zellikleri, saglik sistemine erisim, kiiltiirel faktorler gibi degiskenlerden
etkilenebilecegini gostermektedir. Dolayisiyla, bu konuda daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyag
oldugu agiktir.

Mevcut ¢alismamizda, teriflunomid kullanan bireylerde psikolojik belirtilerin, dimetil fumarat,
interferon beta-1a ve interferon beta-1b kullananlara kiyasla daha fazla oldugu bulunmustur (sirasiyla
0,013, 0,023 ve 0,002) (Tablo 11). Bununla birlikte, sistematik bir derlemede HDT’lerin psikiyatrik
yan etkileri incelenmis; teriflunomid tedavisinin psikiyatrik semptomlar agisindan artmis bir riskle
iliskilendirilmedigi bildirilmistir (Gasim vd., 2018). Bu bulgunun, mevcut ¢alismamizla ¢elismesinin
nedenleri olarak, incelenen ¢aligmalarin higbirinin HDT'lerin psikiyatrik yan etkilerini degerlendirmek
amaciyla tasarlanmis olmamasi ve arastirmalardaki psikiyatrik yan etki bildiriminin standardize
edilmemis olmasi sayilabilir. Literatiirdeki sinirl ¢alismalar g6z oniine alindiginda, bu alanda daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, MS hastalarinda atak sayist ve engellilik diizeyi arttikca yasam kalitesinin
azaldig1 tespit edilmistir (sirasiyla p=0,007 ve p=0,043). Literatiirde, engellilik diizeyi ve yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalarin ¢ogunlukla bu bulgumuzu desteklemekle birlikte bazi
farkliliklar mevcuttur. Ornegin;150 MS hastasi iizerinde yapilan bir kesitsel calismada, engellilik
diizeyi ile fiziksel yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu, ancak mental yasam kalitesi ile
iligskisinin bulunamadig: bildirilmistir (Asadollahzadeh vd., 2024). Bir baska c¢alismada ise 325 MS
hastasinda hem fiziksel hem de mental saglik alt boyutlarinda engellilik diizeyinin yasam kalitesi
iizerinde olumsuz etkisi oldugu belirlenmistir (Sangelaji vd., 2013). Ozellikle immobilizasyon, kisisel
bakim ve mesleki yasam gibi alanlarda yasanan zorluklar1 artirarak hastalarin yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyebilir. Artan engellilik diizeyi, sosyal izolasyonu tetikleyerek ve umutsuzluk, kaygi ve
depresyon gibi ruhsal sorunlari artirarak hastalarin psikolojik durumunu olumsuz etkileyebilir.
Bilgimize gore, atak sayisi ile yasam kalitesi arasindaki iligskiye dair literatiirde dogrudan veri
bulunmamakla birlikte, atak sayisindaki artisin sakatlik diizeyini artirabilecegi dikkate alindiginda,
atak sayisinin yasam kalitesine dolayli olarak olumsuz etki edebilecegi soylenebilir. Nitekim sik atak

geciren bireylerin tedavi siireclerine olan giivenleri azalabilir ve bu durum psikolojik stres, kaygi ve
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tikenmislik duygularimi artirabilir. Literatlirdeki bulgularin ¢ogunlukla ¢alismamizin sonuglar ile
uyumlu olmasi, bu alandaki mevcut bilgi birikimini destekleyerek guclendirmektedir.

Calisgmamizda MS’e eslik eden hastalik sayis1 (komorbidite) arttikca MS’e bagli bulgularin
arttigr gosterildi (p=0,039). Literatiirdeki bilgiler, bulgumuzu giiclii bir sekilde desteklemektedir.
Pangan Lo ve arkadaslari, ek hastaliklarin; Ozellikle ruhsal saglik ve kas-iskelet sistemi
bozukluklarinin, MS semptomlarinin siddetini artirdigini belirtmislerdir (Lo vd., 2021). Newland ve
arkadaslarinin (2016) calismasinda, multipl skleroz (MS) hastalarinda eslik eden depresyon, artrit,
migren bas agrilar1 ve koroner arter hastalig gibi rahatsizliklarin, yorgunluk, dengesizlik ve gii¢siizliik
semptomlarmin daha siddetli bir sekilde deneyimlenmesine neden oldugu tespit edilmistir. (Newland
vd., 2016). Kronik inflamasyon, MS’in dogal seyrini kotiilestirerek norolojik semptomlarin
siddetlenmesine yol agabilir. Ruhsal saglik sorunlari, yorgunluk, agri algist ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyerek semptomlar1 daha belirgin hale getirebilir ve tedaviye uyumu azaltarak semptom
kontroliinii zorlastirabilir. Ayrica, komorbiditelerin varlig, ila¢ etkilesimlerini ve tedavi yanitlarini
karmagiklastirarak MS yonetiminde zorluklar yaratabilir.

Arastirmamiza gore, MS hastalarinda takip siiresi arttikca hastaligi kabullenme oraninin
yiikseldigi saptanmistir (p=0,024). Ancak, Krol ve arkadaslari tarafindan RRMS hastalarinda
gerceklestirilen bir ¢alismada, hastalik siiresi ile kabullenme arasinda negatif bir iliski oldugu
bildirilmistir (Krdl vd., 2015). Bulgular arasindaki tezatlik, RRMS’e bagli heterojen klinik seyir,
bireylerin psikolojik basa ¢ikma stratejilerinin farklilik gostermesi ve ¢alismalar arasindaki
metodolojik farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Hastalik siiresi uzadikca artan sakathik diizeyi
kabullenmenin azalmasina yol agabilecegi gibi, yeni tan1 konulan hastalarda ise inkar evresi hastaligin
kabullenilmesini zorlastirabilir. Sonug olarak, bu alanda daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu
g6zlemlenmektedir.

Calismamizda aile iliskilerinin giiglenmesi ile atak sayisinin azaldigi goriilmektedir(p=0,032)
(tablo 12). O'Brien tarafindan yapilan bir arastirmada, engellilik diizeyi yiiksek ve hastalik siiresi uzun
olan bireylerin ailelerinden daha az sosyal destek aldiklari belirlenmistir (O’Brien, 1993). Atak
sayisinin artistyla engellilik diizeyinin de yiikseldigi goz oniine alindiginda, bu bulgu ¢alismamizla
uyumlu goziikmektedir. Aile iliskilerinin giiclenmesi, MS hastalarina duygusal destek saglayarak stres
diizeylerini azaltabilir ve tedaviye uyumu artirarak, dogrudan ya da dolayl yollarla atak sikliginin
azalmasina katki saglayabilir. Yine de bu konuya yonelik saglikli yorum yapabilmek i¢cin mevcut

veriler sinirhidir ve daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
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5.6.TTUOO, HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HDT-Bas Etme Stratejileri ile
Sosyodemografik Verilerin iliskisinin incelenmesi

Caligmamizda kardes sayisi arttikga tedaviye uyum oraninin azaldigi tespit edilmistir (tablo 11)
(p=0,050) Pediatrik ¢6lyak hastalarinda yapilan bir ¢alismada (¢lyak diyetinin morbidite ve mortalite
tizerinde anlaml etkisi oldugu g6z Oniine alindiginda) diyete uyumu etkileyen faktorler arastirilmis;
kardes sayisi arttikga diyete uyumun azaldigr goriilmiistiir (Sahin Akkelle vd., 2022). Bu konuda
literatiirdeki veriler kisitli olsa da bu calisma bulgumuzu destekler niteliktedir. Hasta bir kardesin
varligi, diger kardeslerde ihmal edilme veya sorumluluk yiiklenme gibi hislere neden olarak hem
hastanin hem de saglikli kardeslerin psikososyal islevlerini etkileyebilir ve dolayli olarak tedavi
uyumunu sekillendirebilir. Ayrica kalabalik ailelerde dikkatin dagildigi bir ortam olusabilir ve bireyde
unutkanliga sebep olarak tedaviye uyumu etkileyebilir.

