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MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA 

İLAÇ UYUMU İLE PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK, 

STRES VE BAŞA ÇIKMA TUTUMLARI ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

ÖZET 

Amaç: Multiple Skleroz (MS), merkezi sinir sistemini etkileyen, kronik ve otoimmün bir 

hastalık olup yaşam kalitesini ciddi şekilde düşürmektedir. Tedaviye uyumun, hastalığın 

seyrini yavaşlatmada ve yaşam kalitesini artırmada kritik öneme sahip olduğu bilinmektedir. 

Bu çalışma, MS hastalarında ilaç uyumu ile psikolojik dayanıklılık, stres ve stresle başa çıkma 

arasındaki ilişkileri incelemeyi amaçlamaktadır. Araştırma, ilaç uyumu iyi olan bireylerde 

psikolojik dayanıklılığın daha iyi olacağı ve ilaç uyumunun iyi olmasında psikolojik 

dayanıklılığın bir belirleyici olacağı varsayımına dayanmaktadır. Çalışmadan elde edilen 

sonuçların, MS hastalarında tedaviye uyumu artırmaya yönelik psikolojik müdahalelere 

rehberlik etmesi hedeflenmektedir. 

Yöntem: Bu gözlemsel ve kesitsel çalışma, Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroloji MS polikliniğine başvuran, 2017 revize Mc-Donald kriterlerine göre tekrarlayan 

düzelen MS (RRMS) tanısı konmuş ve halihazırda remisyon döneminde olan 165 hastayı 

kapsamaktadır. Araştırmada sosyodemografik veri formu, Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

(TTUOÖ), Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (CDPDÖ), Depresyon, Anksiyete 

ve Stres Ölçeği-21 (DASS-21), Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (BÇTDÖ), MS 

Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği (Multiple Sclerosis International Quality of Life, 

MusiQoL), Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi (Multiple Sclerosis Treatment Adherence 

Questionnaire, MS-TAQ), Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) kullanılmıştır. 

Veriler, SPSS programı kullanılarak istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin artışıyla ilaç uyumunun azaldığı 

belirlenirken, MusiQoL sonuçları tedaviye uyumun yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediğini 

göstermektedir. Tedavi uyumu arttıkça atak sıklığında ve engellilik düzeyinde azalma, 

dolayısıyla yaşam kalitesinde iyileşme gözlenmiştir. Tedavi uyumu iyi olan bireylerde 

psikolojik dayanıklılık düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Tedavi uyumu ile 

psikolojik dayanıklılık arasındaki ilişkinin diğer ölçeklerle kontrol edildiğinde hafif bir azalma 

göstermiş olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlılığını güçlü bir şekilde koruduğu 

gözlenmiştir (r = 0,251, p <0,001). Ayrıca hem lineer hem de lojistik regresyon analizlerinde, 

psikolojik dayanıklılığın tedavi uyumunu güçlü bir şekilde yordadığını tespit ettik (p <0,001). 
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Başa çıkma tutumlarının artışıyla tedavi uyumunun da arttığı, Başa Çıkma Tutumları 

Değerlendirme Ölçeği (BÇTDÖ)’nün alt boyutlarından kendine yardım, yaklaşım, sakınma-

kaçınma ve uyum sağlama ile tedavi uyumu arasında doğrusal bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Bunun aksine, kendine ceza alt boyutu ile tedavi uyumu arasında negatif korelasyon 

bulunmuştur. 

Sonuç: Bulgularımız depresyon, anksiyete, stres, başa çıkma tutumları ve yaşam kalitesi gibi 

faktörlerin ilaç uyumu üzerinde etkileri olduğunu, ancak psikolojik dayanıklılığın bu psikolojik 

ve sosyal faktörlerden bağımsız bir şekilde tedavi uyumunu güçlü bir şekilde yordayarak MS 

hastalarının tedaviye uyumunda kilit bir rol oynadığını göstermektedir. Ayrıca, bulgularımız 

sağlık hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite ve bağımlılık gibi faktörlerin de tedavi 

sürecinde önemli belirleyiciler olduğunu ortaya koymaktadır. Bilgimize göre çalışmamız, MS 

hastalarının tedaviye uyumunda psikolojik dayanıklılığın önemini gösteren ilk çalışmadır. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda, psikolojik dayanıklılığı veya başa çıkma stratejilerini 

artırmaya yönelik bireysel müdahalelerin ilaç uyumuna olan katkıları daha net ortaya konabilir. 

Anahtar Sözcükler: Multipl skleroz, psikolojik dayanıklılık, tedaviye uyum, stresle başa 

çıkma, yaşam kalitesi, azim ve kararlılık, başa çıkma tutumları, depresyon, anksiyete, stres, 

sağlık hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite, bağımlılık 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sistemini etkileyen, kronik, öngörülemeyen, dejeneratif 

otoimmün inflamatuar bir hastalıktır. Beyinde ve omurilikte demiyelinizasyona ve aksonal 

hasara neden olmasıyla genç yetişkinlikte engelliliğe yol açan en yaygın nörolojik hastalıktır 

(Dobson & Giovannoni, 2019). MS alt tipleri arasında en yaygın olan tekrarlayan-düzelen 

MS(RRMS), genellikle hafif ataklarla seyreder ve ataklar arasında hastalığın progresyonu 

görülmez (Frontera, 2010; Miller & Coyle, 2004). Buna karşılık, primer progresif MS (PPMS) 

başlangıçtan itibaren ilerleyici bir seyir izlerken, sekonder progresif MS (SPMS) başlangıçta 

ataklarla ilerler, ancak zamanla ataklar azalırken engellilik artar (Eriksson vd., 2003; Khaleeli 

vd., 2010; Lublin vd., 2014). En ağır seyirli form olan relapsing progresif MS (RPMS) ise 

irreversibl nörolojik hasarlara ve yüksek mortalite oranına neden olur. Günümüzde MS 

hala küratif tedavisi mümkün olmayan bir hastalıktır. Hastalık değiştirici tedaviler,  hastalığın 

doğal gelişimini değiştirmek (nüksetme ve sakatlık ilerleme oranlarını azaltmak) veya hastanın 

yaşam kalitesini iyileştirmek için semptomları hafifletmek için tasarlanmıştır. 

Kronik hastalıklarda tedaviye uyum, hastaların klinik fayda elde etmesi açısından çok 

önemlidir. Tedaviye uyumdaki eksiklikler, artan morbidite, mortalite ve sağlık bakım 

maliyetleri ile ilişkilidir. Literatüre göre ; MS'li hastalarda hastalık değiştirici tedavilere (HDT) 

%41 ile %93 arasında geniş bir skalada değişmektedir (Di Battista vd., 2014; Menzin vd., 

2013). MS’te HDT'lere iyi uyum sağlayan hastalarda, uyumsuz hastalara kıyasla nüks riskinin 

ve hastane başvuru sıklığının daha düşük olduğu ve yaşam kalitesinin arttığı bilinmektedir 

(Clerico vd., 2007; Cox & Stone, 2006; Devonshire vd., 2011; Steinberg vd., 2010). MS’te 

hastanın tedavi uyumunu etkileyen faktörlerin araştırılması ve uyumu artırmaya yönelik 

müdahale çalışmaları bu nedenle çok önemlidir.   

Psikiyatrik belirtiler, hastalığın ilerlemesi sonrası engelliliğin artmasıyla ilişkili olabileceği 

gibi henüz nörolojik belirtiler ortaya  çıkmadan önce hastalığın ilk belirtisi olarak da karşımıza 

çıkabilir (Sarısoy vd., 2013; Skegg, 1993). MS’de depresif bozukluk prevalansı %4,27 ile 

%59,6                            arasında olup (Chwastiak vd., 2002; Figved vd., 2005; Minden vd., 2014). anksiyete 

bozukluğu için yapılan prevalans çalışmalarında ise yaşam boyu yaygınlık %35,7 iken 

anksiyete belirtileri esas alındığında bu oranın %90’a kadar yükselebildiği görülmektedir 

(Korostil & Feinstein, 2007; Noy vd., 1995; Pham vd., 2018). MS hastalarında anksiyete ve 

depresyonun ilaca uyum üzerinde anlamlı olumsuz etkisi göz önüne alındığında prognozu da 

olumsuz etkileyebilecek önemli faktörler olduğu söylenebilir (Morillo Verdugo vd., 2019). 

Depresyon veya anksiyeteye işaret edebilecek belirtilerin erken dönemde tespit edilmesi ve 
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etkili bir tedavi uygulanması MS hastalarının tedaviye uyumunu artırmada son derece önem 

kazanmaktadır. 

Psikolojik dayanıklılık, bireyin kendisi için beklenmedik zor durumların ortaya çıkardığı 

olumsuz etki ve güçlüklere karşı kendi doğal yapısını koruyup dayanabilme gücü ve bunlarla 

baş edebilme düzeyi olarak tanımlanabilir (Durak, 2021). Stresin olumsuz etkilerini azaltan ve 

hastalığın yol açtığı gerginliği önleyen psikolojik dayanıklılık, topluluk, aile, bireysel 

psikolojik, fizyolojik ve hücresel faktörlerle etkileşimlere bağlı olarak zamanla değişen 

dinamik bir süreçtir (Masten, 2018, 2019; Szanton & Gill, 2010). Sonuç olarak psikolojik 

dayanıklılığı yüksek bireyler, günlük etkinliklere ve işlerine daha fazla bağlanır, yaşamlarını 

denetim altında tutar ve kararlı başa çıkma eylemleri ile tedavilerine daha uyumludurlar. 

Dayanıklılık düzeyi düşük bireylerde ise, uzaklaşma, dışsal kontrol odağı ve değişikliğe karşı 

direnç görülür, bu nedenle bu bireylerde tedaviyi reddetme ya da diğer uyumsuzluk belirtileri 

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

Araştırdığımız kadarıyla literatürde psikolojik dayanıklılık ile tedavi uyumu arası ilişkinin 

bazı psikiyatrik bozukluklar ile birlikte tiroid kanseri, SLE,pediatrik kronik hastalıklar, kalp 

yetersizliği , hipertansiyon, HIV ve epilepsi gibi hastalıklar üzerinde araştırıldığı, psikolojik 

dayanıklılığın bireyin tedavi sürecini yönetebilme kapasitesini artırdığını, dayanıklılık 

geliştirici müdahalelerin hastalık yönetimi açısından önemli bir araç olabileceğini 

göstermektedir (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 göz önüne alındığında, psikolojik dayanıklılık ile ilaç uyumu arasındaki 

ilişkiye dair araştırma eksikliği, bireysel ve toplumsal sağlık açısından önemli bir boşluğa işaret 

etmektedir. 

Stres, bireyin içsel veya çevresinden gelen tehditler ya da zorluklar karşısında verdiği 

fiziksel, duygusal ve bilişsel tepkilerdir. Başa çıkma ise stres nedeniyle ortaya çıkan içsel ve 

dışsal istekleri kontrol etmek veya dengelemek için yapılan bilişsel ya da davranışsal çabalardır 

(Folkman vd., 1986). Problem odaklı başa çıkma, stres kaynağını doğrudan ele almayı ve 

çözmeyi hedeflerken, duygusal odaklı başa çıkma stresin yarattığı duygusal yükü azaltmayı 

amaçlar. Ayrıca, zihinsel ve davranışsal boş verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa 

vurma gibi işlevsel olmayan başa çıkma yöntemleri de bulunmaktadır. Etkili başa çıkma 

yöntemleri, bireyin stres karşısında dayanıklılığını artırır ve ruh sağlığını iyileştirmeye 

yardımcı olur (Stanisławski, 2019).  
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       Çalışmamız MS hastalarında ilaç uyumu ile psikolojik dayanıklılık, stres ve stresle başa 

çıkma arasındaki ilişkinin incelenmesini amaçlamaktadır.  

Varsayımlar: MS hastalarında ilaç uyumu kötü olan hastalarda stres yükünün fazla 

olabileceği, MS hastalarında ilaç uyumu ile psikolojik dayanıklılık ve başa çıkma tutum 

skorlarında pozitif yönde bir korelasyon olacağı öngörülmüştür. 

Bu çalışmadan elde edilecek verilerin, tedavi uyumu ile atak sıklığı arasında negatif bir 

korelasyon olduğu bilinen MS gibi hastalıklarda, tedavi uyumunu artırmaya yönelik psikolojik 

dayanıklılığı geliştirme müdahalelerine rehberlik edebileceği öngörülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Multipl Skleroz  

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

MS, santral sinir sistemini (SSS) etkileyen, kronik seyirli, enflamatuvar, otoimmün 

demiyelinizan nörodejeneratif bir hastalık olup belirtilerin ve kayıpların temel nedeni olarak 

demiyelinizasyon ve aksonal hasar olarak bilinmektedir (Dobson & Giovannoni, 2019; Trapp 

& Stys, 2009). 

MS’e dair ilk verilere 14. yüzyılda Hollanda’da, 16 yaşındaki St. Lidwina of Schiedam 

adlı bir kadının MS ile uyumlu nörolojik belirtiler gösterdiği düşünülen vakasında rastlanmıştır 

(Medaer, 1979).1868’de Charcot, MS’i klinik ve nöropatolojik olarak ayrıntılı şekilde tarif 

etmiştir (Orrell, 2005). 19. yüzyılda Cruveilhier, Vulpian, Millar ve Allison gibi isimler MS 

kliniğinin ve patofizyolojisinin tanınmasında çalışmalarıyla katkıda bulunmuşlardır (Pearce, 

2005). 

2.1.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

MS, genellikle 20-40 yaş arasında başlayan ve dünya genelinde     sıklığı giderek artan bir 

hastalıktır, özellikle kadınlarda görülme sıklığı erkeklerin yaklaşık üç katıdır (Dobson & 

Giovannoni, 2019). MS'in prevalans oranlarının coğrafik değişiklik gösterdiği bilinmekle 

beraber 100.000’de 5-36 oranlarında olduğu düşünülmektedir (Walton vd., 2020). MS 

sıklığındaki artışta, erken teşhis oranlarının yükselmesi ve sağkalım süresinin uzamasının etkili 

olduğu düşünülebilir (Browne vd., 2014). MS'nin ortalama başlangıç yaşı 27-32 yaş arasında 

değişirken, PPMS alt tipinde bu aralık 35-39 yaş olarak belirtilmektedir (Daroff & Bradley, 

2012; Dobson & Giovannoni, 2019; Goodin, 2014). Bununla birlikte, MS nadiren yaşamın ilk 

yıllarında veya yedinci dekatta da görülebilmektedir (Goodin, 2014). Kadın ve erkekler 

arasındaki sıklık, MS tiplerine göre değişebilmektedir; RRMS kadın/erkek oranı yaklaşık 2–3 

, PPMS'de ise yaklaşık 1’dir. 

Dünya genelinde MS, şehirlerde ve sosyoekonomik seviyesi yüksek bölgelerde, 

özellikle beyaz ırk ve Avrupa kökenliler arasında daha yaygın olup; Asya kökenlilerde ve siyah 

ırklarda daha az görülmektedir. MS'in en sık rastlandığı bölgeler, Avrupa ve Amerika’nın 

kuzey bölgeleri, Kanada, Avustralya’nın güney bölgeleri ve Yeni Zelanda'dır. MS 

prevalansının dünya genelinde arttığı ve bu artış 1990 ile 2016 yılları arasında %10 olduğu 

belirlenmiştir (GBD 2016 Multiple Sclerosis Collaborators, 2019). 

Türkiye'de gerçekleştirilen epidemiyolojik çalışmalar, farklı bölgelerde MS 

prevalansının çeşitlilik gösterdiğini saptamış olup Maltepe'de 101.4/100.000, Artvin'de 
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18.6/100.000, Ordu'da 55.5/100.000, Gazipaşa'da 52.0/100.000, Edirne'de 33.9/100.000 ve 

Orta Karadeniz Bölgesi'nde 43.2/100.000 gibi farklı oranlar rapor edilmiştir (Akdemir vd., 

2017; Türk Börü vd., 2006).  

MS’nin tam olarak neden kaynaklandığı bilinmemekle birlikte, genetik, viral, çevresel 

ve otoimmün faktörlerin etkileşiminin rol aldığı multifaktöriyel bir hastalıktır (Dobson & 

Giovannoni, 2019). Genetik açıdan MS’e yatkın hastalarda, ergenlik öncesi dönemde olası bir 

enfeksiyöz ajanın immün sistemi tetikleyerek hastalığa neden olduğu düşünülmektedir 

(Compston & Coles, 2008). 

Ailesinde MS öyküsü bulunan bireylerin hastalığa yakalanma olasılığı daha yüksektir 

(Yamout & Alroughani, 2018). Genetik çalışmalarda, monozigot ikizlerde %25-34, dizigot 

ikizlerde ise %2,4 ile 6 arasında görüldüğü saptanmıştır. MS'in kalıtım şekli net olmamakla 

birlikte, genetik ile ilişkisi bilinmektedir (Sadovnick vd., 1993). İnsan lökosit antijenlerinden 

özellikle HLA-DRB1*15:01, HLA-DQA1*01:02 ve HLA-DQB1*06:02 alelleri MS gelişme 

riskini artırırken, HLA-A*02 alelini taşımak ise MS riskini azaltmaktadır (Oksenberg & 

Hauser, 2005).  

Genom çapında yapılan ilişkilendirme çalışmalarında, MS duyarlılığı ile 

ilişkilendirilmiş 233 bölge belirlenmiştir ancak bu çalışmalarda saptanan varyantlar MS 

kalıtımının yaklaşık %20-30'unu açıklayabilmektedir (International Multiple Sclerosis 

Genetics Consortium, 2019). MS patogenezinde epigenetik mekanizmalar rol almakta ve 

MS’in fenotipik farklılıklarını anlamak için umut vermektedir (Huynh & Casaccia, 2013). 

Mendel randomizasyon çalışmaları, D vitamini ve obezitenin hastalığa neden olan bağımsız 

risk faktörleri olduğuna dair kanıtlar sunmuştur (Dobson & Giovannoni, 2019). RRMS ve 

PPMS arasında, MS ile ilişkilendirilmiş genetik farklılıklar belirlenmiştir (Jia vd., 2018).  

MS riskini artıran çevresel faktörler sigara içme, kadın cinsiyet, yüksek enlemlerde 

yaşama, düşük vitamin D düzeyi, yeterince güneş alamama, Epstein-Barr virüs enfeksiyonu, 

adolesan çağda obezite, göç, organik çözücülerle çalışma ve vardiyalı çalışma bulunmaktadır 

(Dobson & Giovannoni, 2019; Kurtzke, 2013; Ramanujam vd., 2015; Sheik-Ali, 2017). 

MS sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olmasının nedenleri arasında erkek 

cinsiyet hormonlarının otoimmüniteye karşı koruyucu olabildiği düşünülmektedir (Gold & 

Voskuhl, 2009). Gebelik, MS için koruyucu bir faktör  olabilir. Üçüncü trimesterde atak 

riskinde önemli bir azalma olmakla birlikte postpartum dönemde bu koruyucu etki 

azalmaktadır (Vukusic vd., 2004). 
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2.1.3. Patogenez 

MS CD8+ hücrelerinin baskın olduğu CD8+ ve CD4+T hücrelerinden oluşan 

inflamatuar lezyonlarda başlar. Son yıllarda, B hücreleri ve plazma hücrelerinin multipl skleroz 

(MS) patolojisindeki önemi vurgulanmıştır. Nöroinflamasyondaki hümoral immün yanıt 

sırasında, B hücreleri antijen sunan hücreler olarak görev alır ve MS gelişimini tetikleyebilir 

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

MS patolojisi, inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasarından oluşmaktadır. 

Lezyonlar, beyin ve spinal kordun çeşitli bölgelerinde bulunmakla birlikte inflamatuar T 

hücreleri, B hücreleri ve makrofajları içerir (Compston & Coles, 2008). MS lezyonları, 

demiyelinizasyon ve nörodejenerasyon süreçlerinin gelişiminde tam olarak anlaşılmayan temel 

mekanizmalarla ilişkilidir. Oksidatif ve mitokondriyal hasar, sanal hipoksi ve sonuçları gibi, 

MS patolojisinde etkili olabilir. MS ve diğer otoimmün hastalıklarda, vücuttaki bazı antijenlere 

karşı tolerans  kaybı olup özellikle miyelin oligodendrosit glikoprotein , miyelin bazik protein 

ve proteolipid protein gibi çeşitli miyelin proteinlerine karşı intolerans gelişebilmektedir 

(Compston & Coles, 2008; Lassmann, 2018). 

Çoğunlukla iki aşamalı bir hastalık olarak görülür; erken inflamasyon, RRMS’den 

sorumluyken gecikmiş nörodejenerasyon SPMS ve PPMS’ye neden olur (Leray vd., 2010). 

2.1.4. MS Tanı 

MS tanısı, klinik bir tanıdır. Lezyonlar, genellikle zaman ve mekânda yayılarak MS’in 

ilerleyişini gösterir. "Zamanda yayılma", hastalığın farklı dönemlerinde yeni lezyonların ortaya 

çıkması ve eski lezyonların iyileşmesiyle ilgilidir. "Mekânda yayılma" ise lezyonların farklı 

sinir sistemi bölgelerinde yerleşmesiyle, hastalığın merkezi sinir sisteminin çeşitli alanlarını 

etkileyen bir süreç olduğunu ifade eder. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), tanıyı 

doğrulamak için kullanılırken beyin omurilik sıvısı (BOS) ve nörofizyolojik testler de 

destekleyici bilgiler sağlayabilir (Brownlee vd., 2017) 

MS tanısı için 2017 yılında revize edilmiş McDonald kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 

1) ve bu kriterler, klinik izole sendrom (KİS) hastalarına da uygulanabilir (A. J. Thompson vd., 

2018). Bu kriterler, MS ayrıcı tanısı için geliştirilmemiş olup hastanın bu kriterleri karşılaması 

MS tanısı alması anlamına gelmez (Arrambide vd., 2018). MS tanısı, hastanın klinik belirtileri, 

görüntüleme bulguları ve diğer destekleyici test sonuçları temel alınarak, alanında deneyimli 

bir nörolog tarafından konulur. 
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Tablo 1. 2017 Revize McDonald Kriterleri 

Atak Objektif klinik bulgusu 

olan lezyon sayısı 

MS tanısı için gerekli ek veri 

≥2 atak 2 Yok*(a) 

≥2 atak 1+ öyküde başka bir 

alandaki lezyona ait 

atak*(b) 

Yok*(a) 

≥2 atak 1 SSS’de farklı bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya 

MRG*(c) ile mekanda yayılımın gösterilmesi 

  

   

1 atak 2 Ek bir klinik atak veya MRG*(d) ile zamanda yayılımın 

gösterilmesi veya BOS-spesifik OKB*(e) varlığı 

1 atak 1 lezyona ait objektif klinik 

bulgu 

SSS’de farklı bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya 

MRG*(c) ile mekanda yayılımın gösterilmesi ve ek bir 

klinik atak veya MRG*(d) ile zamanda yayılımın 

gösterilmesi veya BOS-spesifik OKB*(e) varlığı 

Sinsi progresyon 1 yıl klinik progresyon 

(retrospektif, prospektif 

ya da ataktan bağımsız 

olarak) 

Aşağıdakilerin ikisi; 

 MS tipik (periventriküler, kortikal/jukstakortikal 

veya infratentoriyal) alanlarda ≥1 lezyon 

 Spinal kordda ≥ 2 lezyon 

 BOS-spesifik OKB varlığı 

*(a): Mekanda ve zamanda yayılımı göstermek için ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG tüm hastalara 

yapılmalıdır. Tanıyı destekleyecek yetersiz klinik ve MRG bulguları olanlarda, tipik KİS olmayanlarda, atipik 

özellikleri olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki yapılmalıdır. Bu tetkikler yapılmadıysa 

ya da negatifse MS tanısı koymadan önce dikkat edilmeli ve alternatif tanılar gözden geçirilmelidir. 

*(b): Atak için objektif nörolojik bulgular temelinde konuşmuş klinik tanı en güvenilirdir. Öyküdeki atağa ait 

dokümante edilmiş objektif nörolojik bulgular yoksa, öykü enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik belirti ve klinik 

gelişim özelliklerini içermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanıtların 

yokluğunda dikkatli olunmalıdır. 

*(c): MRG'de alanda yayılım; MS tipik(periveniküler,kortikal/jukstakortikal,infratentoryal ve spinal kord) 4 

alanın ≥2'sinde 

≥1 lezyon olması. MS tanısı, hastanın klinik belirtileri, görüntüleme bulguları ve diğer destekleyici test sonuçları 

temel alınarak, alanında deneyimli bir nörolog tarafından konulur 

*(d): MRG'de zamanda yayılım; herhangi bir zamanda çekilen MRG'de kontrast tutan ve tutmayan lezyonların 

aynı anda bulunması veya takip MRG'sinde ilk MRG referans alındığında yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da 

kontrast tutan lezyonun olması 

*(e): BOS-spesifik OKB varlığı zamanda yayılımı göstermez ama tanıda onun yerine geçer. 

Atipik prezentasyonlarda ise klinisyeni MS dışındaki hastalıkların olasılığına karşı 

uyarması ve alternatif tanılara yönlendirmesi gereken bazı dikkat edilmesi gereken özellikler 
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(kırmızı bayraklar) bulunmaktadır  (Brownlee vd., 2017; A. J. Thompson vd., 2018; Toledano 

vd., 2015). (Tablo 2) 

Tablo 2. Kırmızı Bayraklar 

 

2.1.5. Klinik Tipleri 

MS klinik tipleri 2013 yılında Lublin ve arkadaşları tarafından tanımları yapılmıştır 

(Lublin vd., 2014). 