Caligmamizda hastalarin yasi arttikca enjeksiyon tipi ila¢ kullaniminda goriilen yan etkilerin
oransal olarak arttig1 tespit edilmistir. Bir ¢calismada gen¢ gruba kiyasla 65 yas {izeri bireylerin, ilag
yan etkisi nedeniyle iki kat daha fazla acil servise basvurdugu, yedi kat daha fazla hastanede yattig1
belirlenmistir (Bodur & Borman, 2002). Baska bir arastirmada benzer sekilde geriatrik yas grubunda
ilag yan etkisine 2-3 kat daha sik rastlandigi bulunmustur (Turnheim, 2004). Baska bir arastirmada,
yash bireylerin %5.5’inde ila¢ kullanimina bagli yan etki gelistigi saptanmistir (S. Arslan vd., 2000).
2022 yilinda yapilan giincel baska bir ¢alismada oral antineoplastik ilaglardan kapesitabinin yash
hastalarda daha az tolere edildigi ve daha ¢ok yan etki gelistigi belirlenmistir (Jiang vd., 2022). Yash
grupta ilaglara bagli mortalite ve morbite oranlar1 olduk¢a yiiksek oldugu agikca vurgulanmistir
(Budnitz vd., 2007; Ozdemir vd., 2004). Yash bireylerde sik¢a goriilen unutkanlik, algilama gii¢liigii
ve diger biligsel fonksiyonlardaki yavaglamalar, ilaglarin dogru kullanilmasini zorlagtirarak dolayli
olarak ila¢ yan etkilerinin artmasina neden olabilir. Yasin artmasi ile olusan fizyolojik degisikliklere
ve polifarmasiye bagh olarak yash grupta ila¢ yan etkileri ve intoksikasyonlari daha fazla
gorilebilmektedir (Belgi Yildirim, 2017). Ornegin; renal ve hepatik fonksiyonlarda azalma olmasi
ilacin atilimin1 yavaglatarak yan etki profilinde artisa neden olabilir. Sonugta yasa bagl olarak, ilaca
ait reseptor diizeyinde olugan farmakodinamik ve ilacin emilimi, dagilimi, atilim1 gibi metabolizmasini
etkileyen farmakokinetik degisikliklerle bu bulgumuz aciklanabilir. Bu bulgular, yasli bireylerde
farmasotik tedavilerin dikkatle planlanmasi ve dozaj ayarlamalarinin bireysellestirilmesi gerektigini
gostermektedir.

Calismamizda, ek hastalik sayisinin artistyla enjeksiyon tipi ilaglara bagli yan etkilerin
sikliginda anlamli bir artis oldugu tespit edilmistir (r = 0,466; p=0,017). Mevcut literatiir, hastaliklarin
bazi ilaglarla etkilesime girerek hastalik semptomlarinin kotiilesmesine ya da ek hastalik gelisimine

neden olabilecegini ortaya koymaktadir. Prospektif bir kohort ¢calismasinda 6zellikle yaslilarda siklikla
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recete edilen antikolinerjik ilaclarin demans gibi noropsikiyatrik hastaliklar: tetikleyebilecegi
belirtilmistir (Gray vd., 2015). ilac-ilag etkilesimleri agisindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada ise
kronik hastaliklara bagli polifarmasinin ilag yan etkilerini anlamli 6l¢giide artirdigi gosterilmistir (S.
Arslan vd., 2000). Sonu¢ olarak, kronik hastaliklar ile ilag yan etkileri arasindaki dogrusal iligki; hem
ilac-hastalik hem de ilag¢-ilag etkilesimlerinin ilag yan etkilerini artirmasiyla agiklanabilir. Bu durum,
ek hastalik yiikiiniin fazla oldugu bireylerde farmakoterapinin titizlikle planlanmasi gerektigini bir kez
daha vurgulamaktadir.

Mevcut ¢alismamizda MS tanis1 konulmasindan itibaren gecen siire yani takip siiresi arttikca
enjeksiyon tipi ilaglarda goriilen yan etkinin arttig1 saptanmustir (r=-0,447; p=0,02). Arastirdigimiz
kadariyla literatiirde bu iliskiyi dogrudan ele alan bir c¢alisma saptanmamistir. Hastalik seyrinin
ilerlemesiyle birlikte gerek direncgli hasta grubu olarak kabul edilen bireylerin artmasi gerekse
hastaligin giderek ilerlemesi nedeniyle tedavi siirecini daha karmasik hale getirebilir. MS
hastalarindaki uzun siireli hastalik yiikii hem hastaliga 6zgii tedavilerin hem de semptomatik
tedavilerin birikmesine, dolayisiyla polifarmasiye neden olabilir.
5.7.TTUOO ile CPPDO Arasi iliskinin incelenmesi

Calisgmamizin temel amaci, psikolojik dayaniklilik ile tedaviye uyum arasindaki iliskiyi
incelemektir. Nitekim, mevcut arastirmada saptanan en 6nemli bulgulardan birisi de psikolojik
dayaniklilik ile tibbi tedaviye uyum orani arasinda saptanan dogru orantili iliskidir. Literatiirde farkl
orneklem gruplarinda bu sonucu destekleyen bir¢ok calisma mevcuttur (Besel vd., 2024; Mendoza-
Pinto vd., 2021; Meraz vd., 2023; Narducci vd., 2023; Saedi vd., 2024; Verma & Rohan, 2020; Xu
vd., 2023) Psikolojik dayaniklilig1 yiiksek bireylerin tedavi siireglerine daha fazla uyum sagladigi ve
tedaviye katilimda daha motive olduklari sonucuna ulasilabilir. Bu durum, psikolojik dayanikliligin

zorluklara ragmen iyi bir uyum saglama kapasitesini vurgulayan tanimlamalariyla da ortiismektedir
(Jin vd., 2023).

Kullanilan diger dlgekler ile kontrol edildiginde, bu iliskinin hafif bir azalma gostermesine
ragmen devam ettigi ve istatistiksel olarak halen anlamli oldugu bulunmustur (r = 0,251, p < 0,001).
Bu durum, psikolojik dayanikliligin tedavi uyumunu, basa ¢ikma tutumlari, psikiyatrik belirtiler ve
yasam kalitesinden bagimsiz olarak etkiledigini gostermektedir. Bununla birlikte, korelasyon
katsayisindaki diisiisiin, psikolojik saglamligin tedavi uyumuna etkisinin bir kismimin basa ¢ikma

tutumlari, psikiyatrik belirtiler ve yasam kalitesi araciligiyla olustugunu diistintlebilir.

Literatiirde bu bulguyu destekleyen smirli sayida galisma bulunmaktadir. Ornegin, Narducci
ve arkadaslarinin epilepsi hastalar1 {izerinde yaptig1 bir aragtirmada, tedaviye uyumun hem yasam

kalitesi hem de psikiyatrik hastaliklarla (depresyon ve anksiyete) iligkili oldugu bildirilmistir
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(Narducci vd., 2023). Bu c¢alisma, bulgularimizi destekler nitelikte olmakla birlikte, tedaviye
uyumdaki etkinin ne kadarinin psikiyatrik hastaliklara bagli oldugu konusuna agiklik getirilmemistir.
Tedaviye uyum {iizerindeki etkinin ne kadarinin psikolojik dayanikliliktan, ne kadarmin psikiyatrik
hastaliklardan, yasam kalitesinden ve basa ¢ikma tutumlarindan kaynaklandigini géstermek igin daha

fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yapilan hem lineer regresyon analizinde hem de lojistik regresyon analizinde, psikolojik
dayanikliligin tedavi uyumunu giilii bir sekilde yordadig: tespit edilmistir. Ozellikle azim ve kararlilik
alt boyutunun tek basma tedavi uyumunun yaklasik beste birini 6ngdrmesi bu iliskinin 6nemini
vurgulamaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinden memnuniyet, bagimlilik ve komorbidite sayisinin da

tedavi uyumunda etkili oldugu gézlenmistir.

Samuelyan tarafindan yapilan bir ¢alismada, komorbidite sayisinin, kullanilan ilag sayisinin ve
tedavi karmasikliginin tedavi uyumunu kotii yonde etkiledigi belirtilmistir (Samuelyan, 2023). Eslik
eden hastalik sayisinin artmasi ve tedavi rejimlerinin karmasikligi, hastanin tedaviye uyumunu hem
fiziksel hem de biligsel olarak zorlastirabilir. Bu baglamda, tedavi planlarinin bireylerin ihtiyaglarina
gore sadelestirilmesi ve yonetilebilir duruma getirilmesi, tedavi uyumunu artirmada kritik bir strateji

olabilir.

Diger yandan, bagimlilik konusundaki bulgular literatiirde ¢eliskilidir. Gegmiste yapilan bir
caligmada, Sigara bagimliliginin tedavi uyumuna etkisi anlamli bulunmamistir (Zorlu, 2018). Ancak
bagimli kisilik O6zelliklerinin tedavi uyumunu olumsuz etkiledigi goriilmistiir. Bu bulgular,
bagimlilikla ilgili faktorlerin tedavi uyumu tizerindeki etkisinin karmasik bir yapiya sahip oldugunu
ve yalnizca belirli bir bagimhilik tiriinin veya kisilik 6zelliklerinin tek bagina tedavi uyumunu
aciklamada yetersiz olabilecegini gostermektedir. Caligmada sadece sigara bagimliliginin incelenmesi
bir sinirhilik olarak degerlendirilebilir, ¢linkii bagimlilik spektrumu ¢ok genistir ve sigara bagimliligi
bu spektrumun yalnizca bir kismini temsil etmektedir. Alkol ve madde bagimliliklari, 6zellikle yasal
simirlamalar nedeniyle yeterince raporlanmamis olabilir, bu da bu bulgularin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Alkol ve madde bagimliligy, tedavi siireglerinde genellikle daha karmasik psikolojik
ve fizyolojik sorunlara yol acabilir ve bu da tedaviye uyumu daha fazla etkileyebilir. Bu nedenle,
bagimliligin tedavi uyumuna etkisini daha iyi anlayabilmek i¢in alkol, madde ve sigara bagimliligini

kapsayan daha genis ve kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Saglik hizmetlerinden memnuniyetin tedavi uyumunu artirdigi yoniindeki bulgular ise
literatiirle uyumlu bulunmus, Ozkan ve arkadaslarnin 2024 yilinda gergeklestirdigi bir calismada

benzer sonuglara ulasilmistir (Ozkan & Karan, 2024). Bu bulgu, saglik hizmetlerinin kalitesinin
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yalnizca fiziksel iyilesme siireclerine degil, ayn1 zamanda bireylerin tedaviye baglilik duzeylerine de
onemli bir katki sagladigimi gostermektedir. Saglik hizmetlerinin bireysel ihtiyaglara gore

ozellestirilmesi ve hasta odakli yaklagimlarin benimsenmesi, tedavi sonuglarini iyilestirebilir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, tedavi uyumunun saglanmasinda psikolojik dayanikliligin 6nemli bir
yeri oldugunu ortaya koymaktadir. Calismamiz, gecmiste yapilan aragtirmalardan farkli olarak, diger
degiskenlerin etkisi ortadan kaldirildiginda psikolojik dayanikliligin tedavi uyumu tizerindeki etkisini
daha guclii bir sekilde ortaya koymustur. Bu bulgular, tedavi uyumunu artirmaya yonelik
miidahalelerde psikolojik dayanikliligin 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.
Calismamizda sabit tutulan psikiyatrik belirtiler arasinda anksiyete, depresyon ve stres, basa ¢ikma
tutumlar1 ve yasam kalitesi yer almistir. Bu faktorlerin tedavi uyumu iizerindeki etkisini derinlemesine
incelememiz, literatiirdeki eksiklikleri gidermeye ve tedavi siirecindeki bireysel farklari daha iyi
anlamaya yonelik 6nemli bir adim olmustur. Ayrica, tedaviye uyumu etkileyen birgok olcegi de
calisgmamiza dahil etmis olmamiz, bulgularimizin kapsamini genisleterek daha genel gecer sonuglar
elde edilmesine olanak saglamistir. Gelecekte yapilacak ¢aligsmalar, psikolojik dayaniklilik ile tedavi
uyumu arasindaki iligkiyi daha detayl bir sekilde ele alarak, bu iligkinin dinamiklerini derinlemesine
inceleyebilir ve psikolojik dayanikliligi artirmaya yonelik miidahalelerin gelistirilmesine katkida

bulunabilir.

5.8.TTUOO’nin Diger Olceklerle iliskisinin Incelenmesi

Calismamizda, basa ¢ikma tutumlarinin artis1 ile tedavi uyumu arasinda pozitif bir iliski
saptanmistir (r=0,159). Ancak, 6rneklem grubunun tedavi uyumu iyi ve kotii olanlar seklinde iki gruba
ayrilarak yapilan analizinde, basa ¢ikma tutumlart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Daha
genis bir 0rneklemle gergeklestirilecek bir ¢alismada, basa ¢cikma tutumlari ile tedavi uyumu arasinda
anlaml bir iliski bulunmasi olasidir. Literatiirde bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglariin ¢eliskili
oldugu goriilmektedir (Chatoo & Lee, 2022; O. Erbay vd., 2018; Garay-Sevilla vd., 2011). Bu durum,
basa ¢ikma tutumlarinin ¢esitliligi ve 6lglim yontemlerindeki farkliliklarla agiklanabilir. Nitekim, bir
g0zden gecirme calismasinda, farkli basa ¢ikma tutumlar ile tedavi uyumu arasinda tutarsiz iliskiler
gdzlemlenmistir (Chatoo & Lee, 2022). Calismamizda da BCTDO’nin alt boyutlarmna bakildiginda;
kendine yardim, yaklasim, sakinma-kag¢inma ve uyum saglama alt boyutlar1 ile tedavi uyumu arasinda
dogrusal bir iligki bulunurken, kendine ceza alt boyutu ile ters orantili bir iliski saptanmistir. Bu
baglamda, calismamizin sonuglar literatiirdeki benzer bulgularla tutarlilik gostermektedir. Ancak,
basa ¢ikma tutumlarinin tedavi uyumunu artirmadaki etkisine dair kesin yargilara varilabilmesi i¢in,
hem basa ¢ikma tutumlarinin siniflandirilmasi ve 6lgiimii konusunda bir fikir birligine ulasilmasi, hem

de daha genis kapsamli ¢calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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Hastalarin depresyon, anksiyete ve stres diizeyleri arttikca tedaviye uyumlarinin azaldigi tespit
edilmistir (r = -0,378) (Tablo 16). 226 MS hastasi {izerinde yapilan bir bagka ¢alismada, depresyon ve
anksiyete dlizeylerinin yani sira hastaligi kabullenmenin tedavi uyumuna etkileri incelenmis ve benzer
sonuglar elde edilmistir (Koltuniuk & Rosinczuk, 2021). Psikiyatrik belirtiler yasayan bireylerin, MS
ile ilgili tedavi sireclerini takip etmekte zorlandiklar1 ve tedaviye karsi daha diisiik motivasyon
gelistirdikleri goriilmektedir. Depresyon, bireyin enerji ve istegini azaltarak tedaviye yonelik cabay1
olumsuz etkilerken; anksiyete, tedavi siiregleriyle ilgili endiseler nedeniyle uyumu engelleyebilir. Stres

ise bireyin planlama, dikkat ve diizenli takip becerilerini zayiflatarak tedaviye uyumu bozabilir.

Calismamizda, MS hastalarinin tedaviye uyum diizeyleri arttik¢a yasam kalitelerinin de arttig1
tespit edilmistir (p<0,001) (tablo 15) MS hastalarinda yapilan bir ¢alismada, HDT ile hastalarin
engellilik diizeyinde belirgin bir degisiklik olmamasina ragmen, yasam kalitesinde iyilesme saglandig1
gosterilmistir (Lily vd., 2006). Tedaviye uyumun, MS hastalarinda atak sikligin1 azaltarak, hastalik
progresyonunu yavaslatarak ve fiziksel ile biligsel islevlerdeki bozulmayi sinirlayarak yasam kalitesini
iyilestirdigi; buna ek olarak, diigiik tedavi uyumunun yorgunluk, depresyon ve agri gibi yaygin
semptomlarin siddetini artirarak yasam kalitesinin fiziksel, duygusal ve sosyal boyutlarinda diisiise
neden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu bulgular, MS'in merkezi sinir sistemini etkileyen kronik ve
genellikle ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle tedavi planlarina uyumun hastaligin seyri,
semptomlarin kontrolii ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi agisindan kritik bir rol oynadigini ortaya
koymaktadir.

Bu ¢alismada, TTUOO ile HDT-Engeller alt boyutu arasinda negatif korelasyon (r=-0,544) ve
TTUOO ile HDT-Bas Etme Stratejileri alt boyutu arasinda negatif yonlii korelasyon (r=-0,399)
bulunmustur. Bu bulgular, tedaviye uyum arttikca tedavi siirecindeki engellerin daha az hissedildigini
ve basa ¢ikma stratejilerinin daha az kullanildigim1 gostermektedir. HDT-Bas Etme Stratejileri alt
boyutundan alinan yiiksek puan, daha fazla basa ¢ikma stratejisinin kullanildigin1 ve uyumun yiiksek
oldugunu gostermesi beklenirken, Turkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda da benzer sekilde
uyumla ters orantili ¢iktig1 belirtilmektedir (O. Erbay vd., 2018). Basa ¢ikma stratejileri alt boyutunun
beklenenin aksine ¢ikmasinin nedenleri arasinda HDT-basa ¢ikma stratejileri alt boyutunun diisiik

Cronbach alfa degeri, ¢evirideki hatalar veya kiiltiirel farkliliklar yer alabilir.

5.9.Psikolojik Dayamikhihgin Diger Olceklerle iliskisinin Incelenmesi

Mevcut ¢aligmada, psikolojik dayaniklilik ile stresle basa ¢ikma tutumlar arasinda pozitif yonlii
bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,001). Bireylerin stresle basa ¢ikma tutumlarin1 degerlendiren
BCTDO’niin kendine yardim, yaklasim ve uyum saglama alt boyutlari, psikolojik dayaniklilig1 dlgen
CDPDO ile dogru orantili bulunmustur. Ote yandan, kendine ceza alt boyutu ile psikolojik dayaniklilik
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arasinda ters orant1 saptanmustir (Tablo 7). Bu bulgular, bireylerin olumlu basa ¢ikma stratejileri ile
psikolojik dayanikliliklarinin dogru orantili, olumsuz ve kendine zarar verici stratejiler ile ise ters
orantil bir iligki igerisinde oldugunu gostermektedir. Literatiirdeki benzer ¢alismalar da bu sonuglar1
destekler niteliktedir (Acar vd., 2019; Hamurcu & Kiigtik Oztiirk, 2023; Macia vd., 2021).