Klinik İzole Sendrom (KİS):  

SSS’de inflamatuar demiyelinizan olaylarla ilişkilendirilen belirtiler ilk kez ortaya 

çıkan klinik bir tabloyu ifade eder ve genellikle     MS şüphesini yordamaktadır. En az 24 saat 

boyunca devam eden ateş veya enfeksiyon belirtileri olmaksızın ortaya çıkan belirtiler tipik bir 

MS atağına benzerdir. Bu hastaların yaklaşık %84'ü ikinci bir demiyelinizan klinik olay yaşar 

ve genellikle 20 yıl içinde kesin MS tanısı alırlar (Lublin vd., 2014). 

Tekrarlayan düzelen MS (RRMS):  

En sık görülen MS alt tipidir. Ataklar arasında en az bir ay süre olup en az 24 saat süren 

ataklarla seyreder (Frontera, 2010). Tamamen iyileşen veya hafif seyirli ataklarla karakterize 

olmakta ve ataklar arasında ilerleme gözlenmemektedir (Lublin vd., 2014). Hastalık sıklıkla 

optik nörit atağı ile başlar ve on yıl içinde RRMS tanılı hastaların %50'sinde SPMS’e dönüşüm 

görülebilir (Miller & Coyle, 2004). Hastalığın seyri genellikle yavaş ilerlerken, RRMS tanısı 

 MS dışında başka nörolojik hastalık ile ilgili aile öyküsü 

 20 yaşından önce, 50 yaşından sonra hastalık başlangıcı 

 Non-spesifik nörolojik belirti ve/veya bulgular 

 Hiperakut prezentasyon 

 Kısa süren belirtiler (dakikalar, saatler) 

 Leptomeningeal hastalıklar 

 Meningismus ve/veya baş ağrısı 

 Ensefalopati 

 Afazi, ihmal gibi kortikal belirtiler 

 Progresif ataksi veya bilişsel disfonksiyon 

 Ağır optik nörit (iyileşmesi az olan) 

 Eş zamanlı bilateral optik nörit 

 Total oftalmopleji 

 Multipl kranial nöropati veya işitme kaybı 

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

 Kilo kaybı, ateş, gece terlemesi gibi sistemik hastalık belirtileri 
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alan hastaların yarısında belirtilerin başlamasından yürüme yeteneğini kaybetmeye kadar 

geçen süre yaklaşık 15 yıl olarak saptanmıştır (Miller & Coyle, 2004). 

Primer Progresif MS (PPMS):  

Hastalığın başlangıcından itibaren sürekli bir ilerleme gösterir. MS tanılarının %10'unu 

oluşturur ve genellikle daha ileri yaşlarda ve erkek cinsiyette görülür. Genellikle progresif 

paraparezi    ile başlamakla birlikte kötü prognozludur (Khaleeli vd., 2010). 

Sekonder Progresif MS (SPMS):  

Erken dönemde ataklarla başlayan ancak zamanla atakların azaldığı ancak engelliliğin 

arttığı bir klinik seyirdir (Eriksson vd., 2003; Lublin vd., 2014). SPMS tipinde, ataklar 

azalabilir veya hiç görülmeyebilir; bunun yerine genellikle minör remisyonlar veya platolar 

gözlenir. SPMS’de nörodejenerasyonun belirgin olması nedeniyle, tam remisyon beklenmez. 

Relapsing Progresif MS (RPMS):  

MS'nin en yüksek mortalite oranına sahip olan alt tipi olup irreversibl nörolojik 

defisitlere yol açan bir seyir gösterir. RRMS tanılı çoğu hasta, hastalığın başlangıcından 10-15 

yıl sonra ilerleyici gidişe dönebilir. Ataklarla seyreden formdan farklı olarak progresif MS 

formlarını tedavilerin hastalığın gidişatına etkisi daha sınırlıdır (Lublin vd., 2014).  

Bu sınıflandırma, hastalığın seyrini anlamak, tedavi stratejilerini belirlemek ve hastaları 

daha etkili bir şekilde yönetmek açısından klinik uygulamada önemlidir. Ayrıca, MS öncesi 

dönemi ve sadece radyolojik belirtilerle tanı konulan bireyleri tanımlamak için "Pre-

radyolojik İzole Sendrom" ve "Radyolojik İzole Sendrom (RİS)" terminolojisi de 

kullanılmaktadır. 

Pre-radyolojik izole sendrom:  

Asemptomatik, MS için tipik lezyonları barındıran ancak tanısal görüntüleme 

kriterlerini karşılamayan vakalar için  kullanılan bir terimdir (Kantarci vd., 2016). 

Radyolojik izole sendrom (RİS): 

 SSS'nin MRG taramalarında tesadüfen saptanan, morfoloji ve yerleşim yeri 

bakımından demiyelinizan hastalığı yordayan insidental lezyonların varlığına RİS denir. Bu 

lezyonlar, revize 2017 McDonald kriterlerine mekanda yayılım açısından uymaktadır ancak 

bireyde MS ilişkili herhangi bir belirti, bulgu veya atak öyküsü bulunmaz. Aynı zamanda, bu 

lezyonların vasküler, enfeksiyöz, toksik veya ilaca bağlı patolojilerin ekarte edilmesi 
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gereklidir. Yaklaşık üçte birinde 5 yıl içinde MS     gelişebilirken Radyolojik İzole Sendrom 

(RİS), klinik belirti ve bulgu olmadığı için MS alt tipleri arasında yer almaz (Lublin vd., 2014). 

2.1.6. MS Tedavi 

MS’de tedavi; atak tedavisi, koruyucu tedaviler, semptomatik tedavi olmak üzere üç 

gruba ayrılabilir. 

Atakları kontrol etme amacı taşıyan tedaviler genellikle kortikosteroidler veya plazma 

değişim tedavisi şeklinde uygulanır. Glukokortikoid tedavisine dirençli durumlarda 

plazmaferez, intravenöz immünoglobulin ve adrenokortikotropik hormon gibi ikinci basamak 

tedaviler denenebilir (Hauser & Cree, 2020). 

HDT, MS’nin seyrini değiştirmeyi hedefleyen özel  tedavi çeşitleridir. Interferon beta, 

glatiramer asetat, dimetil fumarat ve teriflunomid, RRMS’de etkili birinci basamak tedavi 

seçenekleridir. Yüksek hastalık aktivitesine sahip veya birinci basamak tedaviye yanıt 

vermeyen MS hastaları için ikinci basamak tedavi seçenekleri arasında ise fingolimod, 

natalizumab, alemtuzumab, okrelizumab, kladribin, siponimod ve ozanimod bulunur. Bu 

tedaviler, bağışıklık sistemini düzenleyerek veya baskılayarak MS’nin inflamatuar süreçlerine 

müdahil olur. Özellikle yoğun atak dönemlerinde etkili olan bu tedaviler, atak sayısını azaltır, 

MRG lezyonlarının gidişatını kontrol altında tutar, özürlülüğü duraklatır ve bazı durumlarda 

iyileşme sağlar (Hauser & Cree, 2020).  

Semptomatik tedaviler, sadece belirtileri hafifletmeyi amaçlar. Spastisite, tremor, 

yorgunluk, paroksismal belirtiler, mesane-bağırsak fonksiyon bozuklukları ve psikiyatrik 

belirtilere özgü tedaviler içerir. Egzersiz, hafif   spastisite için önerilmekle birlikte bazı durumlarda 

baklofen, benzodiazepinler, dantrolen ve tizanidin gibi ilaçlar da kullanılabilir (Henze vd., 

2006). 

2.1.7. Klinik Belirtiler ve Engellilik 

MS, genç erişkinlerde nörolojik işlev kaybının travmalardan sonraki en sık sebebi olup, 

klinik seyri hastalar arasında ciddi değişkenlik gösterir (Dobson & Giovannoni, 2019). MS, 

çeşitli klinik belirtilerle ortaya çıkan bir hastalıktır ve genellikle sinsice başlar. Hastaların 

yaklaşık %10'u yavaş ilerleyen bir seyir gösterir. MS atağının yaygın belirtileri arasında 

yorgunluk, denge kaybı, karıncalanma, bulanık görme, çift görme, mesane veya bağırsak 

sorunları vardır (Sadovnick vd., 1993; Tullman, 2013). 

Belirtiler ve bulgular genellikle üç ana kategoriye ayrılır.  Birincil belirtiler, 

demiyelinizasyon sonucu ortaya çıkan belirtileri içeren optik nörit, duyu kusurları, spastisite, 

serebellar tutuluma bağlı denge sorunları, yorgunluk, nöropatik ağrı, mesane ve bağırsak 

problemleri, cinsel işlev problemleri ve bilişsel işlev bozukluklarıdır. İkincil belirtiler, birincil 
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belirtilerin getirdiği komplikasyonları temsil eden bası yaraları, idrar yolu enfeksiyonları, 

megakolon kontraktürleri, osteoporoz ve kas atrofisidir. Tersiyer belirtiler ise hastalığın kronik 

seyriyle bağlantılı olarak ortaya çıkan psikolojik, mesleki ve sosyal sorunları içerir (Schapiro, 

2005). Ayrıca klinik belirtiler SSS’deki tutulum bölgesine göre değişkenlik gösterir. 

Somatosensoriyal belirtiler, genellikle MS hastalığının başlangıcında karşılaşılan, 

hastaların hissettiği duyusal değişiklikleri ifade eder. MS seyri boyunca %52-70 oranında 

ortaya çıkabilir (Rice vd., 2013). Lhermitte belirtisi olarak bilinen ve başın fleksiyonu ile 

gövdeden bacaklara doğru yayılan elektriklenme hissi MS tanılı hastalarda en sık saptanan ilk 

belirti olup, hastalık seyri boyunca hastaların %90’ında görülebilmektedir (Daroff & Bradley, 

2012; Lublin vd., 2014). 

Motor belirtiler; motor güç kaybı, derin tendon reflekslerinde artış, ekstansör plantar 

deri cevabı, spastisite, spastisiteye bağlı kas sertliği, spazmlar ve ağrı şeklinde  olabilir. En sık 

görülen motor defisit paraparezidir. Bu belirtiler, ekstansör ve fleksör spazmların yanı sıra 

engelliliğin temel sebebi olabilir (Daroff & Bradley, 2012). 

Hastaların %30'unda, başlangıç belirtisi görme ile ilgilidir (Skorić vd., 2014). Optik 

nörit %14-23 oranında olup en sık belirtisidir. İnternükleer oftalmopleji MS için patognomiktir 

ve nadiren başka nedenlere bağlı görülür (Louis, 2016). Horizontal nistagmus sıklığı yüksektir 

(McDonald & Barnes, 1992). Beyin sapına ait diğer belirtilerden; onuncu kranial sinir 

tutulumuna bağlı dizarti ve disfaji, yedinci kranial sinir tutulumuna bağlı fasial güçsüzlük, 

blefarospazm ve miyokimi de gelişebilir. Trigeminal nevralji de oldukça sık görülen belirtiler 

arasındadır (Skorić vd., 2014). 

İdrar tutamama ya da çok sık idrara çıkma gibi üriner sorunlar hastalık sürecinde 

hastaların %80'inde görülürken %5'inde de ilk belirtidir (Panicker vd., 2015). MS hastalarının 

3’te 2’sinde cinsel isteksizlik görülmektedir. Erkeklerde ereksiyon sorunları, kadınlarda ise 

vajinal kayganlıkta azalma başta gelen cinsel işlev bozukluğu belirtilerindendir (Schapiro, 

2005). 

MS hastalığında sıkça görülen, saniyeler veya dakikalar süren, gün boyu tekrarlayabilen 

kısa motor ve duyusal belirtilere paroksismal belirtiler denir. Trigeminal nevralji, hemifasiyal 

spazm, dizartri, afazi ve diplopi en yaygın görülen paroksismal belirtilerden olmakla birlikte 

nadiren epileptik nöbetler de gözlemlenebilir (A. J. Thompson vd., 1993). 

Bilişsel fonksiyonlarda yürütücü işlevlerdeki bozulmalar, frontal lobda artan plak sayısı 

ile ilişkilendirilebilir. Frontal lobda plak sayısının artışının daha çok yürütücü işlev bozukluğu 

ile, subkortikal yerleşim görülen plakların ise bellek ve diğer bilişsel fonksiyonlarda 
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bozulmalarla ilişkilidir. MS’ye bağlı olarak dikkat, yürütücü işlevler, bellek ve bilgi işleme 

hızında bozulmalar gözlenirken, dil ve yapısal yetenekler genellikle korunduğu saptanmıştır 

(Bobholz & Rao, 2003). Kayıt fonksiyonları genellikle korunsa da saklanan bilgiye ulaşma ve 

geri çağırma konusunda sorunlar sekonder bellek bozukluğu oluşmaktadır. Epizodik bellek ile 

işleyen bellekte bozulma sıklıkla gözlemlenirken; semantik, örtük ve primer kısa dönem bellek 

korunur. Vakaların yaklaşık %50'sinde çeşitli derecelerde nöropsikolojik işlev bozuklukları 

görülebilirken bu bozukluk  RRMS formunda progresif forma göre daha azdır(Amato vd., 

2008). 

Yorgunluk, MS hastalarının %50-60’ında görülürken günlük yaşam kalitesini, denge, 

konsantrasyon, aktivite düzeyini ciddi şekilde etkileyebilir. Yorgunluk özellikle yüksek 

sıcaklıklarda belirginleşirken sıcak hava koşullarına bağlı aşırı duyarlılık, "Uhthoff fenomeni" 

olarak bilinir ve vücut ısısının artmasıyla beraber demiyelinize aksonda impuls iletiminde 

bozulma olduğu için vücut sıcaklığındaki artış, görme veya diğer klinik belirtilerin 

kötüleşmesine sebep olur. Yorgunluk belirtisi SPMS tanılı hastalarda RRMS tanılı        hastalara 

göre daha fazladır. Yorgunluğun depresyon, ilaç yan etkisi ve fiziksel yorgunluktan ekarte 

edilmesi gereklidir. MS tanılı hastaların yorgunluğu özellikle öğleden sonraları görülürken, 

depresyon tanısı alan hastalarda ise genellikle sabah saatlerinde başlar (Pittion-Vouyovitch vd., 

2006). 

MS hastalığı, travmaya bağlı olmayan nörolojik engelliliğin en sık sebebidir (Dobson 

& Giovannoni, 2019). MS tanılı hastalardaki bu engellilik durumu hastalığın seyrinin takip 

edilmesi ve uygun tedavinin seçilebilmesi ve tedavi yanıtının değerlendirilmesi açısından 

önemli rol oynamaktadır (A. J. Thompson vd., 2018). Bununla birlikte fiziksel engellilik 

şiddetindeki artışın yaşam kalitesindeki düşüşle orantılı olduğu ve artan psikiyatrik 

bozukluklarla ilişkili olduğu bilinmektedir. 

Psikiyatrik belirtiler hastalığın ilerlemesi ile birlikte nörolojik engellilik oranının 

artmasıyla ilişkili olabileceği gibi, henüz nörolojik belirtiler ortaya çıkmamışken hastalığın bir 

belirtisi olarak da karşımıza çıkabilmektedir (Lo Fermo vd., 2010; Lynch vd., 2001; Sarısoy 

vd., 2013). Bir çalışmada, MS tanılı hastaların %16'sının başlangıçta psikiyatri bölümüne 

başvurduğu saptanmıştır (Skegg, 1993). 

MS tanısı almış hastalarda en yaygın psikiyatrik bozukluklar depresyon ve anksiyete 

bozukluklarıdır (Figved vd., 2005). MS hastalarının %75'inde affektif bozukluklar 

görülebilmektedir. Bipolar bozukluk genel popülasyonda %1-2 sıklığında görülürken, MS tanılı 

hastalarda görülme sıklığı artmaktadır (Edwards & Constantinescu, 2004). Obsesif kompulsif 
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bozukluk, uyku bozuklukları, öfori, agresyon, patolojik gülme ve ağlama, kişilik bozuklukları, 

yeme bozuklukları, paranoid düşünce ve somatik bozukluklar MS hastalarında görülebilen 

diğer psikiyatrik problemlerdir. Psikotik bozukluklar seyrek görülmekle birlikte MS 

hastalarının %2-3'ünü etkilediği bulunmuştur (Chalah & Ayache, 2017; Minden vd., 2014; 

Sarısoy vd., 2013). Ayrıca, MS için kullanılan tedaviler psikiyatrik belirtilere neden olabilir. 

Yüksek doz kortikosteroidlerle depresif ve manik/hipomanik belirtiler ortaya çıkabilirken 

depresif duygudurum ile hastalığı modifiye edici tedaviler arasındaki ilişki henüz net değildir 

(Minden vd., 2014). 

MS’in somatik özellikleri ile anksiyetenin bazı somatik belirtileri arasında örtüşen 

noktalar bulunmaktadır. Özellikle dengesizlik, baş dönmesi, bayılma ve bacaklarda uyuşma 

gibi belirtiler hem MS'in hem de anksiyetenin belirtileri arasında yer alabilir. Anksiyete 

bozuklukları için yapılan prevalans çalışmalarında yaşam boyu yaygınlık %35,7  olarak 

bildirilirken, eşik altı anksiyete belirtileri temel alındığında bu oranın %90’a kadar 

yükselebildiği görülmektedir (Korostil & Feinstein, 2007; Minden vd., 2014; Noy vd., 1995).  

MS hastalarında depresyon, normal popülasyona, diğer nörolojik ve SSS’yi tutmadan 

engelliliğe neden olan hastalıklara (motor nöron hastalıkları, omurilik yaralanmaları vs.) göre 

daha sıktır (Minden vd., 2014; Zorzon vd., 2001). Bu sıklık, %4,27 ile %59,6 arasında 

değişmektedir ve 1 yıllık prevelansı yaklaşık %20’dir (Chwastiak vd., 2002; Figved vd., 2005; 

Minden vd., 2014; Sadovnick vd., 1996). MS hastalarının yarısından fazlası, hastalık sürecinin 

en az bir döneminde depresif belirtiler göstermektedir. MS tanılı hastalardaki depresif 

belirtilere bakıldığında sinirlilik, özgüven eksikliği, hafıza/konsantrasyon sorunları, yorgunluk, 

uykusuzluk ve iştahsızlık daha öne çıkmaktayken suçluluk ve zayıf benlik saygısı daha nadir 

görülmektedir (Minden vd., 1987). MS tanılı hastalarda depresyon, düşük yaşam kalitesi, 

hastalık alevlenmeleri, bilişsel işlevlerde bozulma, tedaviye uyum bozukluğu ve intihar riskinde 

artış ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Arnett vd., 1999; Demaree vd., 2003; Feinstein, 2002; 

Minden vd., 2014). Bu nedenle erken tanısı ve tedavisi son derece önemlidir. 

2.1.8. MS ve Tedavi Uyumu 

Uyumluluk  

Literatürde "uyum," genellikle compliance, adherence ve persistence terimleriyle ifade 

edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) uyumu, "hastaların tıbbi talimatları takip etme 

derecesi" olarak tanımlamaktadır (Sabaté, 2003). Başlatma, uygulama ve kesme olmak üzere 

uyumun üç temel bileşeni bulunmaktadır (Vrijens vd., 2012). Başlatma, hastanın reçete edilen 

ilacın ilk dozunu kullanmasıdır. Uygulama, ilacın reçete edilen rejime uygun şekilde alındığı 
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süreci ifade eder. Kesme ise, terapinin durdurulması ve daha fazla dozun alınmaması 

durumudur (Cramer, 2004). 

Uyum, genel olarak "hastanın doza uyma ve ilacı reçete edilen programa göre alma 

derecesi" şeklinde tanımlanabilir. Bu bağlamda, hastanın tedaviye uyumu 0'dan (önerilere hiç 

uymama) %100'e (önerilere tamamen uyma) kadar bir ölçekte değerlendirilir (Fischer vd., 

2010; Nieuwlaat vd., 2014) Araştırmalar, genellikle %40-75 arasında değişen uyum oranlarının 

olumsuz klinik sonuçlara yol açabileceğini göstermektedir. 2009 yılında DSÖ, kronik hastalığı 

olan bireylerin yalnızca %50’sinin ilaçlarına tam uyum sağladığını raporlamıştır (Sabaté, 

2003). Bu durum, özellikle kronik hastalıklarda tedaviye uyumun kritik bir önem taşıdığını 

vurgulamakta ve bu konuda daha fazla araştırma yapılmasının gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 

MS’te Tedaviye Uyum 

Yapılan çalışmalarda, HDT düzenli olarak uyum sağlayan hastalarda nüks oranlarının ve 

takip eden iki yıl içindeki tedavi maliyetlerinin daha düşük olduğu;  buna karşın, tedavinin 

kesilmesi durumunda MS hastalarının daha yüksek bir nüks ve hastalık ilerleme riski taşıdığı 

gösterilmiştir (Ivanova vd., 2012; Río vd., 2005). Ayrıca, HDT'lere iyi uyum sağlayan 

hastaların daha az hastaneye başvurduğu ve yaşam kalitesinin arttığı bilinmektedir (Clerico 

vd., 2007; Cox & Stone, 2006; Devonshire vd., 2011; Steinberg vd., 2010). Bu bulgular, 

tedaviye uyumun MS hastaları için kritik bir öneme sahip olduğunu ve tedaviye düzenli uyum 

sağlanmasının klinik sonuçlar üzerinde olumlu etkiler yarattığını vurgulamaktadır. 

Literatüre göre, MS’li hastalarda HDT’e uyum oranı %41 ile %93 arasında değişen geniş 

bir skalada yer almaktadır (Di Battista vd., 2014; Menzin vd., 2013). Erbay ve ark. Tarafından 

2018 yılında yapılan bir çalışmaya göre MS hastalarının %59.6’sı ilaç tedavisine uyumlu, 

%40.4’ü ilaç tedavisine uyumsuz olduğu belirlenmiştir(Ö. Erbay vd., 2018). MS’li hastalarda 

HDT’nin ilk yılında, epilepsi, romatoid artrit veya parkinson hastalığı gibi diğer kronik 

bozukluklara kıyasla daha yüksek uyum gözlemlenmiştir (Evans vd., 2021). Bununla birlikte, 

MS hastalarında HDT’ye uyum, komplike bir sorundur ve her hastanın bireysel faktörlerine, 

ilaç türüne, uygulama yöntemine ve eşlik eden hastalıklara bağlıdır (Remington vd., 2013). Bu 

faktörlerin anlaşılması, uyumu artırmaya yönelik stratejilerin geliştirilmesine, potansiyel 

olarak klinik sonuçların iyileştirilmesine ve MS ile ilişkili maliyetlerin azaltılmasına yardımcı 

olabilir (Lizán vd., 2014; Washington & Langdon, 2022). 
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2.1.9. MS’te İlaç Uyumunu Etkileyen Faktörler 

Hasta Özellikleri 

Literatürde cinsiyet ve tedaviye uyum arasındaki ilişki kesin olmamakla birlikte çoğu 

çalışma, erkeklerin kadınlardan daha iyi tedavi uyumuna sahip olduğunu göstermektedir 

(Higuera vd., 2016; Morillo Verdugo vd., 2019; Munsell vd., 2016). Yaşın da tedavi uyumu 

üzerinde önemli bir etkisi olduğu bulunmuştur ve yaşlı bireyler, genellikle daha yüksek uyum 

göstermektedir (Burkhard vd., 2021; Exploratory analysis of predictors of patient adherence 

to subcutaneous interferon beta-1a in multiple sclerosis: TRACER study - PubMed, t.y.; 

Higuera vd., 2016; Köhler vd., 2021; Thach vd., 2018; Zecca vd., 2017). Bunun yanı sıra, evli 

ve çocuklu hastaların tedaviye uyumunun daha düşük olduğu belirtilmiştir (Ö. Erbay vd., 

2018). Eğitim düzeyine bakıldığında ise, sanılanın aksine daha yüksek eğitim düzeyine sahip 

hastaların tedaviye daha az uyum gösterdiği bulunmuştur (Devonshire vd., 2011; 

Köşkderelioğlu vd., 2015). Ayrıca, düşük gelir grubunda olmak ve yüksek HDT maliyetleri de 

tedaviye uyumsuzluğu artıran faktörler arasında yer almaktadır (Li vd., 2020). Bilişsel işlev, 

yaşam memnuniyeti ve kişilik özellikleri gibi bireysel psikolojik faktörler de tedavi uyumu 

üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. 

MS hastalarında tedavi uyumsuzluğunun en sık karşılaşılan nedeni unutkanlık olup, bu 

durum tedavi rejiminin karmaşıklığına veya bilişsel bozukluğa bağlı olabilir. Önceki 

çalışmalarda, ilacı almayı unutmak uyumsuzluğun en yaygın veya ikinci nedeni olarak 

belirtilmiştir (Ö. Erbay vd., 2018; Lugaresi vd., 2012; McKay vd., 2017) Ayrıca, sık alkol 

tüketiminin ilacı almayı unutmanın bir nedeni olduğu ve dolayısıyla tedaviye uyumu olumsuz 

etkilediği bulunmuştur(McKay vd., 2017; Tremlett vd., 2008). 

MS hastalarının yaklaşık %60'ında nöropsikiyatrik semptomlar görülmektedir. Özellikle 

depresif semptomlar, tedavi uyumunu olumsuz yönde etkileyen önemli bir faktördür (Murphy 

vd., 2017). Depresyon eş tanısı olan hastaların tedavi uyumu, depresyon eş tanısı olmayan 

hastalara göre önemli ölçüde daha düşüktür (Devonshire vd., 2011; Köşkderelioğlu vd., 2015; 

Munsell vd., 2016). Depresyona bağlı psödodemans ve anhedoni bu durumun nedenlerinden 

olabilir. 