Calismamizda psikolojik dayaniklilik ile depresyon, anksiyete ve stres diizeyi arasinda gii¢lii bir
ters orantili iliski oldugu belirlenmistir. Bu durum, bir yandan psikolojik dayanikliligin olumsuz
duygudurumlart azaltma egiliminde oldugunu; diger yandan ise, depresyon, anksiyete ve stresin de
psikolojik dayaniklilik diizeylerini etkileyebilecegini gosteren ¢ift yonlii bir iligkiye isaret edebilir. Bu
konuda bir¢ok c¢alisma, elde edilen bulgular1 destekler niteliktedir. Literatiirde; depresyon ve/veya
anksiyete bozuklugu tanilari olan hastalarin, kontrol grubuna kiyasla daha diisiik dayanikliliga sahip
oldugu gosterilmistir (Baykal, 2020; Cassaretto vd., 2024; Cevizci & Miezzin, 2019; Min vd., 2013;
Waugh & Koster, 2015).

Calismamizda, psikolojik dayaniklilik ile yasam kalitesi arasinda dogrusal bir iligski oldugu
sonucuna varilmistir. Bu sonug, 6nceki arastirmalarda edinilen bulgularla ortiismektedir (Broche-
Perez vd., 2023; Yilmaz & Yalgin, 2020). Calismadan elde edilen bulgular, psikolojik dayaniklilig:
yiiksek bireylerin hastaliklarinin getirdigi zorluklara kars1 daha giiclii bir durus sergileyebilecegini ve
bu sayede yasam kalitesini daha iyi koruyabilecegini diistindiirebilmektedir. Bu durum, dayaniklilig
artirmaya yonelik psikososyal miidahalelerin MS hastalarinin genel 1yilik halini ve yasam kalitesini
artirmada etkili bir yaklasim olabilecegini diisiindiirebilmektedir.

5.10. BCTDO ile MusiQol Arasi iliskinin incelenmesi

Mevcut ¢alismada, basa ¢ikma tutumlari arttikga yasam kalitesinin arttigi saptanmustir (r=-
0,200) (Tablo 16). Gegmiste yapilan birgok arastirmada bu iliski incelenmis, pozitif basa ¢ikma
stratejilerinin daha yliksek yasam kalitesi ile baglantili oldugu sonucuna ulasilmistir (Farran vd., 2016;
Hernandez-Ledesma vd., 2018). Bagka bir ¢alismada MS tiplerine gore yasam kalitesinin degismekte
oldugu, RRMS hastalarinin problem odakli ve enstriimantal basa ¢ikma stratejilerini daha sik
kullandig1 ve daha iyi yasam kalitesine sahip olduklari, buna karsin SPMS hastalarinin duygu odakl
basa ¢ikma stratejilerini tercih ederek daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir
(Montel & Bungener, 2007). Literatiirdeki mevcut ¢alismalar, bulgumuzu desteklemekle birlikte;
bulgularin alt boyutlar arasindaki kismi farkliliklar, hastalarin hastalik siirecinde yasadiklari farkli
deneyimlerden, caligmalar arasinda kullanilan farkli metodolojilerden, hastaligin dogasindaki
heterojeniteden kaynaklaniyor olabilir. Sonug olarak, ¢alismamizin bulgulari, MS hastalarinda basa

cikma stratejilerinin yasam kalitesi {izerindeki Onemini desteklemekte ve bu stratejilerin
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bireysellestirilmis bir yaklasimla ele alinmasinin, hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek i¢in 6nemli
bir miidahale alan1 olabilecegini gostermektedir.

5.11. DASS-21 ile MusiQol Arasi liskinin incelenmesi

Calismamizda, depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin artisiyla yasam kalitesinde belirgin bir
azalma oldugu saptanmistir (r = 0,632) (Tablo 16). Bu bulgu, literatiirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu
olup, depresyon, anksiyete ve stresin kronik hastaliklara sahip bireylerin yasam kalitesi tlizerinde
olumsuz etki olusturabilecegi goriisiinii desteklemektedir. Ozellikle HIV pozitif hastalar ve
postmenopozal kadinlarda yapilan arastirmalar, bu psikolojik faktorlerin yagam kalitesinin tiim alt
boyutlarinda diisiisle iliskilendirildigini gostermistir (Makwana & Vaghela, 2024; Stanley vd., 2014).
Depresyon, bireylerin motivasyonunu ve giinliik aktivitelerle basa ¢ikma yeteneklerini azaltirken,
anksiyete hastalik yonetimine yonelik kaygilari artirabilir ve tedaviye uyumu koti yonde etkileyebilir.
Benzer sekilde, kronik stres bireylerde néroendokrin dengesizliklere yol acarak hem fiziksel hem de
ruhsal sagligi bozabilir. MS hastalarinda depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin yiiksek olmas,
hastaligin belirsiz seyri, fiziksel kisitliliklar ve sosyal izolasyon gibi faktorlerle yasam kalitesinde
belirgin bozulmaya neden olabilir.

93



6. KISITLILIKLAR

Arastirmamizin  bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir. Her ne kadar muhakeme yetenegini
etkileyebilecek psikiyatrik bozukluklar1 (bipolar bozukluk, sizofreni vb.) dislamis olsak da MS
hastalarindan elde ettigimiz bulgularin genellestirilebilirligi agisindan diger psikiyatrik bozukluklarin
estani olarak varligi dislama 6lgiitii olarak belirlenmemistir. Psikolojik dayaniklilik ve basa ¢ikma
tutumlarinin ¢esitli psikiyatrik bozukluklardan etkilenebilecegi g6z oniine alindiginda, elde edilen

sonuglar bu durumdan etkilenmis olabilir.

TTUOO yani sira, MS’e 6zgii ve anlamli sonuglar elde edilmesi durumunda daha giivenilir
olacagi diisiincesiyle MS-TAQ 0lgegi ¢alismamiza dahil edilmistir. Ancak, MS-TAQ o6l¢eginin
yalnizca enjeksiyon tipi tedavilere 6zgii olmast ve bu tiir ilag kullanan bazi katilimcilarin 6lgegi
doldurmay1 reddetmesi, hasta sayisini sinirlamis ve 6nemli bir kisitlama olusturmustur. Sonug olarak,
MS-TAQ ile gerceklestirilen analizlerde anlamli bir sonug elde edilememistir. Ayrica, dlgegin bas
etme tutumlarini degerlendiren alt boyutlarinin Cronbach alfa degerlerinin diisiik olmasi, dlgegin
giivenilirligini sinirlamis ve elde edilen verilerin gegerliligi konusunda silipheler yaratmistir. Bu
kisitlamayla karsilagacagimizi 6ngordiigimiiz i¢in tedavi uyumunu degerlendirmek amaciyla her iki

Olcek de kullanilmastir.

Calismaya dahil edilen hasta sayisinin istatistiksel olarak yeterli olmasi ve tibbi tedaviye uyum
ile basa ¢ikma tutumlar1 arasindaki iliskinin korelasyonel olarak gosterilmesine ragmen, 6rneklem
grubunun tedavi uyumu iyi ve kotii olanlar seklinde iki gruba ayrilarak yapilan analizinde basa ¢itkma
tutumlart ile arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Daha genis bir 6rneklemle gerceklestirilecek
bir ¢alismada, basa ¢ikma tutumlari ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski bulunmasi olasidir. Bu
kisitlamalar dogrultusunda, gelecekteki aragtirmalarda daha biiylik 6rneklem gruplari ile ¢alismalar

yapilmasi bu hususta daha aydinlatic1 veriler saglayabilir.

94



7. SONUC

Aragtirmamiz, pozitif psikolojinin temel ilkeleriyle uyumlu olarak, psikolojik dayanikliligin
tedavi uyumunu artirmadaki kritik 6nemini vurgulamaktadir. Bulgularimiz depresyon, anksiyete, stres,
basa ¢ikma tutumlar1 ve yasam kalitesi gibi faktorlerin ilag uyumu {izerinde etkileri oldugunu, ancak
psikolojik dayanikliligin bu psikolojik ve sosyal faktorlerden bagimsiz bir sekilde tedavi uyumunu
giiclii bir sekilde yordadigini ortaya koymustur. Ozellikle, psikolojik dayanikliligmn azim ve kararlilik
alt boyutlarmin tedavi uyumunu artirmada kilit bir rol oynadig1r gozlemlenmistir. Bunun yani sira,
saglik hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite ve bagimlilik gibi faktorlerin de tedavi slrecinde
onemli belirleyiciler oldugu tespit edilmistir. Bu baglamda, tedavi siirecinin iyilestirilmesi amaciyla
psikolojik dayanikliligi artirmaya yonelik miidahalelerin kritik bir O6neme sahip oldugu
vurgulanmaktadir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalar, tedavi uyumunu destekleyen bireysel ve gevresel
faktorleri daha ayrintili bir sekilde inceleyerek bu alandaki stratejilerin gelistirilmesine katki
saglayabilir. Bu bulgular, tedaviye uyumun yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal
faktorlerle de sekillendigini ortaya koyarak multidisipliner bir yaklasimin 6nemini bir kez daha

vurgulamaktadir.
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EK-2 Sosyodemografik veri formu

Sevgili Kanhme,

Asaguda size yoneltilen sorular " Multipl skleroz hastalarinda ilag uyumu ile psikolojik
davamklihk, stres ve basa cikma tutumlarn arasindaki iliskinin incelenmesi ™
konusunun arastirilmasinm amaglayvan bir tez cabsmasina veri saglamak amae ile
olusturulmustur. Tim bilgileriniz sakh tutulacaktir. Size uygun yvanitlar: bosluklar

doldurarak ve uygun kutucuklara carpa (x) isareti koyarak vamtlayimz. Kathmimz ve
desteginiz igin tesekkiir ederiz.

3. Cinsiyet : [ JErkek [ ]Kadin
4. Yas:
3. Mesleginiz nedir? ..............

4. Egitim diizeyiniz nedir? )
[ ] Ikokul [ ] Ortaokul ] [ ]Lise [ ] YiiksekokulUniversite

5. Medeni durumunuz? [ ]Evli [ ]1Bekar

6. Nasil bir ailede vasiyorsununz?
[ ] Genis aile [ ] Cekirdek aile [ 1Yalmz yasiyorum

7. Kar kardesiniz var?

8. Herhangi bir bagimhligimz var m?
[ ]Yok [ ] Sigara [ ] Alkol [ ] Diger

9. MS disinda baska hastahfimz var m1? Varsa nedirmelerdir? e
10. MS hastalyi olan akrabamz var mm? [ ] Evet [ ]Hayir

11. MS teshisi hangi yilda konuldu? ...

12. MS hastab@ndan kag vildir takiplisiniz? ...,

13. MS hastali@inizn alt tipi nedir? tekrarlayan diizelen MS [ ] primer progresif MS
| | sekonder progresif MS [ ]

14, Toplam kag atak gegirdiniz? ......coooiviiannn
15. Kullamilan meveut tedavi medir? ..ooovveiiimicinniniennnnnnns

16. Daha dnceki tedavilerin hikayesi ...
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EK 3 Connor-Davidson Psikolojik Dayamkhilik Olcegi
Connor-Davidson Psikolojik Dayamkhhk Olcegi
Liitfen asagidaki ifadelenn gectifimiz ay i¢inde size ne kadar uydugunu gisteriniz.

Eger yvakin zamanda belirgin bir sey olmadiysa ne hissetmis olabilece@imzi

diisiinerek cevaplayimz.

Hie Nadiren | Baren Siklikla | Her
Lhogmu 1hogru Dofru Dodm Zamam
Degl Do

|. Defnsiklikler karsisinda uyum saflayabilinm.

2. Stres oldufumda bem rahatlatacak en az bir
tane vakin ve glivenebilecefim iliskim var.

3. Sorunlarima agik bir ¢dziim bulunmadifinda,
bazen Tann ya da kader vardim edeblir.

4. Oniime ¢ikan her sevle basa ¢ikabilirim.

5. Gecmis basanlarim, yeni zorluklarla miicadele
etmemde bana gliven veryor.

6. Sorunlarla karsilasbiim zaman, olaylarn komik
yonlerini gérmeye calisirim.

7. Stresle miicadele etmek durumunda kalmak bem
daha da giiclendirebilir.

8. Hastahk, yaralanma ya da benzen gigliiklerden
sonra ¢abuk normale dénerim.

9. Iyi ya da kotii, her seyin olmasinda belli bir
sebep oldugunu diisiindiriim

10. Sonug ne olacak olursa olsun, elimden gelenin en
1y1sin yaparim.

11. Engeller olsa da, hedeflenme ulasacafima
INAnInm.

12. Umutsuz durumlarda bile vazgegmem.

13. Kriz ya da stres durumlarinda yardim igin
nereye gidecegimi bilirim.
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|4. Stres altinda dikkatim dafilmaz ve agik bir
sekilde diisiinebilirim.

|5. Sorunlan ¢ozerken biitin kararlan baskasinm
almasina 1zin vermektense, kendim isin basina
gecmeyl tercth ederim.

16. Basansizhklar karsisinda kolay pes etmem.

|7. Yasamdaki zorluklarla uirasmada kendinu
giiclii bir insan olarak gdriinim.

| 8. Gerektifinde baskalarim etkilevecek zor va da
kimsenin vermek istemedigi kararlan alabilirom.

19. Uziintii, korku ve &fke gibi hos olmayan ve
ac1 verici duygularla bas edebilirim.

20. Yasamdaki sorunlarla bas ederken, bazen
olaylarm nedenimi  bilmeden, varsayimlar
iizenne hareket etmek gerekr.

21. Yasamdaki amacima dair gliclil bir duyguya

sahibim.

22, Hayatimun kontroline sahip oldufumu

hissediryorum.

23, Zoru sevenm.

24. Oniime ne engel ¢ikarsa ¢iksin, hedeflerime
ulasmaya ¢ahsirum.

25, Basanlanimla gurur duyanm.
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EK 4 Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olcegi

TIBBi TEDAVIYE UYUM ORANI OLCEGI
(MEDICATION ADHERENCE RATING SCALE-MARS)

Litfen asadidaki sorulan gegen hafta icindeki ilag kullanim davraniginizi en iyi

tanimlayacak sekilde cevaplandinmz.

EVET | HAYIR

1. Hig ilaglanmizi almay unuttunuz mu?

2. llacimiz) zamaninda alma konusunda dikkatsiz misiniz?

3. Kendinizi iyl hissettiinizde bazen ilag almay biraktigimz
oluyor mu?

4. Kendinizi kétl hissettiinizde bazen ilag almay! biraktigimiz
oluyor mu?

5. liaglan sadece hasta oldugumda aliyorum.

6. Vicudumun ve aklimin llag kullanimi ile kontrol edilmesi
dogal degildir.

. llagianmi aldigimda disincelerim daha net ocluyor.

8. llag kullanmaya devam ederek hastalanmaktan
korunabilirim.

9. llaglan aldiimda kendimi yasayan bir 610 gibi garip
hissediyorum

10.1lag almak beni yorgun ve tembel yapiyor.
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EK 5 Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olcegi

durumlara karsi dayanma amacryla gésterdisi

COPE-R

Seveili Katilimo

Azagdzaki dlgek ile insanlarin kendisi icin stres olusturan clay va da etkenlere kars direnmesi ve bu

bilissel, duygusal we davramizsal tepkilerini arastrmag

amaclamaktayiz. Sizden Slcekteki maddeleri dikkath bir sekilde akuyarak maddelerden gdrdslerinize en uygun

secenzgi [“Asla Bayle Yapmam™ icin 17, “Cok Az Bayle Yapanm® icin 2'vi_ “Béyle Yapanm® icin 3°0, “Cogunlukla

Biyle Yapanm” icin 4'G) isaretlemeniz ve tim maddeleri eksiksiz doldurmaniz istenmektedir. isaretlediginiz

secenegin dogrulugu va da yanhshgl séz konusu degildir. Toplanilan veriler arastirmacilar tarafindan arastirmanin

amao dizindz kullamilmayacakbir. Asafida verilen maddeleri igtenlikle yanitlayacaginiz umar, yardimlaniniz igin

tesekkir ederim. Saygilanmla.
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1 | Duygulznimi ifade etmek izin zaman ayirnm. 1 2 3 4

2 | Duygulanimi - hislerimi agiga vurmaya calisirm. 1 2 3 4

3 | Duygulznim baskalanyla tarosmwim. 1 2 3 4

4 | Arkadaslanmdan veya akrabalarimdan duygusal destek almaya calisinim. 1 2 3 4

% | Ne hiszettigimi birileriyle paylasimm. 1 2 3 4

& | Bir durumla ilgili daha fazla bilgi almak icin birileriyle konusurum. 1 2 3 4

7 | Bitin glcimle yaptigim ise yvogunlasirim. 1 2 3 4

& | Problemi gézimlemek icin farkh yollan denerim. 1 2 3 4

% | Problemin dstesinden gelebilmek icin hemen harskete gecerim. 1 2 3 4

10 | Bir seyler yapaczEim zaman adim adim ilerlerim. 1 2 3 4

11 | Yapacaf@im isle ilgili bir strateji belirlemeye calisinm. 1 2 3 4

12 | Adimlanimm dusinerek starim. 1 2 3 4

13 YaptiZim ise baska seylerin engel almasim dnlemek icin yogun caba 1 5 ; 2
harcanm.

14 | Her durumda iyimser almaya czhsimm. 1 2 3 4

15 | Her me dzerinde galiirsam cahsayim olumlu duygularls yala gikanm. 1 2 3 4

16 | Bir zeyler kit gdzikse bile yaptigim ise olumlu bakmaya devam ederim. 1 2 3 4

17 | Yeni fikirlere cabuk uyum saglanm. 1 2 3 4
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18 | Ortaya cikan durumun gergekligini kabullenirim. 1 2 3 4

19 | Bir seyi daha olumlu gostermek icin onu baska bir acidan gérmeye calginm. 1 2 3 4

20 | Onemsedigim baska bir seyler bulmaya calisinm. 1 2 3 4

21 | Kendime “bu durumun gercek olmadigini” soylerim. 1 2 3 4

22 | Ortaya cikan durum gercekten olmaris gibi davraninm. 1 2 3 4

93 Ortaya gikan durumla bas edemeyecegimi kabul eder ve denemeyi 1 5 3 4
birakirim.

24 | Istedigim seyi almak icin girisimde bulunmam. 1 2 3 4

25 | Basima gelen bir isle ilgili baskalarini veya baska bir seyi suclarim. 1 2 3 4