Hastalıkla İlgili Faktörler 

Hastalığın süresi, şiddeti ve eşlik eden komorbiditeler, MS hastalarında tedaviye uyumu 

etkileyen önemli faktörlerdendir. Tedavi sürecinin uzaması, özellikle 5 yıl ve üzerindeki tedavi 

süreleri, uyumun azalmasına yol açabilir. Bu durum, uzun süreli tedavi yükü, motivasyon kaybı 

veya tedaviye duyarsızlık gibi nedenlere bağlanmaktadır(Devonshire vd., 2011; McKay vd., 
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2017). Buna karşılık, hastalığın daha hafif seyretmesi, tedaviye daha yüksek uyum ile ilişkilidir 

(Burkhard vd., 2021). 

MS hastalarında sıkça görülen komorbiditeler, hem tedavi seçimini hem de uyumu 

doğrudan etkiler. Depresyon, anksiyete, hipertansiyon ve lipid bozuklukları gibi durumlar 

tedavi sürecini komplike hale getirerek uyumu olumsuz yönde etkileyebilir (Marrie vd., 2015). 

Örneğin, kalp hastalığı veya anksiyete, MS hastalarının HDT 'ye başlamadan önceki süreyi 

uzatırken, bu süreçte daha fazla müdahaleyi gerektirebilir (Zhang vd., 2016). Ayrıca, 

komorbiditelerin ilaçlara karşı tahammülsüzlük nedeniyle tedavi değiştirme oranlarını artırdığı 

da bildirilmiştir (Laroni vd., 2017). Bu bağlamda, MS hastalarının tedavi süreçlerinin bireysel 

ihtiyaçlarına göre şekillendirilmesi, tedaviye uyum oranlarının artırılmasında önemli bir rol 

oynayabilir. Özellikle multidisipliner yaklaşımlar ile komorbiditeye uygun stratejiler 

belirlenerek uyum sürecinin optimizasyonuna katkı sağlanabilir. 

İlaçla İlgili Faktörler 

MS tedavisinde kullanılan oral ve enjektabl ilaçların hasta uyumu açısından 

değerlendirilmesine yönelik literatürde farklı sonuçlar yer almaktadır. Literatürde birçok 

çalışmada oral tedavilerin daha yüksek uyum oranlarına sahip olduğu belirtilmektedir. (Mardan 

vd., 2021; Thach vd., 2018; Vermersch vd., 2020). Bu farkın temelinde, oral tedavilerin 

uygulama kolaylığı ve günlük yaşamda daha az kısıtlayıcı olması yatabilir. Özellikle 

fingolimod ve dimetil fumarat gibi oral ajanları kullanan hastaların tedaviye daha uzun süre 

devam ettiği, tedavi bırakma oranlarının daha düşük olduğu ve tedaviye bağlılık sürelerinin 

daha uzun olduğu vurgulanmıştır(K. M. Johnson vd., 2017; Tsouris vd., 2020). Buna karşın 

oral tedavilere bağlı yan etkiler arasında; fingolimod tedavisinde özellikle ilk uygulamada 

bradikardi veya kalp bloğu görülebilirken; dimetil fumaratta cilt kızarıklığı ve gastrointestinal 

rahatsızlıklar görülebilir ve şiddetli olduğunda tedaviye uyumu bozabilir.   

Enjektabl formlar ise, genellikle daha düşük uyum oranlarına sahiptir. Bu durumun 

başlıca nedenleri arasında enjeksiyon bölgesinde oluşan reaksiyonlar, enjeksiyon sırasındaki 

ağrı, grip benzeri semptomlar ve enjeksiyon fobisi gibi yan etkilerin daha belirgin olması yer 

alabilir. Literatürde, enjektabl HDT kullanan hastaların %41 ila %88 arasında değişen uyum 

oranlarına sahip olduğu belirtilmiştir(Menzin vd., 2013). Bir çalışmada ise intramüsküler 

IFNB-1a ile tedavi edilen hastaların, GA, SC-IFNB-1a veya IFNB-1b kullanan hastalara göre 

önemli ölçüde daha yüksek uyum oranları saptanmıştır (Halpern vd., 2011). 

Bununla birlikte, Kocaeli Üniversitesi’nde yapılan bir çalışma bu genel eğilime ters 

düşen bulgular ortaya koymuştur. Bu çalışmada, oral tedaviye uyum oranı %34,4 olarak 
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bulunurken, enjektabl tedaviye uyum oranı %53,4 olarak bildirilmiştir (Bunul, 2023). Bu 

çelişki, tedavi uyumunu etkileyen bireysel ve çevresel faktörlerin çeşitliliği ile açıklanabilir. 

Örneğin, enjeksiyon tedavisi alan hastalar, tedavinin zorunluluk hissi yaratması ve düzenli 

doktor takibi gibi unsurlar nedeniyle daha yüksek bir uyum gösterebilir. Buna karşılık, oral 

tedavilerde uygulama kolaylığı avantaj sağlamasına rağmen, bazı hastalar günlük ilaç alma 

alışkanlığını sürdüremeyebilir. Ayrıca, oral tedavilerde görülen gastrointestinal yan etkilere 

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

Literatürde kimi çalışmalarda ise oral ve enjekte edilebilir formdaki HDT arasında 

tedavi uyumu açısından fark bulunamamıştır (Burks vd., 2017; Locklear vd., 2015; Munsell 

vd., 2016). Sonuçlardaki bu çelişki, bir takım metodolojik farklılıklardan kaynaklanabilir. 

Oral ve enjetabl tedaviler arasında etkinlik açısından da farklılıklar dikkat çekmektedir. 

Oral tedaviler (fingolimod, dimetil fumarat ve teriflunomid) plaseboya kıyasla, nüks oranını 

%46’dan %58’e azaltırken, enjektabl tedavilerde (interferonlar, glatiramer asetat)  bu oran 

%29’dan %34’e şeklindedir (La Mantia vd., 2016; McGinley vd., 2021). Bu durum, oral 

tedavilerin sadece uyum açısından değil, etkinlik açısından da avantajlı olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bununla birlikte, tedavi seçimi yapılırken hastanın klinik durumu, tercihleri ve 

yan etki profili göz önünde bulundurularak hasta odaklı yaklaşılmalıdır. 

Sağlık Bakımı ile İlgili Faktörler 

Bilgi edinmedeki zorluk, uyum sorunlarına neden olabilir. Durumları ve tedavileri 

hakkında iyi bilgilendirilmiş hastalar daha iyi uyum sağlayabilmektedir (de Seze vd., 2012). 

Hasta ile doktoru arasındaki ilişki, tedavi sürecinde önemli bir rol oynar (Câmara & Gondim, 

2017). Hastalar ile klinisyenler arasındaki ortaklaşa karar alma, MS'li hastalarda tedavi planına 

uyma ihtimalini artırır (Ben-Zacharia vd., 2018). Bu nedenle hekimler tarafından paternalist 

bir yaklaşımdan kaçınılmalıdır. HDT'lerin risklerini ve faydalarını iletmek ve tedavi 

seçeneklerini belirlemek için hastaya değerlerini ve tercihlerini sormak, bir hastanın tedaviye 

uyumunu artırabilecek önemli bir unsurdur. Doktorlarıyla daha sık iletişim kuran kişilerin 

(telefon, e-posta vb.) tedaviye daha fazla uyum gösterdiği gözlenmiştir (Câmara & Gondim, 

2017). Bunun yanı sıra, telefon danışmanlığı ve motivasyon teknikleri gibi hemşirelik 

müdahaleleri, eğitim ve destek de tedaviye uyumu artırabilir (Caon vd., 2010).  

HDT üreticileri tarafından sunulan hasta destek programlarının da MS'li hastalarda 

HDT'lere uyum üzerinde olumlu bir etkisi vardır (Lenz & Harms, 2020). MS Takip™, MS 

hastalarının genel sağlık durumlarını ve hastalık belirtilerini takip etmelerini sağlayan bir mobil 

uygulama olup Novartis'in globalde geliştirdiği SymTrac™ uygulamasının Türkçe versiyonu 
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olan MS Takip™ ücretsiz olarak iOS ve Android tabanlı mobil cihazlarda kullanılabilmektedir 

(Ana Sayfa, t.y.). Bir diğer dijital hastalık yönetimi ve telesağlık uygulaması olan MS+, Roche 

Türkiye, Albert Health ve Türkiye MS Derneği iş birliği ile geliştirilmiştir (Bülten | Dijital 

Akademi Türkiye Klinikleri, t.y.). Bu tarz uygulamaların hastanın tedaviye uyumunu 

artırabileceği düşünülmektedir.  

2.2. Stres 

Stres, literatürde genellikle, kendi huzurunu ve iyilik halini tehdit eden kişi-çevre 

etkileşimlerinin bir sonucudur ve bu durum kişinin baş etme becerilerini devreye sokmasını 

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

Hayatın her anında birey, bedensel, zihinsel ve ruhsal birçok uyaranla karşı karşıya 

kalır. Bu uyaranlar, kişinin mevcut denge, düzen ve uyum durumunu etkileyebilir. Eğer 

yaşanan bir olay, kişiye sıkıntı veriyor, yeniden bir uyum sürecine girmesini gerektiriyor ya da 

alıştığı yaşam ve çözüm yollarını sorgulamasına neden oluyorsa, birey bu zorluğun üstesinden 

gelmek ve yeniden dengeyi sağlamak için çaba gösterecektir. İşte bu süreçte, stres ve onunla 

başa çıkma mekanizmaları önemli bir rol oynamaktadır (Basut, t.y.).  

2.3. Stresle Başa Çıkma Tutumları 

Başa çıkma; stres aracılığıyla ortaya çıkan içsel ve dışsal istekleri kontrol etmek ya da 

dengelemek için yapılan bilişsel ya da davranışsal çabalardır (Folkman vd., 1986). Folkman ve 

Lazarus, sağlığı ve iyilik halini etkileyen etkenin stres değil, insanların onunla başa çıkma tarzı 

olduğunu ileri sürmüştür. Lazarus, stresin tehdidi algılanma süreci olan primer değerlendirme, 

bu tehdide karşı potansiyel bir yanıtın zihne getirilmesi süreci olan sekonder değerlendirme ve 

bu yanıtın gerçekleştirilme süreci olan başa çıkma olarak 3 farklı aşamadan oluştuğunu öne 

sürmektedir (Folkman & Lazarus, 1988).  

Başa çıkma yapısı konusunda literatürde fikir birliği bulunmamakla birlikte, önerilen 

100'den fazla sınıflandırma ve 400'e yakın alt kategori, farklı çalışmalardan elde edilen 

bulguların konsolidasyonunu zorlaştırmaktadır (Compas vd., 2001; Skinner vd., 2003). Başa 

çıkma tutumlarını spesifik alt gruplara ayırarak değerlendiren Carver, geliştirdiği başa çıkma 

tutumlarını değerlendirme ölçeğinde 15 alt grup belirlemiştir (Carver vd., 1989). Bunları 

problem odaklı, duygu odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma yöntemleri olarak üç ana başlıkta 

değerlendirmek mümkündür.  

Problem odaklı yöntemler, stresörü ortadan kaldırmak ya da durumu iyileştirmek için 

eyleme geçme ya da çaba göstermeyi içeren aktif başa çıkma, stresörle nasıl başa çıkacağı 

üzerine düşünmeyi içeren planlama, ne yapabileceğiyle ilgili bilgi, destek ya da tavsiye 
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aramayı içeren yararlı sosyal destek kullanımı, bireyin diğer aktivitelere olan ilgisini azaltarak 

stresörle baş etmek için daha fazla odaklandığı diğer meşguliyetleri bastırma, bireyin başa 

çıkma çabalarını uygun bir konum sağlayana kadar durdurarak pasif bir başa çıkmayı içeren 

geri durma stratejilerinden oluşmaktadır. Duygu odaklı yöntemler ise karşısındakilerden 

sempati ya da duygusal destek arayışını içeren duygusal sosyal destek kullanımı, durumu daha 

olumlu açılardan yorumlamayı içeren pozitif yeniden yorumlama ve gelişme, stresli durumun 

gerçek olduğunu idrak etmeyi içeren kabullenme, stres etkeninin gerçek olmadığı gibi 

davranmaya çalışmayı içeren inkar ve stres zamanlarında dine yönelme eğilimi dini başa 

çıkmayı içerir. İşlevsel olmayan stratejiler ise bireyin duygusal sıkıntısını artmış şekilde fark 

edişini ve bu duyguları dışa vurma eğilimini içeren soruna odaklanma ve duygu dışa vurumu, 

stresörle ilişkili düşüncelerden uzaklaşmak için uyumak gibi dikkat dağıtıcı yöntemlerin 

kullanımını içeren zihinsel boş verme, vazgeçme ya da çabaların azaltılmasını içeren 

davranışsal boş vermeyi içerir (Carver vd., 1989). Mizah ve madde kullanımı çeşitli 

çalışmalarda farklı şekilde kategorize edildiğinden ayrı bir başlıkta incelenmiştir. 

Baş etme mekanizmaları doğrudan uyumlu ya da uyumsuz olarak 

nitelendirilmemektedir. Buna karşın yapılan araştırmalarda problem odaklı başa çıkma 

tutumlarının uyuma yönelik, bireyi koruyan ve geliştiren; duygu odaklı başa çıkma 

tutumlarının ise uyumu bozan, savunucu ve gelişime engel olduğuna dair yaygın bir görüş 

bulunmaktadır. Problem odaklı başa çıkma tutumları ruhsal anksiyeteyi azaltmaya yönelik 

iken, duygu odaklı başa çıkma tutumları artırabilmektedir. Sorun odaklı başa çıkma dış 

koşullarda değişime, duygu odaklı başa çıkma ise bireyde içsel farklılaşmaya yol açabilir 

(Lazarus, 1993). Duygu odaklı tutumlar genel olarak şiddetli psikopatoloji ve işlevsellikteki 

bozulmayla birlikte olup anksiyete ve depresyon düzeylerinde artış ile ilişkili bulunmuştur 

(Ağargün vd., 2005; Erdem vd., 2008). Yapılan araştırmalarda duyguya odaklanma, bastırma, 

kaçınma ve inkâr gibi başa çıkma tutumlarının psikopatolojik belirtilerin şiddetiyle ilişkili 

olduğu, problem çözmeye odaklanan başa çıkma tutumlarının ise psikopatolojiye yatkınlığın 

azaltılmasında rol oynayabileceği gözlenmiştir. (Compas vd., 2001; Holahan & Moos, 1987).  

 Başa çıkma yöntemleri hem eş zamanlı hem de ardışık olarak aynı stres durumunda 

kullanılabilmektedir. Sorun ve duygu odaklı başa çıkmanın birlikte kullanımı olayın farklı 

yönlerine yanıt olabilmeleri imkânı verir. Sorun ve duygu odaklı başa çıkmanın bir arada 

kullanılması adaptif olabilir zira sorun odaklı başa çıkmada duygusal regülasyona ihtiyaç 

duyulmaktadır. Duygu odaklı başa çıkmanın işlevi özellikle yoğun stres içeren olaylarda stresi 

azaltarak sorun odaklı stratejilerin kullanımını kolaylaştırabilmekte lakin bazen de bireyin 

sorun odaklı eylemlere geçebilmesini engelleyebilmektedir (Roth & Cohen, 1986). 
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Bireyin stresli durumu değiştirip değiştiremeyeceğine dair algısı başa çıkma davranışını 

şekillendirirken, kontrol algısı ile başa çıkma yanıtı arasındaki uyumsuzluk daha yüksek 

semptom düzeylerine yol açmaktadır. Durum kontrol edilebilir olarak algılandığında sorun 

odaklı başa çıkma stratejileri semptom şiddetini azaltmada etkili olurken, kontrol edilemez 

olarak algılanan durumlarda duygu odaklı başa çıkma stratejileri baskın hale gelerek 

semptomların hafiflemesine daha fazla katkı sağlamaktadır (Compas vd., t.y.; Folkman & 

Lazarus, 1980; Lazarus, 1993). İşlevsel olmayan başa çıkma tutumlarının kullanılması da 

psikopatolojik belirtilerin oluşması ve süreğenleşmesinde önemli rol oynamaktadır.   

2.4. Psikolojik Dayanıklılık 

          Bireyin genel anlamda davranışsal ve ruhsal bozukluklarını inceleyen psikopatoloji 

geçmişte psikolojinin en çok irdelediği alanlardan biri olmuştur. Pozitif psikoloji ise bireylerin 

yaşamında karşılaştığı olumsuz durumlar dışında motivasyon, hayatın anlamı ve amacı, 

psikolojik sağlamlık, öz-yeterlik ve yaşam doyumu gibi ruhsal ve olumlu özelliklerini 

geliştirmeyi hedeflemektedir (G. Arslan & Tanhan, 2019; Seligman, 2019). Pozitif psikoloji 

kavramı ilk olarak Seligman (1998) tarafından ortaya atılmış olup mutluluk, özgecilik, 

psikolojik sağlamlık, öz-yeterlik, yaşam doyumu, farkındalık vb. konularda bireyin olumlu 

özelliklerini konu edinmektedir (Seligman, 1998). Fakat geleneksel ve modern psikolojinin 

sorun odaklı araştırmalarına nispeten pozitif psikolojiyle ilgili araştırmaların sayısının oldukça 

az olduğu görülmektedir.  

Bazı insanlar kısa süreli ve hafif streslere şiddetli tepki verirken, diğerleri daha yoğun 

stresörlere karşı daha iyi adaptasyon gösterebilmektedir (Friborg vd., 2003). Stresle başa 

çıkabilen kişiler, yaşadıkları değişikliklere uyum sağlamak için yeni yetenekler geliştirir ve 

daha iyi bir duruma gelebilirler (Tyler & Ellison, 1994). Bu süreç, kişiyi daha dayanıklı hale 

getiren bir özellik olarak tanımlanır ve Kobasa tarafından "psychological hardiness/resilience" 

(psikolojik dayanıklılık) olarak adlandırılmıştır (Kobasa, 1979). 

2.4.1. Psikolojik dayanıklılık tanımı 

Resiliens bir nesnenin eğilip bükülmemesi, elastik olması ve eski halini geri alabilmesi 

anlamına gelmektedir (Smith vd., 2010). Ulusal literatürde resilience kelimesi; kendini 

toparlama gücü (Terzi, 2006), psikolojik dayanıklılık (Tümlü & Recepoğlu, 2013), yılmazlık 

(Kaner & Bayraklı, 2010), psikolojik sağlamlık (Durak, 2021) olarak Türkçeye çevirilmiştir.  

Psikolojik dayanıklılık ve risk kavramları, literatürde ilk olarak 1950’li yılların 

başlarında Block tarafından kullanılmıştır (Block, 1951). Dayanıklılık teriminin mutabakata 

varılmış tam bir tanımı yoktur. Luthar ve ark., psikolojik dayanıklılığın, stresli durumlarla 
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karşılaştığında bunu kabullenip başa çıkmak için etkili bir yol izleme ve stresle başa çıkma 

yeterliliği olduğunu ifade etmiştir (Luthar & Cicchetti, 2000; Rutter, 1987). Var olan zorluğu 

kabul edip üstesinden gelmeyi ve rutin hale dönmeyi sağlayan, etkileşimli kişisel yapı” 

değerlendirmesi, çoğu tanımın ortak noktası olduğu olup (Connor & Davidson, 2003; 

Karaırmak, 2006; Pooley & Cohen, 2010; Rutter, 1987; Werner, 1993) en sık vurgulanan 

özellikler olarak risk faktörleri, olumsuz etkiyi hafifleten koruyucu faktörler ve risk karşısında 

gösterilen uyum dikkat çekmektedir (The invulnerable child, 1987; Fonagy vd., 1994; Fraser 

vd., 1999; Garmezy, 1993; Rutter, 1987) .  

Genel olarak, psikolojik dayanıklılık, bireyin zorlu durumlarla başa çıkma ve bu süreçte 

doğal yapısını koruyarak uyum sağlama gücü olarak tanımlanabilir (Durak, 2021) 

2.4.2. Psikolojik dayanıklılık sürecinin bileşenleri 

Szanton ve Gill (2010) dayanıklılığın direnç, iyileşme ve toparlanma (resistance, 

recovery ve rebound) olan 3 R aşamalarını içerdiğini ileri sürmüştür (Szanton & Gill, 2010). 

Direnç, bireyin bir meydan okumanın potansiyel zararını azaltarak işlevselliğini koruma 

yeteneğini ifade ederken; iyileşme, meydan okuma sonrası azalan işlevselliğin başlangıç 

düzeyine geri dönmesi; geri tepme ise bireyin bir stresörün ardından işlevselliğini artırarak 

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

Literatürde çoğu araştırmada, dayanıklılık sürecinin Szanton ve arkadaşları tarafından 

açıklandığı gibi sınıflandırıldığını ve "3 R" yaklaşımının önemini desteklediği gösterilmiştir 

(Szanton & Gill, 2010). Ayrıca, dayanıklılığın dinamik bir süreç olduğu ve topluluk, aile, 

bireysel, psikolojik, fizyolojik ve hücresel faktörlerle etkileşimlere bağlı olarak zamanla 

değişim gösterdiği vurgulanmıştır. (Jin vd., 2023; Masten, 2018, 2019; Szanton & Gill, 2010). 

2.4.3. Psikolojik dayanıklılığın boyutları 

Psikolojik sağlamlıkla ilgili kuramsal çerçeve henüz oturtulamamış olsa da Richardson 

önerdiği metateoride dayanıklılık kavramını üç boyutta açıklamaya çalışmıştır (G. E. 

Richardson, 2002). İlk boyutta, psikolojik dayanıklılık değerleri olarak adlandırılan koruyucu 

faktörler belirlenirken; psikolojik dayanıklık süreci olarak adlandırabileceğimiz ikinci boyutta, 

stresle başa çıkabilme sonucu birinci boyutta tanımlanan özelliklerin geliştirilmesi 

anlatılmaktadır. Üçüncü boyutta ise, bireyin kendi gizil güçlerini ortaya çıkararak kendini 

gerçekleştirmeye doğru bir adım attığı “doğuştan gelen dayanıklılığa” dikkat çekilir.  

2.4.4. Risk faktörleri 

Garmezy ve Masten bir risk faktörü söz konusu olmadan yapılan dayanıklılık 

tanımlamalarının her zaman yetersiz kalacağını savunmaktadır(Garmezy, 1993; Masten, 



34 
 

2001). Bu alanda yapılan ilk çalışmalarda araştırmacılar, tek bir risk faktörü üzerine 

odaklanırken, Masten ve Reed gibi sonrasında gelen araştırmacılar risk faktörlerinin sıklıkla eş 

zamanlı olarak ortaya çıktığını ve kümülatif bir yüke neden olarak dayanıklılığı etkilediğini 

savunmuşlardır(Masten & Reed, 2002). Dayanıklılık dinamik bir süreç olup yaşam boyunca 

değişebilir (Herrman vd., 2011; Las Hayas vd., 2016; Masten, 2011; Shrivastava & Desousa, 

2016; Stainton vd., 2019). Bu nedenle dayanıklılığı bir noktada ölçmek yanıltıcı 

olabileceğinden longitudinal çalışmalara ihtiyaç vardır. Örneğin; hastalara birden çok hastalık 

teşhisi konulduğunda psikolojik dayanıklılığın azaldığı görülebilir (Resnick & Inguito, 2011) 

Literatürde dayanıklılık, çeşitli kronik hastalıklar bağlamında incelendiğinde; diyabet, 

hipertansiyon, kronik böbrek hastalığı,  astım, osteoartrit, kalp yetmezliği, inflamatuar bağırsak 

hastalıkları, kolon kanseri, multipl skleroz, epilepsi ve HIV yer almaktaydı (Ghanei Gheshlagh 

vd., 2016; Johnston vd., 2015; Stewart & Yuen, 2011). Sadece bir çalışma, birden çok hastalığı 

olan kişileri içermekteydi (Jin vd., 2023; Wister & Speechley, 2020) 

2.4.5. Koruyucu faktörler 

Yaşanan olumsuz deneyime karşı bireyin yapıcı tepki vermesini sağlayan mekanizma 

koruyucu faktörler olarak adlandırılır. Koruyucu faktörlerin, risk durumlarının neden 

olabileceği olumsuz etkileri azalttığı ve uyum sürecini hızlandırdığı düşünülmektedir. Masten 

(1994), koruyucu faktörlerin ve risk faktörlerinin iki zıt kutup olduğunu ve psikolojik 

dayanıklılık becerisi artarken stresin azaldığını ileri sürmüştür (Masten, 1994, s. 199).  

Murray, 2003 yılında yaptığı çalışmada neden bazı çocukların risk durumlarından daha 

olumsuz etkilenirken, bir diğer çocuğun aynı olumsuz yaşantı ile daha kolay başa çıkıp ve 

uyum gösterebildiğine odaklanmıştır (Murray, 2003). Psikolojik olarak dayanıklı bireyler 

çeşitli zorluklarla başa çıkmada gizil güçleri gibi “içsel” ve sosyal destek gibi “dışsal” 

kaynakları kullanırlar. Psikolojik dayanıklılık literatüründe, bu kaynaklar “içsel ve dışsal 

koruyucu faktörler” olarak belirtilmektedir.  

Araştırmacılar, dayanıklılığı artıran koruyucu faktörler üzerine çeşitli sınıflandırmalar 

yapmışlardır. Bu alanda Garmezy ve Werner öncü çalışmalar gerçekleştirmiştir (Garmezy, 

1987; Werner, 1989). Masten ve Coatsworth ise koruyucu faktörleri benzer ancak daha ayrıntılı 

bir şekilde kategorize etmiş ve dayanıklılığın çok boyutlu doğasını ortaya koymuştur. Söz 

konusu sınıflandırma şu şekilde özetlenebilir: 

1. Bireysel faktörler: Öz-güven, öz-saygı, özyeterlilik, entellektüel kapasitenin yüksek 

olması, sosyal becerilere sahip olma, yumuşak başlı ve insanlar tarafından sevilen biri olma.  
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2. Aile ile ilgili koruyucu faktörler: Anne–baba ile yakın ilişki, yüksek sosyo-ekonomik 

durum, çekirdek aile dışında destekleyici ve sıcak aile bağlarına sahip olma, iyi ebeveyn 

nitelikleri.  

3. Ailenin dışındaki koruyucu faktörler: Aile dışındaki bir yetişkin ile olumlu ve sıcak bir 

ilişki (mentoring), sosyallik ve iyi okullarda okuma (Masten & Coatsworth, 1998). 

Psikolojik dayanıklılık ile bireysel koruyucu faktörlerin ilişkisi 

Öz-saygı (Dumont & Provost, 1999; Werner, 1989), umut ve öğrenilmiş iyimserlik 

(Seligman, 1998), yaşam doyumu (Fredrickson vd., 2003), iyimserlik (Kumpfer, 2002)ve 

pozitif emosyonel durum (Tugade & Fredrickson, 2004) gibi kişilik özellikleri literatürde 

psikolojik dayanıklılıkla ilişkili bulunmuştur. Ayrıca, öz güveni yüksek bireylerin daha etkili 

başa çıkma yöntemleri geliştirdikleri ifade edilmektedir (Rutter, 1985). Psikolojik dayanıklı 

bireylerin sahip olduğu diğer ayırt edici özellikler arasında sakin ruh hali, duyarlılık, esneklik, 

uyum gösterme, iç kontrol odağı, mizah anlayışı, alternatif bakış açılarına sahip olma ve 

entelektüel beceriler sayılmaktadır (Masten, 1986; Werner & Smith, 1998). 

Psikolojik dayanıklılığı artıran üç ana unsur ise; "Kontrol", "Adanmışlık" ve "Meydan 

Okuma"dır (Kobasa, 1979). Kontrol sahibi bireyler, geleceğe dair planlar yapar, 

olumsuzluklarla karşılaştıklarında çözüm yolları geliştirir ve stresle başa çıkma konusunda 

daha başarılıdırlar (Holt vd., 1987; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti, 

1982). Adanmışlık, bireyin çevresine, ilişkilerine ve mesleklerine bağlılık duygusu ile 

zorluklara karşı mücadele etme yeteneğini içerir; yüksek adanmışlık düzeyine sahip bireyler 

bu süreçte kendilerine ve çevrelerine güven duyarlar (Crowley, t.y.; Kobasa, Maddi, & Kahn, 

1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti, 1982). Adanmışlık düzeyi düşük kişiler ise yalnızlık 

duygusu nedeniyle mücadele gücünü bulmada zorluk çekerler (Kobasa, 1979). Son olarak, 

meydan okuma eğilimi, değişimlere açık olmayı ve zorluklara karşı istekli bir tutum 

geliştirmeyi ifade eder; bu özellik, kişilerin yeni uyaranlarla karşılaşmalarını sağlayarak, 

onların tepkilerini çeşitlendirir ve zorluklarla daha kolay başa çıkmalarına olanak tanır (Maddi, 

2006; Williams vd., 1992). 

Psikolojik dayanıklılık ile ailesel ve çevresel koruyucu faktörlerin ilişkisi 

Eski çalışmalar, psikolojik dayanıklılığın doğuştan gelen kişisel bir yapı olduğunu öne 

sürerken(The Anatomy of Resilience, t.y.), daha güncel araştırmalar, doğuştan gelen 

özelliklerin psikolojik dayanıklılığın oluşumunda rol oynadığını, ancak çevresel etkileşimlerin 

de bu süreci şekillendirdiğini göstermiştir (Brooks, 2006; Deater-Deckard vd., 2005; Kuntz 

vd., 2017). Bu ailesel ve çevresel faktörler arasında kişinin yetiştirilme biçimi, bakım 
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verenlerin tutumları, ebeveynlerin değer ve inanışları ile bireyin çevresindeki insanlarla 

ilişkileri önemli bir rol oynamaktadır (Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, & 

Puccetti, 1982; Masten & Coatsworth, 1998).  

Erken çocukluk deneyimlerinin psikolojik dayanıklılığın gelişiminde kritik bir öneme  

sahip olduğu vurgulanmaktadır (Masten, 2001; Reynolds & Ou, 2003; Sciaraffa vd., 2018). 

Örneğin, Masten, ebeveyn tepkilerinin ve çocukların olayları yorumlama biçimlerinin 

psikolojik dayanıklılık üzerindeki etkisini ortaya koymuştur (Masten, 2001). Ebeveynlerin, 

stresli durumlar karşısında çocuğa sorunu çözme fırsatı tanıması, çocuğun problem çözme 

becerilerini geliştirmesine olanak sağlarken, aşırı kaygı ve çocuğun yerine problemleri çözme 

davranışı bu becerilerin gelişimini engelleyebilmektedir (Ginsburg vd., 2005; Moore vd., 

2004). Bu durum, bireyin stresörlerle başa çıkamamasına ve dayanıklılık seviyesinin düşük 

olmasına yol açmaktadır (Khoshaba & Maddi, 1999). Ayrıca, yapılan araştırmalar, ailenin 

sosyoekonomik düzeyinin, ebeveynlerin çocuk yetiştirme tutumlarının ve bireylerin olayları 

algılama biçimlerinin psikolojik dayanıklılığı doğrudan etkilediğini göstermektedir (Khoshaba 

& Maddi, 1999; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, Maddi, & Puccetti, 1982; Masten & 

Coatsworth, 1998).   

2.4.6. Psikolojik dayanıklılık ve psikopatolojiler  

Depresyon ve/veya anksiyete bozukluk tanıları olan hastaların kontrol grubuna kıyasla 

daha düşük dayanıklılık seviyeleri nedeniyle önemli ölçüde psikolojik acı çekebileceğini 

göstermektedir (Min vd., 2013; Waugh & Koster, 2015). Öte yandan, bipolar bozukluk tanılı 

hastalarda düşük dayanıklılık seviyelerinin artan depresif atak sıklığı ve yüksek dürtüsellik 

düzeyleriyle ilişkili olduğu bulunmuştur (Choi vd., 2015). Şizofreni ve duygudurum 

bozuklukları olan katılımcılarda ise psikolojik dayanıklılık seviyesinin yüksek olmasının 

intihar riskini azalttığını ve şizofrenide uzun vadeli iyileşme üzerinde olumlu bir etkiye sahip 

olduğu ileri sürülmüştür (J. Johnson vd., 2010; Min vd., 2015; Nrugham vd., 2010; 

Torgalsbøen, 2012). Bu bulgular, dayanıklılığın ruhsal hastalıkların klinik seyrinde kritik bir 

rol oynadığını ortaya koymaktadır. 

Geçmişte yapılan çalışmalar, daha yüksek düzeyde dayanıklılığın, ruhsal hastalığı olan 

bireylerde hastalığa karşı başa çıkmasına yardımcı olduğu, daha iyi bir yaşam kalitesi sağladığı 

ve iyileşmesine katkıda bulunduğunu göstermiştir. (Câmara & Gondim, 2017; Kuehner, 2002; 

Mizuno vd., 2016; Post vd., 2018; Wartelsteiner vd., 2016). Ayrıca bipolar bozukluğu olan 

katılımcılarda sağlıklı kontrollere göre psikolojik dayanıklılık ve yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğu ortaya konulmuştur.(Hofer vd., 2016, 2017).  
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Psikolojik dayanıklılığın yüksek olması, kişinin ruh sağlığını ve sergilediği 

performansını pozitif yönde etkilemekle birlikte psikiyatrik bozuklukların önlenmesinde ve 

iyileşmesinde önemli bir yer tutar. (Davydov vd., 2010; Harrison, 2004; Jang vd., 2018; 

Lambert vd., 2009; Walpita & Arambepola, 2020).  

Sonuç olarak psikolojik dayanıklılık, bireylerin hastalık süreçlerine adaptasyonunda ve 

genel yaşam kalitesinde kritik bir rol oynamakta; bu konuda çalışmalar yapmak, hem bireysel 

ve toplum ruh sağlığı adına ve hem de organizasyonel verimliliği arttırabilmek açısından önem 

taşımaktadır (Friborg vd., 2005). 

2.4.7. Psikolojik dayanıklılık ve ilaç uyumu  

Psikolojik dayanıklılık, stresin olumsuz etkilerini azaltan ve hastalığın yol açtığı 

gerginliği önleyen birçok faktörün etkileşimi ile oluşan bir özelliktir. Buna göre, psikolojik 

dayanıklılığı yüksek bireyler, günlük etkinliklere ve işlerine daha fazla bağlanır, yaşamlarını 

denetim altında tutar ve kararlı başa çıkma eylemleri ile tedavilerine daha uyumludurlar. 

Dayanıklılık düzeyi düşük bireylerde ise, uzaklaşma, dışsal kontrol odağı ve değişikliğe karşı 

direnç görülür, bu nedenle bu bireylerde tedaviyi reddetme ya da diğer uyumsuzluk belirtileri 

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

Araştırdığımız kadarıyla literatürde, psikolojik dayanıklılık ile tedavi uyumu arasındaki 

ilişki farklı hastalık grupları bağlamında çeşitli açılardan incelendiği saptanmış olup aşağıdaki 

gibi özetlenebilir.  

Tiroid Kanseri: Psikolojik dayanıklılığı yüksek bireylerin hem tedaviye uyum oranlarının hem 

de yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu saptanmıştır.(Xu vd., 2023) 

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE): SLE hastalarında psikolojik dayanıklılık, tedavi uyumunu 

artırıcı ve yaşam kalitesini iyileştirici bir etkiye sahiptir (Mendoza-Pinto vd., 2021). 

Pediatrik Kronik Hastalıklar: Çocuklar ve ergenler arasında, psikolojik dayanıklılık aile 

desteğiyle bütünleştiğinde, tedaviye uyum, duygusal ve sosyal iyi oluşun belirgin şekilde 

iyileştiği gözlemlenmiştir (Verma & Rohan, 2020). 

Kalp Yetersizliği ve Hipertansiyon: Psikolojik dayanıklılık, kalp yetersizliği hastalarının 

tedaviye uyum oranlarını artırmakta, hastalar yaşam tarzı değişikliklerine daha iyi adapte 

olmaktadır. Ayrıca, psikolojik dayanıklılığı yüksek bireylerde hastaneye yeniden yatış 

oranlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. (Meraz vd., 2023) 

HIV: Özellikle stigma ile başa çıkma ve tedaviye bağlılık açısından psikolojik dayanıklılığın 

önemli bir rol oynadığı vurgulanmaktadır (Dulin vd., 2018). 
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Epilepsi: Epilepsi hastalarında, psikolojik dayanıklılığın ilaç tedavisine uyumu artırarak nöbet 

sıklığını azalttığına dair bulgular bulunmaktadır (Narducci vd., 2023). 

Bu çalışmalar, psikolojik dayanıklılığın bireyin tedavi sürecini yönetebilme 

kapasitesini artırdığını, dayanıklılık geliştirici müdahalelerin hastalık yönetimi açısından 

önemli bir araç olabileceğini göstermektedir.  

MS’in hem fiziksel hem de psikolojik etkileri göz önüne alındığında, psikolojik 

dayanıklılık ile ilaç uyumu arasındaki ilişkiye dair araştırma eksikliği, bireysel ve toplumsal 

sağlık açısından önemli bir boşluğa işaret etmektedir. Bu doğrultuda araştırma yaparak, 

gelecekte tedavi uyumunu artırmayı hedefleyen psikolojik dayanıklılığı güçlendirme 

müdahalelerine bilimsel olarak katkı sunmayı amaçlamaktayız. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu çalışma için Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim 

Dalına 07.02.2024 – 12.06.2024 tarihleri arasında MS tanısıyla başvuran hastalarda; ilaç 

uyumu ile psikolojik dayanıklılık stres ve stresle başa çıkma tutumları arası ilişkinin 

araştırıldığı tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir çalışmadır.     

3.2. Çalışma Evreni  

Çalışma örneklem sayısı için yapılan power analizde etki büyüklüğü 0.2, power (1-β) = 

0.85, α hata = 0.05 kabul edilerek gerekli örneklem sayısı 130 kişi olarak saptanmıştır. %10 

oranında veri kaybı olabileceği düşünülerek 143 hastaya ulaşmak hedeflenmiştir. 

Çalışma Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı MS 

polikliniğine 07.02.2024 – 12.06.2024 tarihleri arasında başvuran, daha önce revize McDonald 

kriterlerine göre MS tanısı almış ve çalışmaya alınma ölçütlerine uygun olduğu belirlenen ve 

çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmak için yazılı ve sözel aydınlatılmış 

onam vermiş olan 165 hasta ile görüşülerek yapılmıştır. MS tanılı hastaların Genişletilmiş 

Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) puanları nöroloji uzmanları tarafından hesaplanmıştır. 

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri  

 18-60 yaş arası erkek veya kadın hastalar, 

 McDonald kriterlerine göre RRMS tanısı konulan ve HDT kullanmakta olan hastalar, 

 İlkokul mezunu ve üzeri eğitim seviyesinde olan hastalardır. 

3.2.2. Dışlama Kriterleri  

 Muhakeme yeteneğini bozacak komorbid psikiyatrik bozukluğu olan hastalar (bipolar 

bozukluk manik epizod, psikotik bozukluk gibi), 

 Ocrezalimab (6 ayda 1 kullanılması sebebiyle), natalizumab (ayda 1 kullanılması 

sebebiyle) ve kladribin (1. yıldan sonra tedavinin uygulanmaması nedeniyle) tedavisi 

alan hastalar (TTUOÖ son 1 haftadaki tedavi uyumunu değerlendirdiğimiz için 

dışlama kriterlerinde yer almıştır.) 

 Hasta bilgilerini ve anketleri doldurmaya istekli olmayan, onam vermeyen veya 

anlayamayan hastalardır. 

3.3.Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (CDPDÖ) 

Connor ve Davidson tarafından bireylerin psikolojik sağlamlık düzeylerini ölçmek 

amacıyla 2003 yılında geliştirilmiştir. Özellikle stres, baş etme ve uyumluluğa 
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odaklanmaktadır. 25 sorudan oluşmakta olup, 5'li likert tipindedir. Her madde hiç doğru değil 

(0 puan) ve neredeyse her zaman doğru (4 puan) olmak üzere 0-4 puan arasında 

değerlendirilmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 100 olmakla birlikte, ölçekten 

alınan yüksek puan yüksek psikolojik dayanıklılığı; düşük puan ise düşük psikolojik 

dayanıklılığı yordamaktadır. Ölçek geliştirilirken seçkisiz atama yöntemi ile seçilen normal ve 

klinik popülasyona uygulanmıştır. Orjinal ölçek, "Kişisel yetkinlik ve yüksek standartlarda 

azim", "Özgüven, negatif etkilere tolerans, strese karşı güçlü duruş", "Değişiklikler karşısında 

olumlu bakış açısı, başkaları ile güvenli ilişkiler".,"Otokontrol" ve "Manevi etkiler" olmak 

üzere beş alt ölçekten oluşur. Ölçeğin cronbach alpha katsayısı 0,89, test-tekrar test güvenilirlik 

katsayısı 0,87 olarak bulunmuştur(Connor & Davidson, 2003). 

Karaırmak tarafından ölçeğin psikometrik özellikleri incelenmiş, ölçek Türk kültürü 

için geçerli ve güvenilir bulunmuş ve orijinal yapısından farklı olarak  

1.Azim ve kişisel yetkinlik (en yüksek alınabilecek puan 60),  

2.Negatif olgulara tolerans (en yüksek alınabilecek puan 24),  

3.Manevi eğilim (en yüksek alınabilecek puan 16) olmak üzere üç alt ölçek olarak 

belirlenmiştir (Karaırmak, 2010).   

Ölçeğin Türk kültürüne uyarlaması Karaırmak tarafından 1999 depreminin yıkıcı 

etkilerine maruz kalan 246 kişilik bir örneklemde yapılmıştır. Cronbach alpha katsayısı 92 

olarak belirlenmiştir. Türkçe formunun psikometrik nitelikleri klinik ortamlarda kullanılabilir 

olduğu gösterilmiştir. 1., 5., 10., 11., 12., 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24. ve 25. maddeler 

azim ve kişisel yetkinlik; 4., 6., 7., 8., 13. ve 14. maddeler negatif olaylara tolerans, 2., 3., 9. 

ve 20. maddeler ise manevi eğilim alt ölçeklerini belirleyen ifadeler olarak 

seçilmiştir(Karaırmak, 2010). 

Bu araştırmada CDPDÖ için kullanım izni alınmıştır.  

3.3.2. Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (Medication Adherence Report Scale, 

MARS, TTUOÖ): 

Son bir hafta içerisinde hastanın tedaviye uyum davranışlarını ve tutumunu 

değerlendirmektedir. Ölçekte 10 soru yer almakta ve sorular “Evet/Hayır” şeklinde 

cevaplanmaktadır. Yedi ve sekizinci maddelerde “Evet” cevabı bir puan alırken, diğer 

maddelerde “Hayır” cevabı bir puana tekabül etmektedir. Ölçek puanı bu puanların toplanması 

ile elde edilir. Ölçekten elde edilen puanların düşük olması tedaviye uyumun zayıf olduğunu, 

puanların yüksek olması ise tedavi uyumunun yüksek olduğunu göstermektedir. Puanlar 1-7 
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arasında ise tedaviye uyumu zayıf, 8-10 arasında ise yüksek olarak değerlendirilir (K. 

Thompson vd., 2000). Türkçeye uyarlanmış ve geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. Ölçeğin test 

re-test güvenirlik kat sayısı 0,92 bulunmuştur (Koç, A., 2006). Ölçek kronik psikiyatri hastaları 

ile yapılmış birçok çalışmada kullanılmış olup (8,17,22,23) mevcut çalışmada ölçeğin 

Cronbach alfa katsayısı 0,76 olarak hesaplanmıştır (Onan, 2020) 

3.3.3. Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (BÇTDÖ, COPE-R) 

Carver, Scheier ve Weintraub tarafından 1989 yılında 15 alt boyut 60 madde olarak 

geliştirilmiştir (Carver vd., 1989). Ölçek, Zuckerman ve Gagne tarafından 2003 yılında revize 

edilmiş (COPE-R) ve Kendine Yardım, Yaklaşım, Uyum Sağlama, Sakınma-Kaçınma ve 

Kendine Ceza isimli 5 alt boyut ve 40 madde olarak düzenlenmiştir (Zuckerman & Gagne, 

2003). Ölçeğin Türkçeye uyarlama geçerlik ve güvenirlik çalışması 2015 yılında Dicle ve 

Ersanlı tarafından gerçekleştirilmiş ve uyumsuz maddeler çıkarılarak 32 madde ve 5 alt boyut 

olarak yeniden düzenlenmiştir (Nuri Dı̇Cle, 2015).  

Ölçekte 1-6. maddeler, kendine yardım; 7-13. maddeler, yaklaşım; 14-20. maddeler, 

uyum sağlama; 21-26. maddeler, sakınma-kaçınma; 27-32. maddeler, kendine ceza başa çıkma 

tutumlarını göstermekte ve 5 alt ölçekten oluşmaktadır. Kendine yardım alt boyutu, kişilerin 

kendini ifade etmesi, anlaması ve psikososyal açıdan destek arayışını; yaklaşım alt boyutu, 

planlama, baş etme, kaygıya neden olan faktörleri bastırma ve çevresel destek ihtiyacını; uyum 

sağlama alt boyutu hisleri anlama, yaşananı olumlu yönden tekrar yorumlama, kabul etme, 

iyimserlik ve hedef değiştirmeyi temsil etmektedir. Buna ek olarak sakınma-kaçınma alt 

boyutu zihin ve davranış yönüyle aktiviteyi sürdürmeme, kabul etmeme, hedefi değiştirme ve 

başkalarını suçlama davranışları ile ilişkilendirilmekte ve bireyleri problemden uzaklaştıran 

etmenleri ifade etmektedir (Zuckerman & Gagne, 2003).  

 Ölçek dörtlü likert tipi bir ölçek olup puanlama yapılırken “Asla Böyle Yapmam” için 

1, “Çok Az Böyle Yaparım” için 2, “Böyle Yaparım” için 3, “Çoğunlukla Böyle Yaparım” için 

4 puan verilir. Ölçekte ters puanlanması gereken madde bulunmamakta, en yüksek puan 128, 

en düşük puan 32 olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puan başa çıkma tutum 

düzeyinin yüksek, düşük puan ise başa çıkma tutum düzeyinin düşük olması anlamına 

gelmektedir. 

Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeğinin iç tutarlılığını veren Cronbach 

Alpha Katsayısı .979 olarak belirlenmiştir. “Kendine Yardım” alt ölçeği açısından Cronbach 

Alpha Katsayısı .969, “Yaklaşım” alt ölçeği açısından Cronbach Alpha Katsayısı .989, “Uyum 

Sağlama” alt ölçeğin açısından Cronbach Alpha Katsayısı .980, “Sakınma-Kaçınma” alt 
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ölçeğin açısından Cronbach Alpha Katsayısı .981, “Kendine Ceza” alt ölçeğin açısından 

Cronbach Alpha Katsayısı .983 olarak belirtilmiş olup sonuç ölçeğin güvenilir olduğunu 

göstermektedir (Nuri Dı̇Cle, 2015).  

3.3.4. Depresyon, Anksiyete, Stres ölçeği (Depression Anxiety And Stress Scale, DASS-

21)  

1995 senesinde Lovibond ve Lovibond tarafından geliştirilen ölçek ilk geliştirildiğinde 

depresyon, anksiyete ve stres için ayrı ayrı 14 er soru olmak üzere toplamda 42 soruluk bir 

ölçekti (Lovibond & Lovibond, 1995). Zaman içerisinde geliştirilerek 2005 senesinde Henry 

ve Crawford tarafından kısaltılarak 21 maddeye indirgenmiş ve 2018 senesinde ise Sarıçam 

tarafından tercüme edilmiştir (Crawford & Henry, 2003; Sariçam, 2018).  

Yapılan geçerlilik ve güvenilirlik testlerinde DASS-21'in maddeleri için korelasyon 

katsayısı depresyon için 0,68 anksiyete için 0,66; stres içinse 0,61 olup cronbach alfa katsayısı 

ise depresyon için 0,85; anksiyete için 0,80; stres için 0,76 olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlara 

dayanarak DASS-21’in gecerli ve güvenilir bir ölçek olduğu ve istenilen verileri elde edebildiği 

söylenebilir.  

Ölçek 4’lü likert tipinde olup; 0 “bana uygun değil”, 1 “bana biraz uygun”, 2 “bana 

genellikle uygun”, ve 3 “bana tamamen uygun” şeklinde puan verilir. Toplam skor 0-6 arası 

düşük, 7-14 arası orta, 15-21 arası yüksek olarak değerlendirilir. Ölçekte, alt boyutlar ve madde 

dağılımı; 

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

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

 Stres: 1., 6., 8., 11., 12., 14. ve 18. Maddeler olmak üzere toplamda 7’şer maddedir 

(Sariçam, 2018). 

3.3.5. Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği (Multiple Sclerosis 

International Quality of Life, MusiQoL):  

Uluslararası işbirliği sağlanarak oluşturulan anket ilk olarak 74 soru içermekteydi 

(Simeoni vd., 2008). Daha sonra uygulama süresini kısaltmak için 31 sorudan oluşan kısa 

formu geliştirildi (Özakbaş, 2004). Türkiye’nin de aralarında bulunduğu uluslararası işbirliği 

ile hazırlanmış 9 alt boyut ve 31 sorudan oluşan kapsamlı bir ölçektir. Bu ölçeğin temel özelliği 

tamamen MS’e özgü bir anket olmasıdır. Geçerliliğinin birçok dil ve kültürden, çok sayıda 

hasta ile çalışılması, geliştirilirken hasta görüşünün de alınması, duygusal ve seksüel yaşama 

ait soruların eklenmesi, kısa sürede uygulanabilir olması avantajları iken bazı alanlarda tavan 

etkisinin olması ve az çalışma yapılmış olması ise dezavantajları olarak sayılabilir. 
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Değerlendirme sırasında hastalardan son 4 haftalık durumu dikkate almaları istenir. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 100 olup toplanan puanların 1,24’e 

bölünmesiyle bulunur. Yüksek puan düşük yaşam kalitesine işaret etmektedir (Michel vd., 

2016).  Ölçeğin alt grupları;  

1. Günlük Yaşam Aktiviteleri(8 Madde),  

2. Psikolojik Durum (4 Madde), 

3. Bulgular(4 Madde) 

4. Arkadaş İlişkileri(3 Madde), 

5. Aile İlişkileri(3 Madde), 

 6. Duygusal ve Cinsel Yaşam(2 Madde), 

 7. Kabullenme(2 Madde), 

8. Hastalıkla Mücadele(2 Madde), 

9. Sağlık Hizmetlerinden Memnuniyet(3 Madde) şeklindedir (Simeoni vd., 2008).  

Bölüm sonuçlarını değerlendirirken “Günlük Yaşam Aktiviteleri”, “Psikolojik Durum”, 

“Bulgular”, “Hastalığı Kabullenme” ve “Hastalıkla Mücadele” gruplarındaki soruları 

puanlama aşağıdaki şekilde yapılmıştır:  

0 Puan: Asla, Hiçbir zaman  

1 Puan: Nadiren, Ara Sıra  

2 Puan: Bazen, Bir Miktar  

3 Puan: Sıklıkla, Çok  

4 Puan: Her zaman, Çok Fazla  

“Arkadaşlarla İlişkiler”, “Aile İlişkileri”, “Duygusal ve Cinsel Yaşam” ve “Tıbbi 

Personelle Olan İlişkiler” gruplarında ise puanlama tersten yapılmıştır (Yildiz, 2020). 