26 | Her seyi unutmaya calisirim. 1 2 3 4

27 | Kendimi suclarim. 1 2 3 4

28 | Problemin kaynagi olarak kendimi gorGriim. 1 2 3 4

29 | Kendimi elestirir veya azarlarim. 1 2 3 4

30 | Bana sorun yasatan sey zihnimi strekli mesgul eder. 1 2 3 4

31 | Bir problemi takinti yapip tekrar tekrar onu yasanm. 1 2 3 4

32 | Problemimi siirekli kara kara digiintrim. 1 2 3 4
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EK 6 Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi

DEPRESYON, ANKSIYETE VE STRES OLGEGI (DASS 21)

Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyup size en uygun olan durumu igaretleyiniz. Sorularin
dogru veya yanlis bir cevabi yoktur

Bana | Bana Bana Bana
uvgun | biraz | genellikle | tamamen
_ _ defil | uygun | uvgun uygun

1 | Gevseyip rahatlamakia zorluk gektim

1 | Agnmda knruluk olduguon fark ethm

3 | Hig olumlu duygu yagavamadifmm fark ettim

4 | Soluk almada zorluk cektim (Grmegin fizik egzersiz
yapmadigim halde aprn hzh nefes alma, nefessiz
kalma gibi)

5§ | Brr 153 vapmak icin gerekli olan ilk adum atmada
zorlandim

6 | Olaylara agm tepki vermeye meyilliyim

7 | Viacudumda (Grnegin ellerimde) titremeler oldu

8 | Simirsel enenyim ok fazla kullandiZum hissettim
durumlar nedeniyle endiselendim

10 | Hichir beldentimin olmadig hissme kapildsm

11 | Ksglartilmalkta olduguom hissettum

12 | Kendum gevgetip salivermek zor geldi

13 | Kendimu penisan ve hizoali hissettim

14 | Bem  vaphfum  ijten  abkoyan  geylere
dayanamuyordum

15 | Panik haline valun oldugunm hissettim

16 | Hichir sey bende heyecan uyandsimuyordu

17 | Buey olarak defersiz oldugunm hissettim

18 | Alingan oldufunmn hissettim

19 | Fiziksel egzersiz siz konusu olmadag halde kalbinun
hareketlenni hussettun (kalp anglanmun hzlandigim
veya dilzensizlegtigini hissettim)

20 | Gegerli bir neden olmadify halde korkinfnom
hassettum

21 | Hayatin degersiz oldugunu hussettum
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EK 7 Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi Olcegi

MULTIPL SKLEROZ ULUSLARARASI YASAM KALITESI ANKETI

GIRIS ve YONERGELER

MS'li yasaminizin farkli yonlerini inceleyen bu anketi doldurmak icin
davet edildiniz. Bu anketin, saghk problemlerinizin gercek etkisinin
daha iyi anlasiimasina yardim edeceqi didsOnilmektedir. Boylece,
sizin gibi hastalarin gereksinimleri konusunda daha da odaklanmis
bir yaklasimin gerceklestirimesi saglanabilir.

Bu anketteki veriler gizlidir. Sizden gelen ham verileri kullanmasina
izin verilen tek kisi, bu dederlendirmeyi yapan arastincidir. Bundan
sonra tum bilgiler isimsiz olarak islenecektir.

Sorulan yanitlarken son dort haftada duygularinizi en iyi tanimlayan
kutuyu, (1) ya da bu () isaretini kullanarak doldurun. Bazi sorular
sizin 6zel hayatimizla ilgilidir; bunlar, saghgimizin tom yénlerini
degerlendirmek icin gereklidir. Yine de, egder bir sorunun sizinle ilgili
olmadigqini__disdniyorsaniz_yva da_  bir _soruya vanit  vermek

Anketi cevaplamaya basladiginiz zamani tam olarak yazimz:

L saat) I 1 dakika

Ogleden evvel. O Ogleden sonra. O
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MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ..

Highir Nadiwren Bazen Sik Her

L zaman DBmaz Birr =k zaman
Her soru igin hislerinize en yakin Adla tar Cok Cok

cevabi i1garetleyin

fazla
| Disanda viiriirken yada hareket
ederken zorlandiniz m1? O O O O 0O
4 Alsvense, simnemaya gitmek g1
diganida yapilan aktivitelerde O O 0O O O
zorlandmiz i ?

3 Bahcede, evin cevresinde yiiriirken
va da hareket ederken zorlandiniz O 0O O 0O 0O
mi?
4  Dengenizde va da virimemzde
sorun oldu mu? O O O o o
>  Bahge 13lerryle ugragmak gibi, evde
bog vakitlerinizi gegirdiginiz O O 0O 0O 0O
faaliyetleni gergeklegtirirken zorluk
gektiniz mi?
6 Meslek: aktivitelerde zorlandimiz ma:
yani kaynagma, uzaklagma,
kisitlama. .. ?
Cabuk yoruldunuz mu?

O
O
O
O
O

§ Enerjinizin azaldigins hissettiniz mi?

9 Endigelendiniz mi?

10 Depresyona girdiniz mi ya da
sikildmiz my?

11 Agladimiz my?

12 Bukag seye yva da olaya siurlendimz
mi va da kizdiniz mi?

O 0 0 0 0 08
O 0 0O 0 0 0O
O 0O 00 0 O
O 0O 000 0
O 0 O 0 0 0O
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MS ile gecen som 4 hafta boyunca, ...
Highar Madwen BHazen 51k Her
faman Barar By =k zaman

Her soru igin hislerinize en yakin Asla miktar Cok Cok
cevabi isaretleyin farla
13 Bellek ( hafiza ) kaybimz var nu?
( hatiza ) Ry O o oo o
14 Konsantre olmada gigloginiiz var
m? o O O O O 0O
{ Okuma, film 1zleme va da bar
tartismayi 1zlemede )
13 Gorme sorunlan yasadimz mi-
kitilesme. O O O O 0O
memnuniyetsizlik?
16 Hoga gitmeyen hisler duydunuz mu:
sicak, 5o .7 o L o o o
1/ Arkadas la konugtunuz mu?
O O O O 0O
1¥ Arkadaglanmz taratindan
anlagildiginizs hissettiniz mi? = = = =
19 Arkadaslarimzin size cesaret
verdigim hissettimz mm? - - O O O
10 Ezmmz/ arkadasumz va da ailemizle
konustunuz mu? a C O 0O O
11 Esmmz/ arkadasimz yva da aillemz
tarafindan anlasldipmz hissettinie 0 O O O O
mi?
24 Esmuz [ arkadasiiz ya da ailemizin,
size cesaret verdigini hissettiniz mi? U = O o o
23 -atimzda tatmin old ?
Ask hava oldunuz mu - D - - -
24 Seks havatimzda tatmin oldunuz mu?
O O O O 0O
25 Bulundufunuz durumun haksizlik
oldugumu hissettiniz mi? o o o0 o o
26 Aci hussettimz ma?
O (] O O 0O
2 Difer insanlarin bakislarindan
rahatsiz oldunuz mu? O ] o O o
28 Topluluktayken sikildimz ma?
O O O O 0O
19 MS tedavinizi lﬁaﬁﬂ doktorlar,
hemsireler, psikologlar, .. tarafindan O O O O 0O
rahatsizhfimz ya da tedavimiz
hakkinda verilen bilgilerden memnun
kaldimiz m?

30 MBS tedavinizi yapan doktorlar,
hemsgireler, psikologlar, .. tarafindan O O O 0O o
anlagildiinDnz hassettinaz m?

31 Tedavimzden memnun kaldimz m?
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EK 8 Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi

MULTIPLE SKLEROZ TEDAVIYE UYUM ANKETI — (MS-TAQ - THE MULTIPLE
SCLEROSIS TREATMENT ADHERENCE QUESTIONNAIRE)

Hekiminiz tarafindan recete edilen ilaci kullanmaniz Gnemlidir. Ancak zaman zaman
tedavinizi tam olarak uygulamak glc veya imkansiz olabilir. Bu anket sizin ve
hekiminizin tedavinizdeki engellerin neler oldudunu anlamasina ve tedavinizi daha
kolay almamza yardimei olmak igin olustureimustur. Bu anketi yanitlarken igtenlikle
gercekci cevaplar vermeniz sizi tedavi eden hekim ve hemsirenizin daha iyi tedavi

yaklagiminda bulunmasim saglayacaktir.

1- (Su anda) MS tedavisi icin asafidakilerden hangisini kullaniyorsunuz?
Segeneklerden birini izaretleyiniz.

Copaxone (Glatiramer Acetate)

Avonex veya Avonex pen (doldurulmusg
hazir kalem ) (InterferonBeta 1a -
intramiiskiiler [kas ici] )

Rebif (Interferon Beta 1a — subkitan
[cilt alu])

Betaseron veya Betaferon (Interferon
Beta 1b — subk(tan [cilt alti])

Tysabri (Matalizumab)

MNovantrone (Mitoxantrone)

Diger; ..o (Latfen belirtiniz)
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2a- Son 4 hafta (28 gln) slresince bu ilaci kag gln almamz dnerildi? Seceneklerden
birini igaretleyiniz.