4 Puan: Asla, Hiçbir zaman  

3 Puan: Nadiren, Ara Sıra  

2 Puan: Bazen, Bir Miktar   

1 Puan: Sıklıkla, Çok  

0 Puan: Her zaman, Çok Fazla 
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3.3.6. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (Expended Disability Status Scale, 

EDSS) 

     Kurtzke tarafından 1970 yılında Disability Status Scale (DSS) isimli skala oluşturulmuş ve 

sonrasında bu skala geliştirilerek 1983 yılında Expended Disability Status Scale (EDSS) olarak 

yayınlanmıştır (Kurtzke, 1970, 1983). EDSS birçok epidemiyolojik çalışma ve ilaç 

çalışmasında kullanılan bir ölçüt olmuş ve genel kullanıma sunulmuştır. 

       EDSS, MS hastalarında mevcut nörolojik tabloyu değerlendirmek için kullanılan 

özürlülük skalasıdır. Bu 10 puanlık bir skaladır ve genellikle 3 ve 3’ün altı puan alan hastalar 

minimal özürlülük sahibi olarak kabul edilirken, EDSS 6’da yürümek için tek yanlı desteğe, 

6,5’da iki yanlı desteğe gereksinim duyar. 7 puanda ise tekerlekli sandalyeye bağımlıdırlar. 

MS’e bağlı ölüm 10 puan olarak değerlendirilir (Kurtzke, 1983; Licinio vd., 1998). 

EDSS, 0'dan (normal nörolojik muayene) 10'a (MS'ye bağlı ölüm) kadar, 1.0'dan sonra 

0.5'lik artışlarla sıralı bir skaladan oluşur ve doktor tarafından yapılan nörolojik muayene ile 

değerlendirilir. Fonksiyonel Sistemler (FS, her biri 0'dan 4, 5 veya 6'ya kadar) ve ambulasyon 

şeklinde yedi fonksiyonel grubu (görsel, beyin sapı, piramidal, serebellar, duyusal, barsak ve 

mesane ve serebral olarak) baz alır.  Bu alanların nihai puan üzerindeki etkisi sabit olmayıp 

dinlenmeden maksimum yürüme mesafesi olarak değerlendirilen ambulasyon, final skorunda 

baskın bir öneme sahiptir. Son EDSS Adımı üç bölüme ayrılabilir: aralığının alt kısmında 

(EDSS adımı 0 ila 4.0), EDSS nörolojik muayenenin sonuçlarını yansıtır ve sakatlıktan çok 

bozulmanın derecesini gösterir. 4.5 ve 7.5'lik bir EDSS adımı arasında, ambulasyonun bir 

ölçüsü haline gelir ve daha yüksek uçta (EDSS adım 7.5'in üzerinde) herhangi bir ambulasyonu 

olmayan hastalarda günlük yaşam aktivitesinin durumunu belirtir (Inojosa vd., 2020; Meyer-

Moock vd., 2014).     

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

   MS hastalığında HDT’ye uyumu ve hastaların tedavi ile ilgili engellerinin 

değerlendirildiği bu anket Paul Wicks ve Michael Massagli tarafından geliştirilmiş, hastaların 

kendi bildirimleriyle hastalık ve tedaviye uyumu engelleyen durumları değerlendirmek, yan 

etkileri en aza indirgemek, başa çıkmada stratejiler geliştirmek hedeflenmiştir (Wicks vd., 

2011).  

Anket HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler ve HDT-Baş Etme Stratejileri olmak üzere 3 

alt boyutu içerir. 

a. HDT-Engeller: Hastaların tedavilerinde kendilerine göre düzenledikleri başa çıkma 

stratejilerini engelleyen 13 engeli sorgular. Geçen 28 günde ilaçlarından en az 1 dozu kaçıran 
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hastalara atladıkları veya unuttukları dozun önemi hakkında sorular içerir. 13 engel-4 puanlık; 

“0: Hiç önemli değil”, “1: Biraz önemli”, “2: Orta derecede önemli”, “3: Çok önemli” şeklinde 

yanıtlar ile değerlendirilir. 4’lü likert tipi bir ölçektir. Değerlendirmede puan aralığı: 0-39 olup 

puanın yüksek olması hastanın tedaviye uyumun düşük olduğunu göstermektedir. 

b. HDT-Yan Etkileri: 10 yan etkinin sıklığını sorgular. Cevaplar “0:Hiçbir zaman”, 

“1:Bazen”, “2:Ara sıra”, “3:Çoğu zaman”, “4:Her zaman” olarak değerlendirilir. 5li likert 

tipindedir. Puan aralığı: 0-40 olup puanın yüksek olması yan etkinin fazla ve uyumun düşük 

olduğunu ifade eder.  

c. HDT-Baş etme Stratejileri: Yan etkilerin etkisini azaltmak için hasta tarafından kullanılan 

7 baş edebilme mekanizmasını içerir. “0: Hayır”, “1: Evet” olarak puanlanmakta olup puan 

aralığı: 0-7 aralığında değerlendirilir. Puanın yüksek olması daha fazla baş etme stratejisinin 

kullanıldığını ve uyumun yüksek olduğunu yordamaktadır. 

Yeşilbalkan ve ark. (2019) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmış 

olup cronbach alfa (α) değeri .83 olarak bulunmuştur. Bu katsayısının .80’in üstünde olması 

sebebiyle anketin yüksek düzeyde güvenilir ve uygun olduğu söylenebilir. Multipl Skleroz 

Tedaviye Uyum Anketi (MS-TAQ) alt boyutlarına ilişkin cronbach alfa katsayıları ise; HDT-

Engeller: 0.82, HDT-Yan Etkiler: 0.76, HDT-Baş Etme Stratejileri: 0.61 olarak belirlenmiştir.  

Ölçeğin kullanımı için izin alınmıştır (O. Erbay vd., 2018). 

3.4.Etik Kurul Onayı 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

akademik kurulunca 27.12.2023 tarih 2023/17 toplantı sayısı ile onay alınan bu tez için 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan 19.01.2024 tarihli ve 2024/4752 

karar sayılı onay alınmıştır. 

3.5.Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 22 

programı kullanılarak analiz edildi.  Tanımlayıcı istatistiklerin değerlendirilmesinde sayı, 

yüzde, ortalama ve standart sapma kullanılmıştır. Nümerik değişkenler de normal dağılım 

gösteren veriler için ikili gruplarda Student-t testi, çoklu gruplarda One-way ANOVA testi 

uygulandı. Post-Hoc analizlerde varyansları homojen ise Tukey testi; homojen değil ise 

Games-Howell testi kullanıldı. Ölçek puanları ve diğer nümerik veriler arasındaki ilişkileri 

saptamak için normal dağılım gösteren verilerde Pearson korelasyonu, normal dağılıma 

uymayan verilerde ise Spearman korelasyon testi kullanılmıştır. Korelasyon katsayısı (r); 0.00–
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0.29 arası zayıf, 0.29–0.49 arası orta, 0.50–0.74 arası güçlü, 0.75–1.00 arası çok güçlü ilişki 

olarak kabul edildi. İç tutarlılık için Cronbach Alfa katsayısı hesaplanmıştır. TTUOÖ 

yordamak için öncelikle ileri doğru değişken ekleme metodu (Forward) kullanılarak hangi 

değişkenlerin tedavi uyumu için önemli olduğu ortaya konuldu. Daha sonrasında hem 

multivaryant lojistik hem de multivaryant lineer regresyon analizleri yapıldı. En son olarak da 

univaryant regresyon analizi yapıldı. P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 36,98±9,67idi. Katılımcılarda ortalama kardeş sayısı 

3,46±2,01 idi. Ortalama komorbidite Sayısı 0,49±0,82 ve ortalama EDSS skoru da 1,22±0,79 

idi. Ortalama tanı yılı 2015,73±6,17 ve ortalama takip süresi 7,8±5,95. Her hastanın geçirmiş 

olduğu atak sayısı ortalama olarak 3,71±4,21 idi. 

 Katılımcıların  %24,2(n=40)’si erkekti. %58,8(n=97)’i çalışmıyordu. Katılımcıların 

%47,9(n=79)’u işsiz, %19,4(n=32)’ü memur, %12,7(n=21)’si işçi, %9,1(n=15)’i esnaf, 

%3(n=5)’ü emekli ve %7,9(n=13)’u öğrenci idi. Katılımcıların %37(n=61)’si üniversite 

düzeyinde, %26,1(n=43)’i lise düzeyinde, %12,7(n=21)’si orta öğretim düzeyinde ve 

%24,2(n=40)’si ilk öğretim düzeyinde eğitim görmüştü. Katılımcıların %67,3(n=111)’ü 

evliydi; %84,8(n=140)’i çekirdek ailede, %13,9(n=23)’u geniş ailede ve %1,2(n=2)’yalnız 

yaşıyordu. Katılımcıların %23,6(n=39)’sı sigara kullanmaktaydı geri kalanların herhangi bir 

bağımlılığı yoktu. Hastaların %65,5(n=108)’inin ek hastalığı yoktu, %4,2(n=7) psikiyatrik 

hastalığı, %29,7(n=49)’sinin diğer bir tıbbi hastalığı vardı. Yine %19,4(n=32)’ünün ailesinde 

MS öyküsü bulunmaktaydı. Hastaların mevcut kullandıkları tedaviler sıklık sırasına göre 

Fingolimod(%35,8(n=59)), Dimetil Fumarat (%23,6(n=39)), Teriflunomid(%15,8(n=26)), 

İnterferonb1a (%10,9(n=18)), Glatiramer Asetat (%10,3(n=17)) idi. Geçmişte kullanmış 

oldukları tedaviler ise sıklık ısrasına göre İnterferon b1a (%20(n=33)), Glatiramer Asetat 

(%11,5(n=19)), Teriflunomid (%4,8(n=8)), İnterferonb 1b (%4,2(n=7)), Dimetil Fumarat 

(%1,2(n=2)), İmuran (%1,2(n=2)) ve Fingolimod (%0,6(n=1)) idi (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri (n=165)   

 ort±SD min-maks 

Yaş (yıl) 36,98±9,67 18-59 

Kardeş* 3,46±2,01 1-12 

Komorbidite Sayısı 0,49±0,82 0-6 

Tanı Yılı* 2015,73±6,17 1998-2024 

Takip Süresi* 7,8±5,95 0-26 

Tanı Yaşı* 29,26±8,95 10-52 

Atak Sayısı* 3,71±4,21 1-30 

EDSS* 1,22±0,79 0-4,5 

 n % 

Cinsiyet    

Erkek  40 24,2 

Kadın  125 75,8 

Çalışma durumu   

Çalışmıyor 97 58,8 

Çalışıyor 68 41,2 

Mesleği   

İşsiz 79 47,9 

Memur 32 19,4 
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Tablo 3. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri    

 n % 

İşçi 21 12,7 

Esnaf 15 9,1 

Emekli 5 3,0 

Öğrenci 13 7,9 

Eğitim durumu   

İlk Öğretim 40 24,2 

Orta Öğretim 21 12,7 

Lise 43 26,1 

Üniversite/Yüksekokul 61 37,0 

Medeni durum*   

Evli  111 67,3 

Bekar  53 32,1 

Aile Tipi   

Geniş Aile 23 13,9 

Çekirdek Aile 140 84,8 

Yalnız Yaşıyorum 2 1,2 

Bağımlılık*   

Yok 125 75,8 

Sigara 39 23,6 

Ek Hastalık   

Yok 108 65,5 

Psikiyatrik 7 4,2 

Diğer Tıbbi Hastalık 49 29,7 

MS Aile Öyküsü*   

Var 32 19,4 

Yok 131 79,4 

Mevcut Tedavi*   

Dimetil Fumarat 39 23,6 

Fingolimod 59 35,8 

Glatiramer Asetat 17 10,3 

İnterferonb1a 18 10,9 

Teriflunomid 26 15,8 

Mevcut Tedavi Tipi*   

Oral tedavi 124 75,2 

Paranteral tedavi 35 21,2 

Geçmiş tedavi*   

Dimetil Fumarat 2 1,2 

Fingolimod 1 ,6 

Glatiramer Asetat 19 11,5 

İnterferonb 1a 33 20,0 

Teriflunomid 8 4,8 

İnterferonb 1b 7 4,2 

İmuran 2 1,2 

TOPLAM 165 100 

*1 kişi bağımlılık durumunu belirtmemişti. 1 kişi medeni durumunu belirtmemişti. 2 kişi MS aile öyküsünü 

belirtmemişti.  6 kişi hali hazırda kullandığı ilacı belirtmemişti bu nedenle tedavi tipi de belirlenmemişti. 83 kişi 

önceki tedavisi olmadığını belirtirken 10 kişi bu soruya yanıt vermemişti. 3 kişi kardeş sayısını belirtmemişti. 3 

kişi de tanı yılı ve takip süresiyle ve tanı yaşıyla ilgili sorulara yanıt vermemişti. 14 hasta da atak bu güne kadar 

geçirmiş olduğu atak sayısını belirtmemişti. 5 kişinin de EDSS skoru hesaplanmamıştı. EDSS: Genişletilmiş 

Özürlülük Durum Ölçeği 
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CDPDÖ’nin Cronbach’s alpha  değeri 0,939,  Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeğinin Cronbach’s alpha  değeri 0,846,  DASS-21’nin Cronbach’s alpha  değeri 0,952 

MusiQoL’nin Cronbach’s alpha  değeri 0,821, TTUOÖ’nin Cronbach’s alpha  değeri  0,763 ve 

MS-TAQ ölçeğinin Cronbach’s alpha  değeri 0,830 idi. Sunulan çalışmada kullanılan tüm 

ölçeklerin Cronbach’s alpha değerleri kabul edilebilir düzeyde idi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Ölçeklerin Ortalama Puanları ve Cronbach’s Alpha Değerleri 

 Madde Sayısı min-maks Ort±SD Cronbach’s 

alpha 

CDPDÖ 25 18-100 69,3±18,77 0,939 

 

 

Azim ve kişisel yetkinlik 15 8-60 42,52±12,38 0,930 

Negatif olgulara tolerans 6 0-24 15,11±4,93 0,759 

Manevi eğilim 4 2-16 11,68±3,13 0,570 

BÇTDÖ 32 49-124 88,99±11,59 0,846 

Kendine Yardım 6 6-24 16,54±4,77 0,918 

Yaklaşım 7 12-28 23,34±4,02 0,887 

Uyum Sağlama 7 8-28 23,04±4,59 0,922 

Sakınma-Kaçınma 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 4,1±5,08 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 

 

 

Günlük Yaşam 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 

Arkadaş İlişkileri 3 0-9,68 5,92±2,83 0,844 

Aile İlişkileri 3 0-9,68 7,1±2,7 0,888 

Duygusal ve Cinsel Yaşam 2 0-6,45 3,52±2,39 0,846 
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Tablo 4. Ölçeklerin Ortalama Puanları ve Cronbach’s Alpha Değerleri 

 Madde Sayısı min-maks Ort±SD Cronbach’s 

alpha 

Kabullenme 2 0-6,45 1,68±1,92 0,734 

Hastalıkla Mücadele 2 0-5,65 1,74±1,63 0,580 

Sağlık Hizmetlerinden 

Memnuniyet 

3 0-9,68 8,7±1,9 

0,891 

TTUOÖ 10 2-10 7,63±1,67 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-Baş Etme Stratejileri 7 0-3 1,04±1,04 0,619 

*Başa çıkma tutumları ölçeğini 3 kişi doldurmamıştı. MusiQoL’ni 2 kişi yanıtlamamıştı. Tıbbi tedaviye uyum 

ölçeğini 1 kişi ve MS-TAQ ölçeğini (invaziv tedavi almadığı için) 139 kişi doldurmadı. CDPDÖ: Connor-

Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, DASS-21: 
Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, HDT: Hastalık 

Değiştirici Tedavi 

 

CDPDÖ ve alt boyutlarında eğitim düzeylerine göre farklılık saptanmıştır. İlköğretim 

mezunu olanlarda yükseköğretim/üniversite mezunu olanlara göre p=0,014 anlamlılık 

düzeyinde CDPDÖ’nden alınan puan daha yüksek idi. İlköğretim mezunları benzer şekilde 

azim ve kişisel yetkinlik ve negatif olgulara tolerans alt boyutlarında da sırasıyla p=0,028 ve 

p=0,018 anlamlılık düzeyinde üniversite/yüksekokul mezunlarından daha yüksek puanlar 

almışlardı. Ayrıca ilköğretim mezunu olanlar p=0,045 anlamlılık düzeyinde ortaokul 

mezunlarından manevi eğilim alt boyutunda daha yüksek puan almışlardı (Tablo 5).  

 

Tablo 5. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile CDPDÖ ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 CDPSÖ** 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif 

olgulara 

tolerans Manevi eğilim 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Cinsiyet      

Erkek  71,78±19,09 44,65±11,65 15,18±5,28 11,95±3,42 

Kadın  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 

Çalışma durumu     

Çalışmıyor 67,69±18,81 41,28±12,62 14,87±4,77 11,55±3,25 
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Tablo 5. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile CDPDÖ ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 CDPSÖ** 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif 

olgulara 

tolerans Manevi eğilim 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Çalışıyor 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 

Çalışma şekli     

İşsiz 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 

İşçi 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 

Öğrenci 64±13,65 38,92±8,9 13,23±4,21 11,85±2,23 

P 0,230 0,134 0,423 0,824 

Eğitim durumu     

İlk Öğretim a 75,48±19,48 45,98±13,41 16,6±4,92 12,9±3,04 

Orta Öğretimb 69,71±21,21 43,29±13,49 15,71±5,02 10,71±3,96 

Lise c 70,79±18,03 43,88±11,5 15,44±5,02 11,47±3,33 

Üniversite/Yüksekokul d 64,07±16,85 39,02±11,27 13,69±4,57 11,36±2,51 

P 0,014ad 0,028 ad 0,018 ad 0,045 ab 

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     

Geniş Aile 63,61±19 38,09±13,13 14,22±4,71 11,3±3,04 

Çekirdek Aile 70,01±18,67 43,05±12,14 15,21±4,98 11,75±3,16 

Yalnız Yaşıyorum 85±7,07 56±5,66 18±4,24 11±2,83 

P 0,156 0,061 0,474 0,782 

Bağımlılık     

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 Hastalık     

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 

Diğer Tıbbi Hastalık 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. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile CDPDÖ ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 CDPSÖ** 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif 

olgulara 

tolerans Manevi eğilim 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

MS Aile Öyküsü     

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 15,53±5,15 11,94±2,88 

İnterferon b1a 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 15,02±5,02 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 

Geçmiş tedavi     

Dimetil Fumarat 92±0 57±0 20±1,41 15±1,41 

Fingolimod 29±0 68,89±17,4 44,43±9,09 15,55±4,48 

Glatiramer Asetat 66,79±18,31 57±0 50,5±10,61 13,13±3,87 

İnterferonb 1a 70,64±17,28 19±0 42,19±11,75 15,29±2,36 

Teriflunomid 60,13±11,61 40,53±13,43 20±1,41 17±4,24 

İnterferonb 1b 71,86±12,33 43,42±11,09 4±0 15,03±4,31 

İmuran 81,5±14,85 36,25±8,22 14,68±4,1 15±1,41 

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

*İkili gruplarda Student-t ve çoklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dağıldı 

ise) veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dağılmadı ise) kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası 

anlamlı 

** CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

***Posthoc analizde hiçbir gurup arasında fark bulunmad

 

Geçirilen atak sayısı ile CDPDÖ manevi eğilim alt boyutu arasında düşük düzeyde negatif bir 

korelasyon (r=-0,163) olduğu istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,042). EDSS skorları, 

CDPDÖ ve tüm alt boyutlarıyla düşük düzeyde negatif bir korelasyon olduğu görülmektedir. CDPDÖ 

için r=-0,208 p=0,008, azim ve kişisel yetkinlik alt boyutu için r=-0,202 p=0,010, negatif olgulara 

tolerans alt boyutu için r=0,224 p=0,004, manevi eğilim alt boyutu için ise r=-0,161 p= 0,042 idi 

(Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (nümerik) ile CDPDÖ ve alt boyutları arasındaki ilişkinin incelenemsi 

   

CDPSÖ 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif 

olgulara 

tolerans 

Manevi eğilim 

Yaş R 0,127 0,147 0,087 0,071 

 P 0,103 0,06 0,268 0,367 

Kardeş R -0,096 -0,093 -0,041 -0,082 

 P 0,226 0,238 0,606 0,297 

Komorbidite 

Sayısı 

R -0,036 -0,022 -0,1 -0,015 

 P 0,645 0,784 0,201 0,847 

Tanı Yılı R 0,058 0,077 0,003 0,059 

 P 0,467 0,327 0,965 0,454 

Takip Süresi R -0,082 -0,099 -0,017 -0,097 

 P 0,302 0,209 0,832 0,219 

Atak Sayısı r -0,152 -0,156 -0,110 -0,163* 

 p 0,062 0,056 0,178 0,045 

EDSS r -0,208* -0,202* -0,224* -0,161* 

 p 0,008 0,01 0,004 0,042 

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği  

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Normal dağılan verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeğinin uyum sağlama alt boyutundan alınan puan 

lise mezunlarında hem ilköğretim hem de ortaokul mezunlarına göre daha düşük idi (sırasıyla p=0,046, 

p=0,041). Benzer şekilde sakınma kaçınma alt boyutunda da lise mezunları ortaokul mezunlarından 

p=0,041 anlamlılık düzeyinde daha düşük puan almışlardı (Tablo 7).  
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Tablo 7. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile BÇTDÖ ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 BÇTDÖ ** Kendine  

Yardım 

Yaklaşım Uyum Sağlama Sakınma 

Kaçınma 

Kendine Ceza 

 Ort±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±4,55 12,88±3,6 12,35±4,14 

Kadın  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 

Çalışma durumu       

Çalışmıyor 89,29±11,39 16,66±4,78 23,12±4,16 22,72±4,71 13,38±3,8 13,62±5,19 

Çalışıyor 88,57±11,94 16,36±4,79 23,66±3,83 23,51±4,41 13,24±3,51 12,07±4,02 

P 0,695 0,690 0,401 0,281 0,812 0,034 

Çalışma şekli       

İşsiz 89,64±11,78 16,68±4,58 23,25±4,22 22,87±4,87 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±3,4 12,52±4,64 

İşçi 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±5,58 12,8±3,08 13±3,3 

Emekli 89,4±9,04 17±4,74 24,4±3,29 23,8±3,27 13,6±2,51 10,6±2,19 

Öğrenci 87,23±10,21 16,46±6,24 21,85±4,08 21,38±4,21 13,38±4,63 14,23±4,9 

P 0,968 0,953 0,198 0,433 0,955 0,119 

Eğitim durumu       

İlk Öğretim a 91,46±11,86 16,85±5,17 24,13±4,32 24,36±4,27 12,74±3,68 13,77±4,93 

Orta Öğretimb 93,5±10,45 16,5±4,39 24,45±3,91 24,8±3,78 15,25±4,04 12,85±5,12 

Lise c 87±8,51 16,35±4,01 23,02±3,66 21,86±4,24 12,67±2,93 13,3±4,98 

Üniversite/Yüksekokul d 87,32±13,13 16,48±5,22 22,68±4,03 22,45±4,99 13,52±3,86 12,28±4,46 

P 

0,061 0,972 0,180 

0,046ac 

0,041bc 0,041bc 0,472 

Medeni durum       

Evli  89,25±12,04 16,26±4,8 23,48±4,1 23,32±4,53 13,46±3,73 13,01±4,96 

Bekar  88,31±10,72 17,15±4,75 22,98±3,88 22,38±4,72 12,92±3,51 13,02±4,46 

P 0,632 0,268 0,466 0,228 0,386 0,990 

Aile Tipi       

Geniş 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 

Çekirdek Aile 88,99±12,04 16,42±4,84 23,49±3,91 22,98±4,71 13,34±3,64 12,98±4,8 

Yalnız Yaşıyorum 85±11,31 20±1,41 24±5,66 21,5±9,19 11,5±2,12 7,5±2,12 

P 0,877 0,520 0,470 0,762 0,782 0,240 

Bağımlılık       
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Tablo 7. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile BÇTDÖ ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 BÇTDÖ ** Kendine  

Yardım 

Yaklaşım Uyum Sağlama Sakınma 

Kaçınma 

Kendine Ceza 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Yok 89,34±10,66 16,67±4,74 23,49±3,94 23,34±4,38 13,33±3,56 12,64±4,87 

Sigara 87,36±13,86 15,92±4,8 22,77±4,27 22±5,12 13,36±4,08 13,87±4,4 

P 0,350 0,393 0,330 0,114 0,964 0,161 

Ek Hastalık       

Yok 88,78±12,31 16,73±4,95 23,26±4,19 22,95±4,52 13,47±3,72 12,51±4,46 

Psikiyatrik 93,29±9,76 18,86±4,6 22,86±3,44 20,86±4,34 14,43±3,82 16,43±4,24 

Diğer Tıbbi Hastalık 89±10,29 15,76±4,37 23,65±3,77 23,45±4,76 12,96±3,54 13,57±5,37 

P 0,693 0,359 0,772 0,368 0,339 0,108 

MS Aile Öyküsü       

Var 86,68±9,98 15,87±3,58 23,42±3,74 22,81±3,85 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 13,23±4,91 

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±3,52 12,71±3,3 13,13±4,8 

Fingolimod 88,79±14,65 16,09±4,98 22,91±4,51 22,69±5,23 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 

İnterferonb1a 89,39±7,47 17,5±4,46 22,56±3,78 21,83±4,54 14,28±3,14 13,33±4,91 

Teriflunomid 90,69±12,39 16,92±5,58 24,96±3,5 24,19±4,46 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 23,34±4,15 23,24±4,6 13,3±3,81 13,07±4,74 

Paranteral tedavi 88,76±8,34 16,79±4,19 23,03±3,66 21,94±4,68 13,56±3,09 13,56±4,84 

P 0,803 0,730 0,697 0,149 0,720 0,594 

Geçmiş tedavi       

Dimetil Fumarat 85±5,66 17,5±0,71 22,5±2,12 23,5±3,54 13,5±0,71 8±0 

Fingolimod 67±0 6±0 15±0 14±0 10±0 23±0 

Glatiramer Asetat 90,68±12,47 16,89±4,83 25,05±3,1 23,37±4,68 13,21±3,51 12,74±5,34 

İnterferonb 1a 88,21±11,87 16,18±4,53 23,27±3,7 23,45±4,51 12,48±3,99 13,15±4,98 

Teriflunomid 88,13±11,08 17,38±5,07 23,5±4,17 22±5,35 13,13±3,23 12,75±2,92 

İnterferonb 1b 87,86±16,18 18,57±5,59 22,14±6,07 22,57±5,09 13,14±3,29 11,14±4,41 

İmuran 101,5±2,12 17,5±0,71 25±4,24 27±1,41 16±1,41 16,5±3,54 

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

*İkili gruplarda Student-t ve çoklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen dağıldı 

ise) veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dağılmadı ise) kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası 

anlamlı 

** BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği  

***Posthoc analizde hiçbir gurup arasında fark bulunmadı. 
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Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeğinin sakınma kaçınma alt boyutu ile yaş 

arasında düşük düzeyde negatif(r=-0,154) bir korelasyon mevcuttu. Kardeş sayısı ile kendine 

yardım (R=-0,193) ve sakınma kaçınma arsında(r=-0,153) düşük düzeyde negatif yönlü, 

istatistiki olarak anlamlı korelasyon bulunmaktaydı. EDSS ile yaklaşım alt boyutu arasında da 

düşük düzeyde negatif (r=-0,224) p=0,005 anlamlılık düzeyinde korelasyon tespit edildi (Tablo 

8). 

 

Tablo 8. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (nümerik) ile BÇTDÖ ve alt boyutları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

  BÇTDÖ Kendine 

Yardım 

Yaklaşım Uyum 

Sağlama 

Sakınma 

Kaçınma 

Kendine 

Ceza 

Yaş 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 

Kardeş 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

e Sayısı 

r 0,034 -0,035 -0,023 0,020 -0,066 0,136 

 p 0,663 0,656 0,776 0,802 0,405 0,084 

Tanı Yılı 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 

Süresi 

r -0,049 -0,027 -0,066 -0,007 -0,079 0,061 

 p 0,540 0,734 0,411 0,930 0,325 0,445 

Atak Sayısı r -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 

BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

(Expended Disability Status Scale) 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Normal dağılan verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

 BÇTDÖ ile CDPDÖ ve tüm alt boyutları arasında orta düzeyde pozitif yönlü korelasyon 

bulunmaktaydı (p<0,001). Bu korelasyon Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeğinin 

kendine yardım, yaklaşım, uyum sağlama alt boyutlarında pozitif yönlü idi. Negatif olgulara 

tolerans ve kendine yardım alt boyutlarında arasında düşük düzeyde diğer durumlarda orta 

düzeyde idi. CDPDÖ ve alt boyutları ile Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeğinin 

sakınma kaçınma alt boyutu arasında anlamlı bir korelasyon yoktu. Başa Çıkma Tutumlarını 

Değerlendirme Ölçeğinin kendine ceza alt boyutu ile CDPDÖ arasında ise negatif yönlü orta 
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düzeyde korelasyon bulunmakta idi. Bu korelasyon CDPDÖ alt boyutlarından azim ve kişisel 

yetkinlikte orta düzeyde (r=-0,378) iken negatif olgulara tolerans ve manevi eğilim alt 

boyutlarında ise düşük düzeyde idi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. CDPSÖ ve alt boyutları ile BÇTDÖ ve alt boyutları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

   

CDPSÖ 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif olgulara 

tolerans 

Manevi eğilim 

BÇTDÖ r 0,401** 0,356** 0,407** 0,357** 

 p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Kendine 

Yardım 

r 
0,340** 0,309** 0,275* 0,384** 

 p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Yaklaşım r 0,560** 0,556** 0,482** 0,396** 

 p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Uyum Sağlama r 0,459** 0,415** 0,471** 0,368** 

 p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Sakınma 

Kaçınma 

r 
0,098 0,088 0,127 0,039 

 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 

BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Pearson kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

BÇTDÖ ile TTUOÖ arasında pozitif yönlü düşük düzeyde(r=0,159) bir korelasyon 

bulunmakta (p=0,043) idi. Kendine yardım, yaklaşım, sakınma kaçınma ve uyum sağlama ve 

TTUOÖ arasında düşük düzeyde pozitif yönde anlamlı bir korelasyon bulunmakla birlikte 

kendine ceza alt boyutu ile TTUOÖ arasında negatif yönde orta düzeyde (r=-0,387) bir 

korelasyon mevcut idi (p<0,001).  BÇTDÖ ve alt boyutlarıyla ile HDT-Engeller, HDT-Yan 

Etkiler, HDT-Baş Etme Stratejileri alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki yoktu (Tablo 10). 
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Tablo 10. TTUOÖ, HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HTT-Baş Etme Stratejileri ile BÇTDÖ ve alt boyutları 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  TTUOÖ  HDT-Engeller HDT-Yan Etkiler HDT-Baş Etme 

Stratejileri 

BÇTDÖ r 0,159* -0,112 0,114 -0,095 

 p 0,043 0,593 0,587 0,650 

Kendine 

Yardım 

r 0,212* -0,069 0,131 -0,033 

 p 0,007 0,743 0,531 0,875 

Yaklaşım r 0,243* -0,045 -0,229 -0,290 

 p 0,002 0,832 0,272 0,160 

Uyum Sağlama r 0,192* -0,125 -0,160 -0,077 

 p 0,014 0,552 0,446 0,714 

Sakınma 

Kaçınma 

r 0,214* -0,032 0,187 0,267 

 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 

BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, HDT:Hastalık Değiştirici Tedavi, TTUOÖ: Tıbbi 

Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Pearson kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

DASS-21’nin anksiyete ve stres alt boyutlarından alınan puan psikiyatrik hastalığı 

olanlarda olmayanlara göre sırasıyla p=0,005 ve p=0,015 anlamlılık düzeyinde daha yüksek idi 

(Tablo 11). 
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Tablo 11. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile DASS-21 ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 DASS-21** Depresyon Anksiyete Stres 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Cinsiyet      

Erkek  12,73±12,96 3,75±4,5 3,68±4,33 5,3±5,13 

Kadın  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 

Çalışma durumu     

Çalışmıyor 14,55±15,01 4,47±5,43 4,38±5,06 5,69±5,39 

Çalışıyor 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 

Çalışma şekli     

İşsiz 14,71±14,56 4,59±5,48 4,34±4,8 5,77±5,21 

Memur 13,66±13,71 3,63±4,82 4,13±4,55 5,91±5,26 

İşçi 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 

Öğrenci 17±19,43 4,92±5,96 5,77±6,98 6,31±7,12 

p 0,662 0,613 0,635 0,716 

Eğitim durumu     

İlk Öğretim  14,3±14,36 4,53±5,25 4,48±4,93 5,3±5,01 

Orta Öğretim 12,76±14,1 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 

Üniversite/Yüksekokul  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 5±5,37 5,89±5,81 

p 0,260 0,228 0,185 0,561 

Aile Tipi     

Geniş Aile 16,7±14,57 4,91±4,74 5±4,97 6,78±5,57 

Çekirdek Aile 13,41±14,11 4,01±5,16 4,07±4,73 5,33±5,15 

Yalnız Yaşıyorum 10±14,14 0,5±0,71 5±7,07 4,5±6,36 

p 0,548 0,445 0,671 0,449 

Bağımlılık     

Yok 12,8±13,87 3,62±4,78 4,01±4,85 5,17±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. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile DASS-21 ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 DASS-21** Depresyon Anksiyete Stres 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Ek Hastalık     

Yok a 11,92±12,45 3,34±4,36 3,52±4,39 5,06±4,82 

Psikiyatrik b 29,14±16,41 9,14±5,73 9,29±5,74 10,71±6,02 

Diğer Tıbbi Hastalık c 15,73±16,04 4,96±5,98 5,02±4,99 5,76±5,65 

p 0,004*** 0,004*** 0,005ab 0,015ab 

MS Aile Öyküsü     

Var 11,84±11,93 3,53±3,85 3,44±4,1 4,88±4,69 

Yok 14,3±14,72 4,23±5,36 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 5,59±5,81 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 

İnterferonb1a 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 4,23±5,09 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 

Geçmiş tedavi     

Dimetil Fumarat 7,5±9,19 3±4,24 1,5±2,12 3±2,83 

Fingolimod 49±0 19±0 13±0 17±0 

Glatiramer Asetat 17,58±18,59 5,74±7,03 5,32±5,91 6,53±6,24 

İnterferonb 1a 13,88±11,53 4,18±4,43 4,18±4,06 5,52±4,16 

Teriflunomid 20±18,56 6±5,73 6,63±6,23 7,38±7,05 

İnterferonb 1b 9,57±10,5 3,43±4,54 2,71±3,55 3,43±3,41 

İmuran 6±8,49 2,5±3,54 1±1,41 2,5±3,54 

p 0,167 0,175 0,246 0,191 

*İkili gruplarda Student-t ve çoklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen  dağıldı ise) veya Games-Howell 

testi(varyanslar homojen dağılmadı ise) kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası anlamlı 

**DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres ölçeği 
***Posthoc analizde hiçbir gurup arasında fark bulunmadı. 

 

DASS-21’nin anksiyete alt boyutu ile katılımcıların komorbidite sayısı düşük düzeyde pozitif 

bir korelasyon göstermekteydi. (Tablo 12). 
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Tablo 12. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (nümerik) ile DASS-21 ve alt boyutları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

   

DASS-21 Depresyon Anksiyete Stres 

Yaş r -0,036 -0,017 -0,026 -0,053 

 p 0,645 0,833 0,741 0,498 

Kardeş r -0,041 -0,043 -0,023 -0,016 

 p 0,607 0,586 0,775 0,844 

Komorbidite 

Sayısı 

r 0,140 0,121 0,204* 0,096 

 p 0,074 0,121 0,009 0,219 

Tanı Yılı r -0,014 -0,055 -0,037 0,006 

 p 0,857 0,486 0,643 0,940 

Takip Süresi r 0,059 0,087 0,087 0,041 

 p 0,459 0,272 0,269 0,604 

Atak Sayısı 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 ölçeği EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Normal dağılan verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

MusiQoL’nden alınan puanlar Dimetil Fumarat kullananlarda Fingolimod kullananlara göre 

daha düşük idi (p=0,021). MusiQoL psikolojik durum alt boyutunda kadınlar p=0,015 anlamlılık 

düzeyinde erkeklerden daha yüksek puan almışlardı.  Duygusal ve cinsel yaşam alt boyutunda ise 

erkekler p=0,004 anlamlılık düzeyinde daha düşük puan almışlardı. Çalışmayanların günlük yaşam 

aktiviteleri alt boyutundan aldıkları puan istatistiki olarak (p=0,030) daha yüksek idi. Duygusal ve 

cinsel yaşam alt boyutunda işsizler öğrencilerden p=0,037 anlamlılık düzeyinde daha düşük puan 

almışlardı. Kabullenme alt boyutunda ortaokul mezunları ilkokul mezunlarından daha yüksek puan 

almışlardı (p=0,006).  Psikolojik durum alt boyutunda psikiyatrik ek hastalığı olanlar hem ek hastalığı 

olmayanlardan hem de ek bir diğer tıbbi hastalığı olanlardan daha yüksek puanlar almışlardı. İstatistiki 

olarak p anlamlılık düzeyleri sırasıyla 0,003 ve 0,009 idi. Geçmişte Teriflunomid kullanan hastaların 

psikolojik durum alt boyutundan aldıkları puan Dimetil Fumarat, İnterferon b1a, İnterferon b1b 

kullanan hastalara göre anlamlı derecede yüksek idi. P anlamlılık düzeyi sırasıyla 0,013, 0,023 ve 

0,002 idi. (Tablo 13) 
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Tablo 13. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 MusiQoL** Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri 

Psikolojik 

Durum 

Bulgular Arkadaş 

İlişkileri 

Aile İlişkileri D.C.Y*** Kabullenme Hastalıkla 

Mücadele 

S.H.M**** 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Cinsiyet            

Erkek  34,32±14,81 5,75±5,66 3,61±2,86 2,98±2,62 6,23±2,76 4,98±2,65 3,63±1,97 1,75±2,04 1,71±1,7 3,67±2,23 

Kadın  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±2,51 1,61±1,92 1,7±1,66 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 

Çalışma 

durumu 

          

Çalışmıyor 38,69±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 

Çalışıyor 34,81±15,05 5,43±5,73 4,1±3,23 2,8±2,69 6,02±2,82 5±2,91 4,53±2,32 1,55±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 

Çalışma şekli           

İşsiz 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 4,36±2,52 1,73±2,06 1,62±1,7 3,22±2,07 

Memur b 33,87±14,26 4,23±5,25 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±1,59 3,89±2,93 

İşçi c 34,25±18,09 6,26±6,45 4,11±3,11 2,53±2,2 6,09±2,6 4,59±2,9 4,62±2,3 1,38±1,53 1,38±1,58 3,28±1,68 

Esnaf d 37,6±12,43 6,83±5,48 4,19±2,94 3,44±2,68 5,66±3,34 5,55±3,27 3,97±2,46 2,15±2,29 2,31±1,75 3,51±2,09 

Emekli e 

30,13±17,67 

4,68±5,1

4 3,39±2,16 2,42±2,49 6,19±2,24 4,42±2,52 3±1,2 1,13±1,35 1,29±1,22 3,61±2,1 

Öğrenci f 43,19±16,98 6,95±6 5,52±3,89 4,34±2,75 6,91±3,58 5,49±2,72 6,39±2,21 1,8±2,03 2,05±1,88 3,75±2,57 

P 0,381 0,147 0,674 0,153 0,902 0,842 0,037 af 0,803 0,557 0,761 

Eğitim 

durumu 

          

İlk Öğretim a 35,65±15,22 7,7±6,71 4,01±3,65 3,41±2,95 5,87±3,13 4,76±2,93 4,25±2,64 0,97±1,54 1,49±1,85 3,19±2,36 

Orta Öğretimb 37,63±15,16 6,45±4,94 4,69±3,45 3,42±1,8 6,43±3,18 5,05±2,99 3,93±2,57 2,73±2,29 1,8±1,55 3,13±1,33 

Lise c 35,92±16,31 6,19±5,34 4,5±3,42 3,15±2,37 5,92±2,56 4,67±2,53 4,49±2,31 1,59±1,88 1,74±1,58 3,65±2,3 

Üniversite/ 

Yüksekokul d 38,67±17,15 6,35±6,47 4,92±3,73 3,45±3,04 6,49±3,04 5,42±3,04 4,99±2,33 1,75±1,95 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 ab 0,893 0,326 

Medeni durum           

Evli  35,82±16,22 7±6,13 4,28±3,39 3,23±2,5 6,1±2,89 4,97±2,88 3,66±2,13 1,6±1,93 1,6±1,66 3,38±2,19 

Bekar  39,88±15,91 5,95±5,95 5,16±3,96 3,64±3,11 6,4±3,12 5,12±2,92 6,43±1,96 1,73±2 1,92±1,68 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. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 MusiQoL** Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri 

Psikolojik 

Durum 

Bulgular Arkadaş 

İlişkileri 

Aile İlişkileri D.C.Y*** Kabullenme Hastalıkla 

Mücadele 

S.H.M**** 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Geniş Aile 36,57±11,52 7,22±5,43 5,15±3,21 3,75±1,92 5,48±3,13 4,74±2,33 4,11±2,61 1,72±1,84 1,51±1,71 2,88±1,32 

Çekirdek Aile 37,31±16,87 6,6±6,2 4,45±3,61 3,33±2,81 6,33±2,92 5,1±2,96 4,6±2,41 1,64±1,97 1,72±1,67 3,54±2,36 

Yalnız 

Yaşıyorum 27,47±7,41 3,63±1,71 5,24±7,41 0,81±0 3,94±1,14 2,32±0 5,58±3,42 0,81±1,14 2,82±0,57 2,32±0 

P 0,686 0,710 0,736 0,309 0,287 0,373 0,598 0,810 0,505 0,384 

Bağımlılık           

Yok 36,07±15,07 6,48±5,95 4,34±3,54 3,09±2,47 6,26±3,02 4,82±2,77 4,48±2,45 1,52±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 5,71±3,14 4,82±2,43 2,03±2,18 1,82±1,65 3,54±2,3 

P 0,106 0,589 0,188 0,050 0,877 0,062 0,346 0,246 0,736 0,378 

Ek Hastalık           

Yok a 35,49±14,95 6,06±5,83 4,2±3,44 2,9±2,51 6,17±3,08 4,95±2,89 4,43±2,5 1,71±1,95 1,54±1,63 3,54±2,42 

Psikiyatrik b 

50,34±19,62 

10,14±8,5

7 8,76±3 5,07±2,86 6,7±2,37 6,35±2,87 5,81±2,12 2,19±2,49 2,88±1,13 2,44±0,3 

Diğer Tıbbi 

Hastalık c 38,55±17,58 7,36±6,07 4,66±3,6 4,05±2,88 6,21±2,78 5,02±2,87 4,54±2,33 1,42±1,88 1,93±1,73 3,38±1,98 

P 

0,093 0,261 

0,003ab 

0,009bc 0,023***** 0,666 0,351 0,189 0,648 0,111 0,613 

MS Aile 

Öyküsü 

          

Var 35,41±12,58 5,9±5,66 3,91±3,18 2,9±2,4 6,68±3,38 4,94±2,98 5,1±2,83 1,21±1,64 1,44±1,56 3,33±2,29 

Yok 37,59±16,93 6,82±6,18 4,7±3,66 3,47±2,76 6,11±2,83 5,07±2,86 4,4±2,31 1,75±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 Tedavi           

Dimetil 

Fumarat a 32,48±11,82 5,11±5,23 3,6±3,66 2,65±2,64 5,53±3,17 4,68±3,11 4,48±2,77 1,41±1,87 1,3±1,53 3,73±2,91 

Fingolimod b  41,92±18,42 8,09±7,13 5,39±3,65 3,96±2,83 6,76±2,62 5,75±2,97 4,77±2,17 2,04±2,05 2±1,71 3,16±1,76 

Glatiramer 

Asetat c 38,73±18,04 7,73±5,47 5,88±3,51 3,42±2,87 5,74±2,89 4,41±2,32 4,35±2,72 1,94±2,3 2,04±1,69 3,22±1,89 

İnterferonb1a d 38,85±13,23 5,82±3,91 4,97±3,57 3,05±2,02 6,04±2,75 5,19±2,8 5,18±2,38 1,7±1,51 2,24±1,6 4,65±3,07 

Teriflunomid e 32,71±14,24 5,86±4,97 3,32±2,55 3,54±2,79 6,17±3,46 4,4±2,61 3,84±2,4 1,09±1,87 1,3±1,69 3,19±1,61 

p 0,021 ab 0,113 0,018***** 0,207 0,33 0,177 0,411 0,248 0,091 0,131 

Mevcut Tedavi 

Tipi    

      

 

Oral tedavi 37,02±16,32 6,69±6,27 4,39±3,56 3,46±2,8 6,25±3,01 5,13±2,98 4,49±2,43 1,64±1,98 1,63±1,68 3,34±2,16 

Paranteral 

tedavi 38,79±15,51 6,75±4,76 5,41±3,52 3,23±2,44 5,89±2,78 4,81±2,57 4,77±2,55 1,82±1,91 2,14±1,62 3,96±2,63 
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Tablo 13. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile MusiQoL ve alt boyutlarının karşılaştırılması 

 MusiQoL** Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri 

Psikolojik 

Durum 

Bulgular Arkadaş 

İlişkileri 

Aile İlişkileri D.C.Y*** Kabullenme Hastalıkla 

Mücadele 

S.H.M**** 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

p 0,567 0,893 0,177 0,497 0,682 0,746 0,422 0,732 0,146 0,096 

Geçmiş tedavi           

Dimetil 

Fumarat a 33,92±2,85 4,03±1,14 3,63±0,57 2,02±0,57 5,95±1,71 5,95±1,71 5,98±0,57 2,02±2,85 2,02±0,57 2,32±0 

Fingolimod b 58,52±0 12,9±0 6,45±0 6,45±0 7,16±0 7,16±0 4,77±0 3,23±0 3,23±0 7,16±0 

Glatiramer 

Asetat c 39,8±18,14 7,85±7,36 4,97±4,19 3,74±2,69 6,02±2,65 5,93±3,05 4,56±2,51 1,57±2 2,12±1,79 3,04±1,84 

İnterferonb 1a d 37,3±15,68 5,89±4,67 4,35±3,08 3,54±2,94 6,67±2,84 5,3±2,97 5,29±2,39 1,37±1,63 1,42±1,48 3,47±1,99 

Teriflunomid e 51,26±18,56 

10,58±6,3

7 8,37±2,58 5,24±2,96 7,16±2,28 5,45±3,35 5,58±2,32 2,82±2,59 2,62±1,66 3,43±1,36 

İnterferonb 1b f 27,99±11,22 4,84±3,52 2,42±1,74 3,34±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 

İmuran g 38,35±17,11 

10,08±7,4

1 4,44±3,99 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 

p 0,154 0,245 

0,013 ae 

0,023 de 

0,002 ef 0,370 0,897 0,606 0,577 0,235 0,241 0,257 

*İkili gruplarda Student-t ve çoklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen  dağıldı ise) 

veya Games-Howell testi(varyanslar homojen dağılmadı ise) kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası anlamlı 

** MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği 

***Duygusal Ve Cinsel Yaşam Alt Boyutu 

**** Sağlık Hizmetlerinden Memnuniyet Alt Boyutu 

*****Posthoc analizde hiçbir gurup arasında fark bulunmadı. 

 

MusiQoL ölçeğinden alınan puanla geçirilen atak sayısı ve EDSS skorları arasında pozitif 

yönlü düşük düeyde bir korelasyon bulunmaktaydı. Sırasıyla korelasyon katsayıları r=0,220 ve 

r=0,161 idi. Sırasıyla anlamlılık düzeyleri p=0,007 ve p=0,043 idi.  