Her giin (28 kez)

Gin asin (14 kez)

Haftada 3 gin (12 kez)

Haftada 1 (4 kez)

Ayda 1 (1 kez)

Diger... ......... (Litfen belirtiniz)

2b- Son 4 hafta (28 gln) suresince enjeksiyonlanmzi (igne tedavisini) el ile mi, oto-
enjektdr aleti kullanarak m veya her ikisi ile mi uyguladimz? Seceneklerden birini

igaretleyiniz.

Sadece el ile

Sadece olo-enjekldr ile

Hem el hem oto-enjekitr ile

Uygulanamaz / Hap kullaniyorum

3-Son 4 hafta (28 gon) sOresince enjeksiyon (igne) tedaviniz hangi siklikla
bagkas tarafindan yapildi? Segeneklerden birini isaretleyiniz.

Hig yapilmadi

Birkag kez baskas: tarafindan
yapildi

Bazen bagkas tarafindan yapildi
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yapildi

Codu zaman baskasi tarafindan

Her zaman ya da neredeyse her
zaman bagkasi tarafindan yapildi

4- Son 4 hafta (28 gun) sOresince ilag dozunuzu atladiqiniz veya

unuttugunuz oldu mu? Segensklerden birini isaretleyiniz.

EVET

HAYIR

5-Kag doz ilacimizi atladimiz veya unuttunuz? Latfen belirtiniz.

SON 28 GUN ICINDE HERHANGI BIR DOZU ATLAMADIYSANIZ 7. SORUYA GEGINIZ.

(SON 28 GUN ICINDE BIR DOZU ATLADIYSANIZ 6. SORUYU DOLDURUNUZ.

6- llag dozunuzu atlamanizda veya unutmanizda asadidaki faktorlerden

hangileri dnemliydi? (Latfen her biri igin bir cevap isaretleyiniz)

HIC AZ ORTA COK

ONEMLI DERECEDE | DERECEDE | ONEM

DEGIL ONEMLI ONEMLI Ll
Hafiza (bellek) sorunlar| 0 1 2 3
Cok mesgul olmak 0 1 2 3
Enjeksiyon yan etkileri 1] 1 2 3
llag yan etkileri 0 1 2 3
lane karkusu 0 1 2 3
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llacimi uygularken
birinin yardimina ihtiyag
duymak

llacimin bitmesi
veya biten ilacimi
tekrar

regeteye
yazdiramamak

Evden uzak olmak
ve llaglarima
erisememek

llacimi alma konusunda
kaygih, bunalimli
(depresif) veya sinirli
hissetmek

llacimdan
memnun
almamak

Aktivitelerime engel
obdudu igin ilacim
almak istememek

llacimi
almaktan
yorulmak

llacimi
kullanmay!
istememek

DMT Engeller TOPLAM PUAN:. ...

125




7= Son 4 hafta (28 gln) sdresince asadidaki sorunlarla hangi siklikta

kargilagtiginiz! belirtiniz. (Lutfen her biri igin bir cevap isaretleyiniz)

HIG BIRKA |BAZEN | COGU | HER
G KEZ ZAMA | ZAMA

M M
Enjeksiyon bélgesinde kanama oldu | 0 1 2 3 4
mu?
Tedavinizi uygularken enjeksiyon 0 1 2 3 4
bélgesinde agri, batma, yanma veya
aci hissettiniz mi?
Tedavinizi uygularken enjeksiyon 0 1 2 3 4
bélgesinde kaginma veya tahris
yasadiniz mi?
Tedavinizi uygularken sinirli veya 0 1 2 3 4
endisell hissettiniz mi?
Tedavinizi uyguladiktan sonra 0 1 2 3 4
enjeksiyon balgesinde agn, batma,
yanma veya acl hissettiniz mi?
Tedavinizi uyguladiktan sonra 0 1 2 3 4
enjeksiyon balgesinde kasinma veya
tahris yasadimz mi?
Tedavinizi uyguladiktan sonra 0 1 2 3 4
enjeksiyon bilgesinde sislik, sertlik
veya yurmru (Kitle) olustu mu?
Tedavinizi uyguladiktan sonra a 1 2 3 4
enjeksiyon balgesinde anormal bir
kizanklhk veya ciltte dokantad
yagadimz mi?
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Tedavinizi uyguladiktan sonra 0 1 2
enjeksiyon bolgesinde morarma oldu
mu?

Tedavinizi uyguladiktan sonra 0 1 2
dsime titreme, bas agrisi veya grip
benzeri

yakinmalar yasadiniz mi?

DMT- Yan Etkiler TOPLAM PUAM:. ...

8- Son 4 hafta (28 gin) sUresince genellikle asagidaki uygulamalardan

hangisini yaptigimzi belirtiniz. (Litfen her biri icin bir cevap isaretleyiniz)

edici semptomlar igin enjeksiyon bdlgesine masaj uyguladiniz

mi?

Hayr Evet
Tedavinizi uygulamadan &nce enjeksiyon bilgesine soduk 0 1
uygulama (buz, buz akisl, buz jel pakesi vb.) yaptiniz mi?
Tedavinizi uygulamadan énce enjeksiyon bélgesine sicak 0 1
uygulama (sicak su torbasi vb.) yapliniz mi?
Tedavinizi uygulamadan dnce agrinizi azaltmak igin Aleve, 0 1
Ibuprofen, Tylenol, Aspirin gibi ilaglar kullandiniz mi?
Tedavinizi uygularken agrninizi azaltmak igin enjeksiyon 0 1
bélgesine krem, merhem veya losyon kullandimz mi?
Tedavinizi uygularken kasinti veya sislik olusumunu azaltmak| O 1
igin antiallerjik (antihistaminik) ilag kullandiniz mi?
Tedavinizi uygularken kasintiyl gidermek igin enjeksiyon 0 1
bélgesine krem, merhem veya losyon uyguladimz mi?
Tedavinizi uyguladiktan sonra sislik, kaginti veya diger rahatsiz| 0 1
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DMT Bag Etme Stratejiler TOPLAM PUAN: . .

8- Genel olarak hekiminizin size uygun gordugu suanki Multiple Skleroz
(MS) tedavisini sUrdirmede ne kadar kolaylik veya zorluk yasiyorsunuz?
Segeneklerden birini isaretleyiniz.

Aszin derecede kolay 1
Az derece zor 2
Orta derece zor 3
Cok zor 4
Asin derecede zor 5

10- Genel olarak son 4 hafta (28 gln) sdresince tedaviniz ile ilgili
memnuniyet durumunuz  nasil tamimlarsiniz?  Seceneklerden  birini

isaretleyiniz.
Hig memnun degilim 1
Az derecede memnunum 2
Orta derecede memnunum 3
Cok memnunum 4
Tamamen memnunum 5

128



EK 9 Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi

Kurtzke Expanded Disability Status Scale (ED5S)

Hastarun Adh Sovade: Taribh: J)'I l,"r_______

Basamak

1,5
2
2,5
3

3,5

5,5

6,5

7,5

9,5
10

Bu algek tamel olarak Multipl Skleraz (M5) hastalannin degerendirilmesinde kullanilr.

Safir mormal saghk durumuenu gasterirken artan dederler hastaligin daha fazla czorldlige yol agngm ifade eder.

F5 (Fonksivonel Sistem] asadida ikinci liste icinde yer alan durumlan ifade eder.
Agikama

Mormal ndrolbojik muayene (Bitln fonksiyonel Sistemlerde (F5) Seviye 0)

Orzilirllibik yok, bir FS' de minimal belirtiler (Seviye 1)

Orziirfiibiik durumu olmaksizin birden fazla FS' de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)
Bir F5* de minimal azorlGhik (Bir F5 Seviye 2, digerleri 0 veya 1)

Ik F5" de minimal dzirilik (lki F5 Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

Bir F5 de orta derecede Geirlok (bir FS Seviye 3 digereri 0 veya 1) ya da g veya dort F5' de hafif Gairiilik (g /dort
FS Saviye 2, diferderi O veya 1) hasta tamamen ambulatusar

Tam ambulatwvar hasta, bir FS de orta derecede deirlolik (bir F5 Sewiye 3 ) ve bir veya iki F5 Sevive 3 veya bes Seviye
FS Saviye 2 (diderler 0 weya 1)

Tam ambulatuwvar hasta. Bir F5' de Seviye 4 (digerler 0 veya 11'den olusan ganeceli siddethi SeiirlGlak. Hasta giindn
amemli bir billmbnde yardima ihtiyag duymaz. Gernl kalan balhmunde hafif bir destede gereksinim duyar. Veya onoaki
basamalkdarin limitlerind asan daha kiglk seviyelerin kombinasyonlan, 500 metreden daha wun mesafey yardim almadan
we dinlenmeden yriyebilir.