 MusiQoL ölçeğinin bulgular alt boyutu ile komorbidite sayısı arasında düşük düzeyde 

(r=0,246) pozitif yönlü p=0,039 düzeyinde korelasyon bulundu. Kabullenme alt boyutu ile takip süresi 

arsında düşük düzeyde (r=-0,270) negatif yönlü p=0,024 anlamlılık düzeyinde korelasyon 

bulunmaktaydı. Aile İlişkileri alt boyutu ile atak sayısı arsında düşük düzey pozitif (r=0,262) 

korelasyon p=0,032 anlamlılık düzeyinde idi (Tablo 14). 
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Tablo 14. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (nümerik) ile MusiQoL ve alt boyutları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

 

  MusiQoL  Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri 

Psikolojik 

Durum 

Bulgular Arkadaş 

İlişkileri 

Aile 

İlişkileri 

D.C.Y  Kabullenme Hastal

ıkla 

Mücad

ele 

S.H.M  

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

 p 0,799 0,599 0,537 0,536 0,677 0,683 0,935 0,524 0,089 0,981 

Kardeş r 0,124 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

dite 

Sayısı 

r 0,129 0,063 0,075 0,246* -0,005 0,058 0,094 -0,176 0,029 0,073 

 p 0,100 0,600 0,535 0,039 0,965 0,630 0,437 0,142 0,810 0,542 

Tanı Yılı 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 

Süresi 

r 0,036 -0,125 -0,082 -0,008 0,021 0,078 -0,024 -0,270* -0,214 -0,013 

 p 0,646 0,304 0,498 0,947 0,860 0,520 0,844 0,024 0,076 0,918 

Atak 

Sayısı 

r 0,220** 0,081 -0,002 0,211 0,054 0,262* 0,117 0,019 -0,061 0,107 

 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 Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği, D.C.Y.:Duygusal Ve Cinsel Yaşam Alt Boyutu 

S.H.M.:Sağlık Hizmetlerinden Memnuniyet Alt Boyutu EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Normal dağılan verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

HDT-Yan etkiler alt boyutunda alınan puan, evlilerde bekarlardan p=0,034 anlamlılık 

düzeyinde daha yüksek idi.  (Tablo 15) 
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Tablo 15. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile TTUOÖ ve MS-TAQ ölçeği  alt boyutlarının karşılaştırılması 

 TTUOÖ ** HDT-Engeller** HDT-Yan Etkiler** HDT-Baş Etme 

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 

Kadın  7,63±1,58 3,5±6,38 10,05±9,18 0,95±1 

P 0,989 0,380 0,967 0,344 

Çalışma durumu     

Çalışmıyor 7,58±1,6 3,7±6,65 10,15±9,54 1±0,97 

Çalışıyor 7,69±1,76 5,17±9,33 9,83±6,85 1,17±1,33 

P 0,684 0,669 0,941 0,738 

Çalışma şekli     

İşsiz 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 

İşçi 7,43±1,75 1,5±2,12 2±2,83 0±0 

Esnaf 8±1,69 1±0 18±0 2±0 

Emekli 8,6±0,89 0±0 8±0 1±0 

Öğrenci 7,23±2,09 4±6,16 5,5±3,7 1±0,82 

P 0,605 0,853 0,561 0,590 

Eğitim durumu     

İlk Öğretim  7,72±1,59 5,25±9,48 9,88±9,03 0,88±0,99 

Orta Öğretim 7,95±1,16 3±4,36 6,67±4,16 1,67±1,15 

Lise  7,28±1,97 3±4,28 11,75±12,4 0,63±0,74 

Üniversite/Yüksekokul 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 5±8,76 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     

Geniş Aile 7,13±1,82 5,17±11,21 15±7,16 1,5±1,05 

Çekirdek Aile 7,7±1,64 3,89±5,92 8,95±9,05 0,95±1,03 

Yalnız Yaşıyorum 8,5±0,71 0±0 2±0 0±0 

P 0,242 0,803 0,231 0,324 

Bağımlılık     

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 8,2±5,4 1,6±1,34 

P 0,382 0,346 0,556 0,217 

Ek Hastalık     

Yok 7,71±1,6 3,71±6,29 9,35±8,15 1,29±1,1 

Psikiyatrik 7,71±1,25 0±0 10±0 1±0 

Diğer Tıbbi Hastalık 7,43±1,88 5,25±9,42 11,63±11,17 0,5±0,76 

P 0,797 0,763 0,847 0,209 



67 
 

Tablo 15. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (kategorik) ile TTUOÖ ve MS-TAQ ölçeği  alt boyutlarının karşılaştırılması 

 TTUOÖ ** HDT-Engeller** HDT-Yan Etkiler** HDT-Baş Etme 

Stratejileri** 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

MS Aile Öyküsü     

Var 7,74±1,32 5,88±9,42 9,5±8 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 

İnterferonb1a 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 0±0 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 - - - 

Geçmiş tedavi     

Dimetil Fumarat 8,5±0,71 3±0 9±0 0±0 

Fingolimod 2±0 0±0 0±0 0±0 

Glatiramer Asetat 7,58±1,5 3±0 31±0 0±0 

İnterferonb 1a 7,82±1,57 2,5±0,71 7±7,07 1±0 

Teriflunomid 7,5±1,31 2±3,46 4,67±5,03 0,33±0,58 

İnterferonb 1b 8,29±1,6 0±0 0±0 0±0 

İmuran 8±0 0±0 0±0 0±0 

 0,019*** 0,983 0,100 0,360 

*İkili gruplarda Student-t ve çoklu gruplarda One way ANOVA, posthoc Tukey testi (varyanslar homojen  dağıldı ise) veya Games-Howell 
testi(varyanslar homojen dağılmadı ise) kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası anlamlı 

** TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, HDT:Hastalık Değiştirici Tedavi 

***Posthoc analizde hiçbir gurup arasında fark bulunmadı. 

 

TTUOÖ ile kardeş sayısı arsında düşük düzeyde negatif yönlü (r=-0,155) korelasyon 

bulunmaktaydı. (p=0,050) 

HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile yaş arasında orta düzeyde pozitif yönde ( r=0,393) p=0,047 

anlamlılık düzeyinde korelasyon tespit edildi. Yine HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile komorbidite sayısı 

arasında orta düzeyde pozitif yönde ( r=0,466) korelasyon vardı (p=0,017). Aynı alt boyut ile tanı yılı 

arasında orta düzeyde negatif yönde (r=-0,452) korelasyon bulunuyordu (p=0,023). Yine aynı 

minvalde HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile takip süresi arasında orta düzeyde pozitif yönde (r=-0,447) 

p=0,025 anlamlılık düzeyinde korelasyon tespit edildi (Tablo 16). 
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Tablo 16. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (nümerik) ile Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği ve MS-TAQ ölçeği 

alt boyutları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  TTUOÖ HDT-Engeller HDT-Yan 

Etkiler 

HDT-Baş 

Etme 

Stratejileri 

Yaş R 0,115 0,029 0,393** 0,091 

 P 0,144 0,888 0,047 0,660 

Kardeş R -0,155* 0,123 0,011 0,054 

 p 0,050 0,549 0,958 0,791 

Komorbidite 

Sayısı 

r -0,142 0,090 0,466** -0,262 

 p 0,069 0,663 0,017 0,196 

Tanı Yılı r -0,005 0,054 -0,452** -0,263 

 p 0,953 0,799 0,023 0,205 

Takip Süresi r -0,007 -0,171 0,447** 0,186 

 p 0,935 0,414 0,025 0,374 

Atak Sayısı 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 

TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği, HDT:Hastalık Değiştirici 

Tedavi 

*Düşük düzeyde korelasyon  

**Orta düzeyde korelasyon  

***Yüksek düzeyde korelasyon 

**** Normal dağılan verilerde pearson; normal dağılmayanlarda ise spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

Tedavi uyumu yüksek olanlar, zayıf olanlara göre; p<0,001 düzeyinde CDPSÖ ölçeğinden 

daha yüksek puan ve DASS-21 ve MusiQoL ölçeğinden de daha düşük puanlar almışlardı (Tablo 17). 
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Tablo 17. TTUOÖ ölçeğine göre zayıf ve güçlü ilaç uyumu ile CDPSÖ, BÇTDÖ, DASS-21, MusiQoL ve EDSS’nin 

karşılaştırması 

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 

DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi, TTUOÖ: Tıbbi 

Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum 

Ölçeği 

* Bağımsız gruplar için Student-t testi kullanılmıştır. pxy= x ve y seçenekleri arası anlamlı 

 

  CDPSÖ ile BÇTDÖ arasında orta düzeyde pozitif yönlü (r=0,401), CDPSÖ ile DASS-21 

arasında yüksek düzeyde negatif yönlü (r=-0,440), CDPSÖ ile MusiQoL arasında yüksek düzeyde 

negatif yönlü (r=-0,558) ve CDPSÖ ile TTUOÖ arasında orta düzeyde pozitif yönlü (r=0,435) 

korelasyon bulunmaktaydı.  

BÇTDÖ ile TTUOÖ arasında düşük düzey pozitif yönlü (r=0,159) korelasyon saptandı. BÇTDÖ ve 

MusiQoL arasında düşük düzeyde negatf(r=-0,200) bir korelasyon olduğu görüldü. DASS-21 ile 

MusiQoL arasında yüksek düzeyde pozitif (r=0,632) ve DASS-21 ile TTUOÖ arasında orta düzeyde 

negatif yönlü (r=-0,378) korelasyon bulunmakta idi. MusiQoL ile TTUOÖ arasında orta düzeyde 

negatif yönlü (r=-0,461) korelasyon istatistiki olarak anlamlı bulundu. TTUOÖ ile HDT-Engeller alt 

boyutu arasında yüksek düzeyde negatif (r=-0,544) bir korelasyon ve TTUOÖ ile HDT-Baş Etme 

Stratejileri alt boyutu arasında negatif yönlü orta düzeyde(r=-0,399) bir korelasyon bulunmuş idi. MS-

TAQ ve alt boyutları olan HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HDT-Baş Etme Stratejileri ile sadece 

TTUOÖ ölçeği ile ilişkili çıkmıştır diğer ölçeklerle ilişki bulunmamıştır (Tablo 18). 

 

 

 

 

 

 

 
TTUOÖ 

  Zayıf Yüksek t P 

CDPSÖ 60,42±17,82 74,89±17,09 -5,216 <0,001 

BÇTDÖ 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 
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Tablo 18. CDPSÖ, BÇTDÖ, DASS-21, MusiQoL, TTUOÖ ve MS-TAQ (HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, 

HDT-Baş Etme Stratejileri) ölçeklerinin birbiriyle ilişkisi 

  CDPSÖ BÇTDÖ DASS-21 MusiQoL TTUOÖ  HDT-

Engeller 

HDT-Yan 

Etkiler 

HDT-Baş 

Etme 

Stratejileri 

BÇTDÖ 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      

TTUOÖ r 0,435** 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 0,172 0,587 0,035 0,079 0,376 0,173    

HDT-Baş Etme 

Stratejileri 

r 
-0,095 -0,095 0,158 

0,299 
-0,399** 0,467** 0,382 1 

 p 0,646 0,650 0,441 0,138 0,043 0,016 0,054   

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeği, DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi 

Ölçeği, TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, 

HDT:Hastalık Değiştirici Tedaviler *Düşük düzeyde korelasyon  **Orta düzeyde korelasyon  ***Yüksek 

düzeyde korelasyon **** Normal dağılan verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi 

uygulanmıştır. 

 

BÇTDÖ ile CDPSÖ ve alt boyutları azim ve kişisel yetkinlik, negatif olgulara tolerans, manevi 

eğilim arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon bulunmakta idi. Sırasıyla korelasyon katsayıları 

r=0,401, r=0,356, r=0,407, r=0,357 idi. DASS-21 ile CDPSÖ ve alt boyutları azim ve kişisel yetkinlik, 

negatif olgulara tolerans, manevi eğilim arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon bulunmakta 

idi. Sırasıyla korelasyon katsayıları r=-0,440, r=-0,408, r=-0,400, r=-0,393 idi. MusiQoL ile CDPSÖ 

ve tüm alt boyutları arasında yüksek düzeyde negatif korelasyon bulunmakta idi. TTUOÖ ile CDPSÖ 

ve alt boyutları azim ve kişisel yetkinlik, negatif olgulara tolerans, manevi eğilim arasında pozitif 

yönde orta düzeyde korelasyon bulunmakta idi. Sırasıyla korelasyon katsayıları r=0,435, r=0,441, 

r=0,355, r=0,304 idi (Tablo 19). 
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Tablo 19. CDPDÖ ve alt boyutları ile BÇTDÖ, DASS-21, MusiQoL, TTUOÖ ve MS-TAQ (HDT-Engeller, HDT-Yan 

Etkiler, HDT-Baş Etme Stratejileri) ölçeklerinin ilişkisi 

   

CDPSÖ 

Azim ve kişisel 

yetkinlik 

Negatif olgulara 

tolerans 

Manevi eğilim 

BÇTDÖ 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 

TTUOÖ 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 0,447 

HDT-Yan 

Etkiler 

r 
-0,276 -0,353 -0,014 -0,129 

 p 0,172 0,077 0,947 0,528 

HDT-Baş Etme 

Stratejileri 

r 
-0,095 -0,094 -0,100 -0,005 

 p 0,646 0,649 0,627 0,980 

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, 

DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, MS-TAQ: Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi, HDT:Hastalık Değiştirici 

Tedaviler, * Düşük düzeyde korelasyon **Orta düzeyde korelasyon ***Yüksek düzeyde korelasyon **** Normal dağılan 

verilerde pearson dağılmayanlarda spearman kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

TTUOÖ ve CDPDÖ arasındaki korelasyon diğer ölçeklerle kontrol edildiğinde de yine devam 

etmekteydi. Kullanılan tüm ölçekler birlikte kontrol grubu olduğunda bile r=0,251 düzeyinde p<0,001 

anlamlılık düzeyinde korelasyon devam etmekte idi (Tablo 20). 
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Tablo 20. BÇTDÖ, DASS-21ve MusiQoL ölçekleri kontrolünde CDPSÖ ile TTUOÖ arsındaki ilişki  

 

Kontrol grubu  

  

CDPSÖ ile TTUOÖ arasındaki korelasyon 

BÇTDÖ r 0,398** 

 p <0,001 

DASS-21 r 0,325** 

 p <0,001 

MusiQoL r 0,241* 

 p 0,002 

BÇTDÖ, DASS-21 ve MusiQoL r 0,175* 

 p 0,027 

CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, BÇTDÖ: Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, 

DASS-21: Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği, MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği, * Düşük düzeyde korelasyon **Orta düzeyde korelasyon ***Yüksek düzeyde 

korelasyon **** Pearson kolerasyon testi uygulanmıştır. 

 

 

Tüm sosyodemografik veriler, ölçekler ve ölçek alt boyutları lojistik regresyona dahil edilip 

değişken seçiminde forward (İleriye Doğru Değişken Ekleme Metodu) yöntemi kullanıldığında 

bağımlılık, komorbidite sayısı, CDPSÖ azim ve kişisel yetkinlik alt boyutu ve MusiQoL sağlık 

hizmetlerinden memnuniyet alt boyutu ile Tablo 21 adım 4’te görüldüğü gibi anlamlı bir model 

oluşturulabiliyordu. Bu modele başka bir veri eklenmesi modeli anlamlı derecede değiştirmemekte idi 

(Tablo 21). 
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Tablo 21. TTUOÖ için yapılan lojistik regresyon analizi 

 

B S.E. Wald p Exp(B) 

Exp(B) için güven 

aralığı (alt-üst) 

Adım 

1 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet 

-0,551 0,186 8,771 0,003 
0,576 0,4-0,83 

Constant 2,211 0,637 12,040 0,001 9,123  

Adım 

2 

Bağımlılık -1,605 0,632 6,448 0,011 0,201 0,058-0,693 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet 

-0,622 0,205 9,211 0,002 
0,537 0,359-0,802 

Constant 4,595 1,235 13,850 <0,001 98,990  

Adım 

3 

Bağımlılık -1,773 0,688 6,642 0,010 0,170 0,044-0,654 

CDPSÖ azim ve kişisel yetkinlik 0,066 0,031 4,471 0,034 1,068 1,005-1,135 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet 

-0,461 0,209 4,877 0,027 
0,631 0,419-0,949 

Constant 1,489 1,802 ,683 0,409 4,432  

Adım 

4 

Bağımlılık  -1,778 0,717 6,158 0,013 0,169 0,041-0,688 

Komorbidite sayısı -0,977 0,445 4,813 0,028 0,377 0,157-0,901 

CDPSÖ azim ve kişisel yetkinlik 0,064 0,032 3,910 0,048 1,066 1,001-1,135 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet 

-0,502 0,241 4,320 0,038 
0,606 0,377-0,972 

Constant 2,223 2,007 1,227 0,268 9,238  

Lojistik regresyon analizi ve ileriye doğru değişken ekleme metodu (Forward) kullanıldı. Tüm değişkenler dahil edildi. P 

değerleri yeni eklenen değişkenin r square değerindeki değişimin anlamlılık seviyesini göstermektedir. Model tedavi 

uyumu güçlü olanları yordamaktadır (Güçlü tedavi uyumu=1 zayıf tedavi uyumu=0 olarak kodlanmıştır.). MusiQoL: 

Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

 

Bağımlılık olmaması tedaviye uyumu arttırmakta, komorbidite sayısı uyumu azaltmakta, 

CDPSÖ azim ve kişisel yetkinlik alt boyutundan alınan puan arttıkça tedavi uyumu artmakta ve 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden memnuniyet alt boyutundan alınan puan arttıkça tedavi uyumu 

artmakta idi. Bu dört değişken ile oluşturulan regresyon analizi ile tedavi uyumunun %26’sını tahmin 

edebilen p<0,001 anlamlılık düzeyinde bir model oluşturulabilmekteydi (Tablo 22). 
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Tablo 22. TTUOÖ için yapılan lojistik regresyon analizi 4. adımın özeti 

 

TTUOÖ 

 B S.E. Exp(B) 

Exp(B) için güven aralığı 

(alt-üst) Sig. 

Bağımlılık -0,635 0,421 0,530 0,232-1,209 0,131 

Komorbidite sayısı -0,290 0,250 0,748 0,459-1,22 0,245 

CDPSÖ azim ve kişisel yetkinlik 0,069 0,016 1,071 1,037-1,106 <0,001 

MusiQoL sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet 

-0,166 0,091 
0,847 0,709-1,011 0,066 

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

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

Lojistik regresyon analizi kullanıldı. Model tedavi uyumu güçlü olanları yordamaktadır (Güçlü tedavi uyumu=1 zayıf 

tedavi uyumu=0 olarak kodlanmıştır.). Sig. Değerleri multivaryant lojistik regresyon değerlerinin anlamlılık düzeyini 

göstermektedir. MusiQoL: Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği, TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı 

Ölçeği, CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

 

Tüm sosyodemografik veriler, ölçeklerin ana puanları lojistik regresyona dahil edilip değişken 

seçiminde forward (İleriye Doğru Değişken Ekleme Metodu) yöntemi kullanılanıldığında bağımlılık, 

komorbidite sayısı, CDPSÖ ile adım 3’te görüldüğü gibi anlamlı bir model oluşturulabilmekte idi. 

Diğer değişkenlerin eklenmesi modelde anlamlı bir değişikliğe neden olmamakta idi (Tablo 23). 
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Tablo 23. TTUOÖ lojistik regresyon analizi 

 

B S.E. Wald P Exp(B) 

Exp(B) için 

güven aralığı 

(alt-üst) 

Adım 

1 

CDPSÖ 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 

 
Adım 

2 

Bağımlılık -1,530 0,643 5,664 0,017 0,216 0,061-0,763 

CDPSÖ 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 

 
Adım 

3 

Bağımlılık -1,518 0,663 5,240 0,022 0,219 0,06-0,804 

Komorbidite sayısı -0,870 0,390 4,992 0,025 0,419 0,195-0,899 

CDPSÖ 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 doğru değişken ekleme metodu (Forward) kullanıldı. Ölçek alt boyutları hariç tüm 

değişkenler dahil edildi. P değerleri yeni eklenen değişkenin r square değerindeki değişimin anlamlılık seviyesini 

göstermektedir. Model tedavi uyumu güçlü olanları yordamaktadır (Güçlü tedavi uyumu=1 zayıf tedavi uyumu=0 olarak 

kodlanmıştır.). CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

 

Bağımlılık olmaması tedaviye uyumu arttırmakta, komorbidite sayısı uyumu azaltmakta ve 

CDPSÖ’den alınan puan arttıkça tedavi uyumu artmakta idi. Bu üç değişken ile oluşturulan regresyon 

analizi ile tedavi uyumunun %21,2’sini tahmin edebilen p<0,001 anlamlılık düzeyinde bir model 

oluşturulabilmekteydi. Ayrıca multivaryant lojistik regresyona analizinde sadece CDPSÖ değerinin 

anlamlı çıkması TTUOÖ’ni yordamada en önemli değişkenin CDPSÖ olduğunu göstermektedir 

(Tablo 24). 
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Tablo 24. TTUOÖ için yapılan lojistik regresyon analizi 3. adımın özeti 

 

TTUOÖ 

 B S.E. Exp(B) 

Exp(B) için güven aralığı 

(alt-üst) Sig. 

Bağımlılık 0,549 0,407 1,731 0,779-3,847 0,178 

Komorbidite sayısı -0,275 0,234 0,760 0,481-1,201 0,240 

CDPSÖ 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 için p= 0,868  Cox & Snell R Square=0,156 Nagelkerke R Square=0,212 p<0,001 Lojistik 

regresyon analizi kullanıldı. Model tedavi uyumu güçlü olanları yordamaktadır (Güçlü tedavi uyumu=1 zayıf tedavi 

uyumu=0 olarak kodlanmıştır.). Sig. Değerleri multivaryant lojistik regresyon değerlerinin anlamlılık düzeyini 

göstermektedir CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

 

 Sadece CDPDÖ azim ve kişisel yetkinlik alt boyutu ile yapılan lojistik regresyon analizinde 

anlamlı bir model oluşmakta ve oluşan model TTUOÖ’ni %20,8 oranında açıklayabilmekte idi (Tablo 

25). 

Tablo 25. TTUOÖ ile CDPDÖ azim ve kişisel yetkinlik alt boyutu arasında yapılan univaryant lojistik regresyon analizi 

 
B S.E. Exp(B) 

95% C.I.for 

EXP(B) p 

CDPSÖ azim ve kişisel 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 kullanılmıştır. Hosmer and Lemeshow Testi için p= 0,451 Cox & Snell R 

Square=0,154 Nagelkerke R Square=0,208 p<0,001 CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

 

Sadece CDPDÖ ile yapılan lojistik regresyon analizinde anlamlı bir model oluşmakta ve oluşan 

model TTUOÖ’ni %19 oranında açıklayabilmekte idi (Tablo 26). 
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Tablo 26. TTUOÖ ile CDPDÖ arasında yapılan univaryant lojistik regresyon analizi 

 
B S.E. 

 

Exp(B) 
95% CI.for 

Exp(B) P 

CDPSÖ  0,046 0,010 1,048 
1,027-1,069 <0,001 

Constant -2,733 0,706 0,065 
0-0 <0,001 

Univaryant lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. Hosmer and Lemeshow Testi için p= 0,717 Cox & Snell R 

Square=0,140 Nagelkerke R Square=0,190 p<0,001 CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği  

 

 Tek başına CDPDÖ azim ve kişisel yetkinlik alt boyutu ile yapılan lineer regresyon analizinde 

anlamlı bir model oluşmakta ve oluşan model TTUOÖ’ni %19,5 oranında açıklayabilmekte ve sadece 

CDPDÖ ile yapılan lineer regresyon analizinde anlamlı bir model oluşmakta ve oluşan model 

TTUOÖ’ni %18,9 oranında açıklayabilmekte idi (Tablo 27). 

 Tablo 27. TTUOÖ ile CDPDÖ ve alt boyutu azim ve kişisel yetkinlik arasında yapılan univaryant lineer regresyon analizi  

 

TTUOÖ 

 B S.E. Beta 
B için güven aralığı (alt-üst) 

p 

Constant 5,105 0,420   4,276-5,934 <0,001 

CDPDÖ azim ve kişisel 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 

CDPDÖ 0,039 0,006 0,435 0,026-0,051 <0,001 

R Square=0,189 

Univaryant lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. CDPDÖ: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, TTUOÖ: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 
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5. TARTIŞMA                         

Çalışmamızdan elde edilen bulguları özetlemek gerekirse; tedavi uyumu yüksek olan bireylerin 

CDPDÖ’nden daha yüksek puan alırken, DASS-21 ve MusiQoL ölçeklerinden daha düşük puanlar 

aldığı saptanmıştır (Tablo 15). TTUOÖ ile CDPSÖ arasında pozitif, DASS-21 ile negatif, MusiQoL 

negatif yönlü anlamlı korelasyonlar tespit edilmiştir (Tablo 16). TTUOÖ ve CDPDÖ arasında 

gösterdiğimiz anlamlı pozitif korelasyon, diğer ölçeklerle kontrol edildiğinde de devam etmiştir (Tablo 

18). Bağımlılığın olmaması, tedaviye uyumu artırırken, komorbidite sayısının artması tedavi uyumunu 

azaltmaktadır. Ayrıca, CDPSÖ'nün azim ve kişisel yetkinlik alt boyutlarından alınan puanlar ile tedavi 

uyumu arasında pozitif bir ilişki bulunurken, MusiQoL’un sağlık hizmetlerinden memnuniyet alt 

boyutundan alınan puanlar da tedavi uyumunu artırmaktadır. Bu dört değişkenle yapılan regresyon 

analizi, tedavi uyumunun %26’sını açıklayabilen, istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001) bir model 

ortaya koymuştur (Tablo 20). 

 BÇTDÖ ile TTUOÖ arasında pozitif yönlü bir korelasyon bulunurken yalnızca  kendine ceza 

alt boyutunda negatif yönlü, diğer alt boyutlarda ise pozitif yönlü anlamlı korelasyonlar tespit 

edilmiştir. BÇTDÖ ile CDPDÖ ve alt boyutları arasında pozitif yönlü bir korelasyon bulunurken, 

BÇTDÖ’nün sakınma-kaçınma alt boyutunda anlamlı bir ilişki saptanmamış; kendine ceza alt 

boyutunda ise CDPDÖ ile negatif yönlü bir korelasyon tespit edilmiştir (Tablo 7).  İlköğretim 

mezunlarının CDPDÖ’nden aldığı puanların üniversite mezunlarına göre anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. EDSS skorları ile CDPDÖ arasında negatif korelasyon bulunmuştur. 

BÇTDÖ’nin uyum sağlama alt boyutunda lise mezunlarının puanları ilköğretim ve ortaokul 

mezunlarına göre, sakınma-kaçınma alt boyutunda ise ortaokul mezunlarına göre anlamlı düzeyde 

daha düşüktü (Tablo 5). BÇTDÖ’nin sakınma-kaçınma alt boyutu ile yaş arasında, kardeş sayısı ile 

kendine yardım ve sakınma-kaçınma arasında, ayrıca EDSS ile yaklaşım alt boyutu arasında negatif 

ve anlamlı korelasyonlar bulundu (Tablo 6). MusiQoL ölçeğinden alınan puanlar, dimetil fumarat 

kullananlarda fingolimod kullananlara göre daha düşük bulunmuş, kadınlar psikolojik durum alt 

boyutunda erkeklerden, çalışmayanlar ise günlük yaşam aktiviteleri alt boyutunda daha yüksek puan 

almıştır. Ayrıca, psikiyatrik ek hastalığı olanlar, ek hastalığı olmayanlara ve diğer tıbbi hastalığı 

olanlara göre daha yüksek puanlar alırken, geçmişte Teriflunomid kullananlar psikolojik durum alt 

boyutunda diğer tedavileri kullananlardan daha yüksek puanlar elde etmiştir. MusiQoL ile atak sayısı 

ve EDSS skorları arasında pozitif yönlü düşük düzeyde korelasyonlar bulunmuş, bulgular alt boyutu 

ile komorbidite sayısı ve aile ilişkileri alt boyutu ile atak sayısı arasında pozitif, kabullenme alt boyutu 

ile takip süresi arasında ise negatif yönlü korelasyonlar tespit edilmiştir (Tablo 11 ve 12). MusiQoL 

ile BÇTDÖ arasında negatif yönlü, DASS-21 ile ise pozitif yönlü bir korelasyon bulunmuştur. TTUOÖ 
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ile kardeş sayısı arasında  negatif yönlü bir korelasyon bulunmuş; HDT-Yan Etkiler alt boyutu ile yaş, 

komorbidite sayısı ve takip süresi arasında ise pozitif yönlü korelasyonlar, tanı yılı ile ise negatif yönlü 

bir korelasyon tespit edilmiştir (Tablo 14). DASS-21’nin anksiyete alt boyutu ile katılımcıların 

komorbidite sayısı arasında pozitif bir korelasyon saptanmıştır (Tablo 10). 