Gindn enemlbi bir bolimdnde yardimsiz olarak @2m ambulatuyar, geri kismanda minimal dlizeyde yardima gereksinim
duyar. Mispeten siddetli azdrdiik stz konusudur, Genellikle bir F5S Seviye 4 (digered 0 veya 1) veya dncekl basamalkdann
lirndtherini asan daha kilgik derecelerin kombinasyonlan. Yardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yariyebilie.
Yardimsiz 200 metre yiniyebilir; Gzardiik tam gonlik aktivitesini bozacak kadar siddetli (6zel dnlern olmaksizin am
giin galisabilme gibi). Genel olarak F4 esdederlen tek bagsina bir FS' de Seviye 5, difederd 0 veya 1) va da genellikle 4.
basamadin dzelliklerind agan daha kiglk seviyelerin kombinasyonlan.

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre pibriyebilir. Oxidilok tim gonlik aktivitelere engel olabilecek kadar
siddetli. Genel olarak F5 esdederler bir 5 de tek basing bir Seviye 5, dideder] 0 veya 1 ya da daha dncekd basamatm
lirndtherini asan daha kilglk derecelerin kombinasyonlan.

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiniyebilmek icin aralikh veya tek tarafl sirekdi yardim (loltuk
defgnedi. baston vb.) gerekir. Genel F5 esdederlen birden qok F3 de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).
Dinlenmeden 200 metre yiniyebilmek igin sabit iki tarafli destek (koltuk dednedi, baston vb.) gerekir. Genel FS
esdederen ikiden gok F5' de 3 veya daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlan).

‘Yardimla bile 5 metrenin Gzeninde ylriyemez, esasen tekerekli sandalyeye muhtag: Standart tekerlekll sand alyeyl
siiredbilir ve tek bagina yer dedistirebilir; glinde 12 saatini tekerlekdi sandalyede gecirir (genel F5 esdederleri birden fazla FS'
de Seviye 4+ kombinasyonlandie; (cok nadiren, tek bagina piramidal Seviye 5).

Bir kar adimdan fazlasm atamaz, tekerlekli sandalyeye bafiml); yer dedistirmek igin yardima ihtiyaco olabilir;
samdalyeyi sirebilie, fakat standart tekerlekli sandalyede tlm gund gegiremez, motoru tekerlekd] sandalyeye ihtiyag
duyabilir [genel F5 esdedered birden fazla FY' de Seviye 4).

Esas olarak yatak veya sandalyeye bagiml ya da tekerlekli sandalye ile hareket edebilir, fakat glnin gogunu yatak
disinda gegirehilir: birgok isind kendisi gdrebilir: genellide kallann etkin kullandabilie (genel FS esdededen birgok
sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlan).

Ginon blyik ksmanda yatada bafimbdir; kellann bir miktar etkili kullanabilie. Baz kendine bakma fonksiyonlann
devam ettirebdir. Genel FS esdegeren birgok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlan.

Umitsizce yatada bagmib; iletisim kurabilir ve yemek viyebilir. Genel F5 esdederlerinin godu Seviye 4+ kombinasyonlan).

Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz. Genel F5 esdederleni hemen hepsi Seviye 4+
kombinasyonlan).

M & bagh Sbim.
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Genisletilmis Oz0rl0l0k Durum Olcedi sayfa-2

Fonksiyonel Sistemler
Seviye Piramidal fonksiyonlar
L] Rommal
1 Orzibrliilik olmaksmin anormal belirtiler
2 Minimal bzibdilik
X Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4 Balirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi weya monopleji
] Farapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi
W Kuadriplsjik
Seviye Serebellar Fonksiyonlar
1] Hommal
Orzibrliilik olmaksmin anormal belirtiler
2 Hafif ataksi
X Orta derecede givde ya da ekstremite ataksisi
4 Tum ekstremitelerde siddetli ataksi
[ Atakei nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
W Bilinmeyen
x Bu isaretlerne kas glgsizlibgil de testin ifine kansmigsa her akamn sonuna ekdenir.
Seviye Beyinsapi Fonksiyonlan
(1] Hommal
1 ‘falnizca bulgular
2 Orta derecede nistagmass ya da difer hafif dxlirlilikler
. Liddetli nistagmas, belingin ekstraokiler gii; kaybi ya da diger kraniyal siniflerde orta derecede yetersizligi
4 Belingin dizartri ya da belirgin difer dzOrlbikler
g ‘futma ya da konusma yetenaginin kayba
W Bilinmieyen
Seviye Duyusal Fonksiyonlar
a Hommal

1 Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil fizmede azalma
Bir ya da iki ekstremitede dokunma, afn ya da pozisyon duywsunda hafif azalma vedveya bir veya iki ekstremitede
vibrasyon duyusunda orta derecede azalma weya Ug ya da didrt ekstremitede tek basina wibrasyon kusum.

Bir ya da iki ekstremitede dokunma weya agn ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma vefveya temel olarak

3 vibrasyon kaybi; ya da dg-dart ekstremitede hafif derecede dokunma agn we/veya orta derecede tim duyu
testlerinde bozukluk.

Bir ya da iki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya agn duyusunda belirgin azalma ve detin duyu
kayha veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma afn ve/veya adur derin duyu kaybi.

Bir ya da iki ekstremitede duyu kayin veya bas altindaki wibowdun hemen tamaminda dokunma weya agn
duyusunda ora derecede aralma we/weya derin duyu kayb.

& Kafa altinda kalan boldmlerde termel olarak duyu kayin
W Bilinmeyen
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Genisletilmis OzUrl0I0k Durum Olcedi sayfa-3

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlan (1982 revize)
Homal

|drara baslamada hafif derecade duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama

Orta derecede idrar duraklamas idrara akisma, barsak ve mesanede retansiyon ya da nadir idrar kagima
Lik idrar kagirmia

Weredeyse devamli olarak kateterizasyon geredi

Mesana islevlerinin kayia

Bar=zak ve mesane islevlerinin kayia

Bilinmeyen

Gorsel (veyaoptik) Fonksiyonlar
Hommal
Dilzeltilmis gorme keskinli§inin 200/30'dan daha iyi oldwgu skotom
Diaha kitil giizde en fazla dilzeltilmis girme keskinligi 20/30 ila 20/59 arasinda

Daha kit gbede genis skotom ya da girme alanlannda orta derecede azalma, fakat an fazla dizeltilmis gérme
keskinligi 20/60 ile 20,94 aras

Daha kit gizde girme alanlannda belirgin azalma ve en fazla dizeltilmis gorme keskinligi 200100 ile 200200
arasinda; Ogancd dereceye ek olarak daha ivi gimin en yiksek gome keskinligi 20060 veya daha az

Daha kit gbede en fazla dizeltilmis gimme keskinligi 200200 den az: dordincl dereceye ek olarak daha iyl gbzde
en fazla gorme keskinligi 20/50 veya daha az

Besinci dereceye ek olarak daha iyi giziin en yilksek gdmme keskinligi 20/60 veya daha az
Bilinmeyen
Optik sinirde 0-& derece aras temporal solukluk varbiinda diger derecelerin sonuna eklenir.

Serebral (veya mental) Fenksiyonlar
Homal

Sadece duygularimda deqisiklik (G000 skorunu etkilemez)

Zihinsal aktiviteds hafif azalma

Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
Diernans ya da siddetli weya yetersiz kronik beyin s=ndromu

Bilinmeyen
Diger:
Yok
Multipl Skleroza bajlanabilen dijer nbrolojik bulgulardan herhangi biri
Bilinmeyen
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EK 10 Bilgilendirilmis Onam

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

Bu metin klinigimizce yUritulen aragtirma calismasina katiiminizla ilgili olarak hazirlanmigtir. S6z
konusu ¢alismada Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Hastanesi Néroloji MS(Multipl
Skleroz) poliklinigine bagvuran multiple skleroz hastalarinda ilag uyumu ile psikolojik dayaniklilik,
stres ve basa ¢ikma tutumlari arasindaki iliski arastirilacaktir. Bu amag dogrultusunda size verilen
anket formunu dikkatlice okuyup 6zenle doldurmaniz yeterlidir.

Bize vermis oldugunuz tim bilgileriniz sakh tutulacaktir. Elde edilen bilgileri sadece aragtirma
grubunda yer alan kisiler gorebilecektir. Ayrica, gerektiginde etik kurullar ve resmi makamlar size ait
tibbi bilgilere ulasabilirler. Arastirma raporunda ise kimliginize iliskin herhangi bir bilgi yer
almayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza ragmen herhangi bir
asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica arastirmaci tarafindan gerek goriildiginde aragtirma
disi birakilabilirsiniz. Bu durumlarda tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Calisma sirasinda
arastirma amaciyla sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Bu ¢alisma sonuglarini daha sonra
uzmanlik alanimla ilgili bilimsel arastirma olarak sunmak hedefindeyiz. Calisma ve sonuglari hakkinda
bilgi almak istediginizde bizden bilgi alabilirsiniz.

“Bilgilendirilmis Goénilli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmayi kabul ediyorum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazil ve s6zli agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.”

Tesekkir ederim.
Arastirma Yiriticist: Dr. Ogr. Uyesi Hasan BAKAY imza Tatik U

Telefon: 05359693343 (Q.0l.201¢
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