5.1.Tanımlayıcı Bulgular 

Mevcut çalışmada örneklem, 125’i kadın 40'ı erkek toplam 165 hastadan oluşmaktadır. Kadın 

/ erkek oranı 3,125 olarak bulunmuştur. Cinsiyet dağılımı açısından incelendiğinde MS, kadınlarda 

erkeklere göre daha fazla oranda görülmektedir (Akdemir vd., 2017; Türk Börü vd., 2006). Yapılan 

bir prevalans çalışmasında, MS’in dünya genelinde kadınlarda erkeklerden iki kat fazla görüldüğü     

saptanmıştır. Bazı ülkelerde kadın/erkek oranın 4/1’e kadar yükselebildiği ve bu oranın zaman 

içerisinde kadın lehine arttığı belirtilmiştir (Daroff & Bradley, 2012). Çalışmamızın MS tanılı 

hastalardaki yüksek kadın/erkek oranını gösteren bu bulgusu literatürdeki diğer çalışmalardan elde 

edilen bulgularla uyumludur.  

Çalışmamızda, hastaların yaş ortalaması 36,98; ortalama hastalık süresi 7,8 yıl olarak 

saptanmıştır. En erken tanı alan hasta 10 yaşında, en geç tanı alan hasta 52 yaşında, ortalama hastalık 

başlangıç yaşı 29,26 olarak bulunmuştur. Ortalama atak sayısı 3,71’dir. Sarısoy ve arkadaşlarının 

(2013) yaptığı bir çalışmada hastalık ortalama başlangıç yaşı 28,60 yıl, hastalık süresi 9,25 yıl ve atak 

sayısı 4,34 olarak saptanırken; Güner ve arkadaşları ise hastalık ortalama başlangıç yaşını 30,98 yıl 

olarak saptamıştır (Güner vd., 2020; Sarısoy vd., 2013). Çalışmamızda hastaların yaş ortalamaları ve 

hastalık başlangıç yaşları açısından Türkiye'de yapılan farklı bölgeleri kapsayan prevalans 

çalışmalarına benzer oranlar elde edilmiştir. 

Örneklemdeki hastaların mevcut çalışma durumu incelendiğinde, %41,2’sinin aktif çalıştığı       

görülmüştür. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Temmuz 2024 verilerine göre MS hastalarındaki 

cinsiyet oranı göz önünde bulundurulduğunda MS hastalarında istihdam oranının toplumla benzer 

olduğu görülmektedir (erkeklerde %67,4 iken kadınlarda %32,2) (TÜİK - Veri Portalı, t.y.). Literatür 

incelemelerinde mesleki işlevsellik açısından, MS tanılı hastalarda yapılan çalışmaların  incelendiği 

sistematik bir derleme çalışmasında, MS tanılı grup ve genel popülasyon arasında %15 ila 30 

oranlarında fark  bulunduğu bildirilmiştir (Kavaliunas vd., 2021). Pearson ve ark.’nın 1727 MS tanılı 

hastaların %90'ından fazlasında çalışma geçmişi olmasına karşın %54'ünün aktif olarak çalışmadığını 

saptamışlardır (Pearson vd., 2017). Literatür ile mevcut çalışmamızdaki bu bulgudaki uyumsuzluğun 

nedeni; MS polikliniğine ayaktan başvuran, dolayısıyla EDSS skorları düşük hastalarda yapılması, 

sadece RRMS alt tipindeki hastaların çalışmaya dahil edilmesi, progresif formdaki hastaların ekarte 

edilmiş olması olabilir. Ayrıca ulusal istatistik kurumlarındaki verilerinin güvenilirliği, ülkeler arası 
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istihdam oranlarındaki değişkenlik gibi birçok değişkenin, tarafımızca sağlıklı kıyas ve yorum 

yapılmasını engelleyebileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, hastaların %23,6’sında sigara kullanımı saptanmıştır. Alkol ve madde 

bağımlılığı/kötüye kullanımı belirten hasta bulunmamaktadır. Sigara kullanımı, MS hastalığının hem 

başlangıcı hem de ilerlemesinde önemli bir etkendir (Arneth, 2020). Ülkemizde genel toplum için 

sigara kullanım yaygınlığı %28,5 olarak bildirilmiştir (Özer vd., 2018).  MS hastalarının sigara 

tüketiminin azaltılması hastalığın ilerlemesini yavaşlatabilir, atakları azaltabilir ve genel sağlık 

durumlarını iyileştirebilir. Sigara kullanımı, MS'li bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilir ve tedaviye uyumlarını güçleştirebilir. Sağlık profesyonelleri tarafından bu konuda 

yapılan bilgilendirmeler, artmış farkındalık ve sağlık okur yazarlığı nedeniyle MS hastalarında sigara 

bağımlılığı literatürde beklenenin aksine düşük saptanmış olabilir.  

Sunulan çalışmada hastaların %19,4’ünün akrabalarının en az birinde MS tanısı mevcut olduğu 

bildirilmiştir. Literatürde MS hastalarının %15-20'sinde ailede MS öyküsü olduğu ve bu oranın genel 

popülasyondaki yaygınlıktan çok daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Compston & Coles, 2002). 

Genetik çalışmalarda, MS’in monozigot ikizlerde %25-34, dizigot ikizlerde ise %2,4 ile 6 arasında 

görüldüğü saptanmıştır (Sadovnick vd., 1993; Yamout & Alroughani, 2018). Nitekim bu konudaki 

bulgularımız literatürdeki bilgilerle örtüşmektedir.  

Mevcut çalışmada ortalama EDSS skoru 1,22 bulunmuştur. En düşük EDSS skoru 0 iken en 

yüksek 4,5’tur. Literatürde Macaristan’da yapılan bir prevalans çalışmasında RRMS hastalarının 

%60'ının EDSS skoru 0-4 puan arasında, %33'ünün ise EDSS skoru 4,5-6,5 puan arasında saptanmıştır 

(Bencsik vd., 2001). Sarısoy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama EDSS skoru 2,58 (min:0, 

maks:8) olarak saptamıştır (Sarısoy vd., 2013). Örneklemin polikliniğe ayaktan başvuran hastalardan 

oluşması, sadece RRMS alt tipinde olan hastaları içermesi nedeniyle EDSS skorlarının ortalaması 

geçmişte yapılan çalışmalardaki sonuçla örtüşmemiş olabilir.   

5.2.Psikolojik Dayanıklılık ile Sosyodemografik Verilerin İlişkisinin İncelenmesi 

Tarafımızca yapılan çalışmada eğitim seviyesi arttıkça psikolojik dayanıklılığın azaldığı 

saptandı. Literatürde ise bu konuda artan eğitim düzeyiyle psikolojik dayanıklılığın arttığı veya 

ilişkinin anlamsız bulunduğuna dair çeşitli araştırmalar mevcuttur (Bozdağ-, 2020; Karal & Bı̇çer, 

2020; Özbek & Akyüz, 2022; Parlak, 2014; Üzar Özçetı̇n & Erkan, 2019). MS, ciddi fiziksel ve 

psikolojik kısıtlılıklarla seyreden bir nörolojik hastalıktır. Hastaların eğitim düzeyi arttıkça, bireylerin 

sosyokültürel pozisyonu ve sahip olduğu mesleki yeterliliklerin artması, hastalığın getirdiği yetiyitimi 

daha derinden hissedilmesine neden olabilir. Yüksek eğitim seviyesine sahip bireyler, hastalığın 
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ilerleyen dönemlerinde iş gücü kaybı ya da mesleki rollerin sürdürülememesi gibi durumlarla karşı 

karşıya kalarak, yaşam kalitesinde belirgin bir düşüş yaşayabilirler. Bu durum, psikolojik dayanıklılığı 

zorlayacak düzeyde bir stres yükü oluşturabilir. Stres yükü belirli bir ölçüde kaldığı takdirde psikolojik 

dayanıklılık üzerine olumlu etkiler sağlayabilirken, stres limiti aşıldığında psikolojik dayanıklılık 

üzerinde olumsuz etkiler gösterebilmektedir. Öte yandan, eğitim düzeyi daha düşük olan bireylerde 

hayattan beklentilerin nispeten daha az olması, MS hastalığının oluşturduğu ek yüklerin daha az 

hissedilmesine zemin hazırlayabilir. Bu durum, eğitim düzeyi yüksek bireylerde hastalığın getirdiği 

stres yükünün daha fazla olduğuna ve dolayısıyla psikolojik dayanıklılığı olumsuz yönde etkilediğine 

işaret edebilir. Ancak, bu bulgu farklı sosyoekonomik gruplarda stresin algılanışı ve psikolojik 

dayanıklılık üzerindeki etkilerinin daha kapsamlı araştırılmasını gerekli kılmaktadır.  

Çalışmamızda sakatlık düzeyi ile psikolojik dayanıklılık arasında düşük düzeyde negatif bir 

korelasyon olduğu saptanmıştır. Literatürde kronik hastalığa bağlı sakatlık durumu ile psikolojik 

dayanıklılık arasında ilişkiyi konu edinen bir araştırma saptanmamıştır. Ancak, futbolcularda yapılan 

bir araştırmada elde edilen bulgular çalışmamızı destekler nitelikte olup sakatlık geçirenlerde ve 

sakatlık süresi uzadıkça psikolojik dayanıklılığın azaldığı saptanmıştır (Akyol, 2023). MS'e bağlı 

sakatlık oranı arttıkça fiziksel kısıtlanmaya bağlı bağımsızlık kaybı ve kontrol hissinin azalması, 

psikolojik olarak belirgin bir stres yaratarak psikolojik dayanıklılığın azalmasına yol açabilir. 

5.3.  BÇTDÖ ile Sosyodemografik Verilerin İlişkisinin İncelenmesi  

Çalışmamızda elde edilen bulgular, MS hastaları arasında lise mezunlarının, hem ilkokul hem de 

ortaokul mezunlarına göre uyum sağlama şeklinde başa çıkma tutumlarının daha iyi olduğunu 

(sırasıyla p=0,046, p=0,041); sakınma-kaçınma şeklindeki başa çıkma tutumlarının ise ortaokul 

mezunlarına kıyasla daha düşük olduğunu göstermektedir (p=0,041). Özel gereksinimli çocuklara 

sahip annelerin COVID-19 salgını süresince başa çıkma tutumlarını inceleyen bir araştırmada, lisans 

ve üstü eğitim düzeyine sahip bireylerin, diğer eğitim seviyelerine göre tüm başa çıkma alt 

boyutlarında daha yüksek puanlar aldığı görülmüştür (Lotfi vd., 2021). Zihinsel engelli çocukların 

annelerinin başa çıkma tutumları ile ilgili yapılan bir diğer çalışmada ise, eğitim düzeyi azaldıkça, 

annelerin çaresizlik, boyun eğicilik ve sosyal destek arayışında daha fazla artış olduğu tespit edilmiştir 

(Ayyıldız vd., 2012). Farklı örneklem grupları üzerinde yapılan bu araştırmalar bulgumuzu kısmen 

desteklemektedir. Eğitim seviyesi arttıkça; hisleri anlama, yaşananı olumlu yönden tekrar yorumlama, 

kabul etme, iyimserlik ve hedef değiştirmeyi temsil eden uyum sağlama tutumunun artması, buna 

karşın zihin ve davranış yönüyle aktiviteyi sürdürmeme, kabul etmeme ve başkalarını suçlama gibi 

bireyleri problemden uzaklaştıran sakınma-kaçınma tutumlarında azalma olması beklenen bir 

durumdur. 



82 

 

Çalışmamızda elde edilen bulgulara göre, MS hastalarında yaş arttıkça sakınma-kaçınma tipi başa 

çıkma tutumlarının azaldığı saptanmıştır (r=-0,154). Bu bulgu, çeşitli örneklem gruplarında farklı 

metodoloji ile yapılsa da literatürdeki diğer araştırmalarla dolaylı olarak benzerlik göstermektedir. 

Geçmişte yapılan araştırmalar yaş arttıkça bireylerin soruna odaklı başa çıkma stratejilerine 

yöneldiklerini ortaya koymuştur (Baltas & Baltas, 1999; Rowshan, 2003; Üzel & İnci, 2020). Bu 

çalışmalar neticesinde, yaşın ilerlemesiyle birlikte bireylerin deneyimlerinin arttığı ve bunun da 

sakınma-kaçınma gibi olumsuz başa çıkma tutumlarındansa sorun odaklı başa çıkma stratejilerinin 

tercih edilmesine yol açtığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda kardeş sayısı arttıkça bireylerin kendine yardım becerileri ve sakınma-kaçınma 

davranışlarının azaldığı görülmüştür. Alanda yapılan çalışmalar incelendiğinde, literatürde bu konuda 

bir veriye açıkça ulaşılamamıştır. Bu durum, bireyler arası sorumluluk paylaşımı ve bireysel 

kaynaklara erişim gibi faktörlerle ilişkili olabilir, özellikle geniş aile yapılarında bireylerin özerklik 

kazanma ve sorumluluğunu geliştirme süreçlerini etkileyebilir. Literatürde bu konuda yeterli veri 

bulunmaması, çalışmayı özgün kılmakla birlikte, elde edilen sonuçların genellenebilirliği için daha 

geniş ve farklı örneklem gruplarıyla boylamsal araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda hastaların sakatlık düzeyi arttıkça; planlama, baş etme, kaygıya neden olan 

faktörleri bastırma ve çevresel destek arama gibi yaklaşım tutumlarının azaldığı saptanmıştır. 

Literatürde sakatlık düzeyinin özellikle yaklaşım davranışlarıyla ilişkisinin incelendiği çalışmaya 

tarafımızca rastlanmamıştır. Bu bulgu bireylerin sakatlık düzeyi arttıkça çevresel fırsatlara yönelik 

ilgilerinin ve motivasyonlarının azalması ile açıklanabilir. Bu durum, engellilikte yaşam kalitesini 

artırmaya yönelik müdahalelerde bireysel motivasyon ve çevresel destek unsurlarının önemini ortaya 

koymaktadır. 

5.4. DASS-21 ile Sosyodemografik Verilerin İlişkisinin İncelenmesi  

Çalışmamızda, MS’e eşlik eden diğer hastalıkların artışı ile birlikte depresyon, anksiyete ve stres 

düzeylerinin belirgin şekilde arttığı gözlemlenmiştir. Literatürde DASS-21 ölçeği kullanılarak yapılan 

diğer çalışmalar da bu güçlü ilişkiyi desteklemektedir (Al-Hayani vd., 2023; Yenı̇Ocak Tunç & Yapici, 

2019). Yapılan kapsamlı çalışmalarda kardiyovasküler hastalıklar, metabolik bozukluklar, solunum 

bozuklukları, dejeneratif hastalıklar ve diğer kronik hastalıklara sahip bireylerde yüksek düzeyde 

depresyon, anksiyete ve stres saptanmış, en yüksek riskin kardiyovasküler hastalıkta olduğu 

belirtilmiştir (Swathi vd., 2023). Kronik hastalıkların bireyler üzerinde oluşturduğu fiziksel 

sınırlamalar, sık hastane ziyaretleri ve sosyal rollerdeki azalmalar, hastalarda depresyona girme riskini 

artırdığı gösterilmiştir Doi vd., 2019; García-Llana vd., 2014; Liu vd., 2020; Lizán vd., 2014). Fiziksel 

hastalıkların, bireyin günlük yaşamını kısıtlayarak depresyon ve anksiyete gelişimini tetikleyebileceği, 
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ek olarak tıbbi tedavi ve takip süreçlerinin bireyde stres yükünü artırdığı ve bu stresin zamanla 

kronikleşerek ruh sağlığı üzerinde kalıcı olumsuz etkiler yarattığı düşünülebilir. Ayrıca, hastalıkların 

neden olduğu biyokimyasal değişimlerin, özellikle nörotransmitter sistemler üzerindeki etkilerinin, 

depresif belirtileri ve anksiyeteyi biyolojik düzeyde artırabileceği; buna karşın depresyonun yarattığı 

bağışıklık düzeyindeki zafiyet ile birlikte kronik hastalıklar açısından tetikleyici olabileceği bu çok 

yönlü ilişkiyi açıklayabilir. Bununla birlikte kronik hastalıkların tedavisinde kullanılan bazı ilaçların 

psikiyatrik semptomlara neden olması bu ilişkiyi güçlendirebilir. Tüm bu bilgiler kronik hastalık 

yönetiminde psikiyatrik belirtilerin ele alınmasının önemini ortaya koymaktadır. 

5.5. Musiqol İle Sosyodemografik Verilerin İlişkisinin İncelenmesi  

Çalışmamızda dimetil fumarat kullanan hastalarda fingolimod kullananlara göre yaşam 

kalitesinin daha iyi olduğu tespit edildi (p=0,021). Alanda yapılan çalışmalar incelendiğinde, yaşam 

kalitesi açısından HDT kullanan hastaları karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamış olmakla birlikte, bu 

iki ilaç, etkinlik vb. gibi farklı açılardan ele alınmış; çoğu zaman fark saptanmamakla birlikte 

bazılarında çelişkili sonuçlara ulaşılmıştır. Benzer nitelikteki çalışmalarda, sakatlık progresyonu, MRI 

lezyonları ve nüks oranları açısından dimetil fumarat ve fingolimod arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı rapor edilmiştir (Lorscheider vd., 2021; Masjedi vd., 2021). Buna karşın, başka bir 

çalışmada Fingolimod için daha az yan etki görülmesi nedeniyle ilaç bırakma oranının daha düşük 

olduğu ancak hastalık aktivitesine bağlı ilaç bırakma oranlarının benzer olduğu saptanmıştır (Vollmer 

vd., 2017). Bilgimize göre, çalışmamız; yaşam kalitesi açısından dimetil fumarat ve fingolimod 

arasında anlamlı bir fark olduğunu gösteren ilk araştırmalardan biri olup, bu bağlamda literatüre özgün 

bir katkı sağlamakta, ileride yapılacak olan araştırmalar için bir temel oluşturma potansiyeli 

taşımaktadır.  

Çalışmamıza göre kadınlarda, yaşam kalitesini etkileyen faktörlerden psikolojik belirtiler daha 

çok görülmüş, genel yaşam kalitesinde ise anlamlı fark saptanamamıştır. Farklı bir yaşam kalitesi 

ölçeği ile yapılan çalışma dışında (Öztürk & Tek, 2019); araştırmaların çoğunda kadınların erkeklere 

göre daha düşük yaşam kalitesi düzeyine sahip oldukları saptanmıştır (Burström vd., 2001; Hanmer 

vd., 2006; İdiman vd., 2004). Çalışmamızda genel yaşam kalitesinde anlamlı fark bulunmamasının 

nedeni metodolojik faklılıklardan ya da örneklem sayısının nispeten daha düşük olmasından 

kaynaklanabilir. MusiQol’ün 74 soruluk ilk versiyonu kullanılarak yapılan bir çalışmada kadın MS’li 

hastaların erkeklere kıyasla mental sağlık alt boyutunda daha düşük yaşam kalitesi gösterdikleri 

belirtilmiştir (İdiman vd., 2004) Bu bulgu çalışmamızı destekler niteliktedir. Yaşam kalitesini 

etkileyen psikolojik semptomların kadınlarda daha çok görülmesinin nedeni ise literatürde detaylı 

olarak araştırılmış olup kadınların psikiyatrik belirtilere yatkınlıkları ile açıklanabilir (Albert, 2015; 

Nolen-Hoeksema, 2001). 
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Çalışmamızda duygusal ve cinsel yaşam alt boyutunda erkekler kadınlara göre (p=0,004) daha 

iyi yaşam kalitesine sahip olduğu bulundu. Literatürdeki verilerle örtüşmekle birlikte; iskemik kalp 

hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada, kardiyak olaydan sonraki 1 ay ve 1 yıl içinde uygulanan öz-

bildirim ölçekleri analiz edildiğinde, kadın hastaların yaşam kalitesinin, özellikle duygusal ve cinsel 

alt boyutlarda, erkek hastalara kıyasla daha düşük olduğu saptanmıştır (Westin vd., 1999). Bu durum 

birden fazla biyopsikososyal faktörle ilişkili olabilir. Öncelikle, cinsel yaşam kalitesinde gözlenen bu 

farkın, hormonal farklılıklarla açıklanabileceği gibi toplumsal normlardan dolayı erkeklerin duygusal 

ve cinsel alanda daha fazla desteklenmelerinden, kadınların ise kısıtlanmasından kaynaklanabilir. Yine 

toplumsal dayatmalar, erkeklerin duygusal zorluklarını ve cinsel işlev bozukluklarını ifade etmelerini 

sınırlayabilir ve bu durum, öznel değerlendirmelerde duygusal ve cinsel yaşam kalitesinin daha yüksek 

algılanmasına neden olabilir.  

Çalışmamızda herhangi bir işte çalışmayan MS hastalarının yaşam kalitesinin önemli bir alt 

boyutu olan günlük yaşam aktivitelerinde daha çok zorlandıkları görülmüştür (p=0,030). Literatür 

taramalarımıza dayanarak, bu konuda doğrudan bir araştırma bulunmamakla birlikte, MS hastalarında 

görülen ataklara bağlı fiziksel semptomların, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede 

zorluk yaşamalarına yol açabileceği ve bunun da mesleki işlevselliği sınırlayıcı bir etki oluşturmasının 

öngörülebilir bir durum olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamıza göre duygusal ve cinsel yaşam alt boyutunda işsizler öğrencilere göre (p=0,037) 

daha iyi yaşam kalitesi bildirirken, çalışanlara kıyasla anlamlı fark saptanmadı. Araştırmalar, işsizliğin 

psikolojik iyi oluş ve cinsel davranış üzerinde önemli etkileri olduğunu işsiz bireylerin, çalışan ve 

öğrenci gruplarına kıyasla daha düşük yaşam memnuniyeti ve duygusal iyi oluş bildirmektedir (Fors 

Connolly & Gärling, 2022; Jackson, 1999). Bulgularımızın literatürle çelişmesi bir takım metodolojik 

yaklaşımlar, örneklem özellikleri veya veri toplama süreçlerinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, işsiz 

bireylerin zaman baskısından arınmış olmalarının ve bu durumun finansal dezavantajlarını telafi 

edecek şekilde etkiliyor olmasının, elde edilen sonuçlara katkıda bulunmuş olabileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, ilkokul mezunlarının ortaokul mezunlarına kıyasla hastalıklarını daha çok 

kabullendikleri görülmüştür (p=0,006). Literatürde bu konuya dair farklı sonuçlar elde edilmiştir. 

Örneğin, kanser türlerine ayrılmadan yapılan bir çalışmada, hastalığı kabullenme ile eğitim düzeyi 

arasında bir ilişki bulunamamıştır (Czerw vd., 2016). Buna karşın, akciğer, meme, kolorektal ve prostat 

kanseri hastalarını kapsayan başka bir çalışmada, yalnızca prostat kanserinde eğitim düzeyi arttıkça 

hastalığı kabullenmenin de arttığı, kanser türleri arasında en yüksek kabullenmenin prostat kanserinde 

en düşük kabullenme oranının ise akciğer kanserinde olduğu rapor edilmiştir (Religioni vd., 2015) 

Ayrıca, diyabet hastalarında yapılan bir araştırmada da eğitim düzeyi ile hastalığı kabullenme arasında 
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pozitif bir korelasyon bulunmuştur (A. Richardson vd., 2001). Çalışmamızın bulgusu, düşük eğitim 

düzeyine sahip bireylerin, sağlıkla ilgili bilgiye erişimlerinin kısıtlı olması nedeniyle hekime daha fazla 

güvenip hastalıklarını kabullenme süreçlerinin kolaylaşmasına, buna karşın eğitim düzeyi biraz daha 

yüksek olan bireylerin, sağlıkla ilgili bilgileri internet veya diğer kaynaklardan araştırmaları, 

hastalıklarına dair daha fazla sorgulayıcı bir tutum geliştirmelerine yol açarak kabullenme süreçlerini 

zorlaştırabilir. Literatürdeki çeşitli bulgular, bu ilişkiye dair net bir sonuca varmayı güçleştirmekte ve 

konunun hasta gruplarının özellikleri, sağlık sistemine erişim, kültürel faktörler gibi değişkenlerden 

etkilenebileceğini göstermektedir. Dolayısıyla, bu konuda daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç 

olduğu açıktır. 

Mevcut çalışmamızda, teriflunomid kullanan bireylerde psikolojik belirtilerin, dimetil fumarat, 

interferon beta-1a ve interferon beta-1b kullananlara kıyasla daha fazla olduğu bulunmuştur (sırasıyla 

0,013, 0,023 ve 0,002) (Tablo 11). Bununla birlikte, sistematik bir derlemede HDT’lerin psikiyatrik 

yan etkileri incelenmiş; teriflunomid tedavisinin psikiyatrik semptomlar açısından artmış bir riskle 

ilişkilendirilmediği bildirilmiştir (Gasim vd., 2018). Bu bulgunun, mevcut çalışmamızla çelişmesinin 

nedenleri olarak, incelenen çalışmaların hiçbirinin HDT'lerin psikiyatrik yan etkilerini değerlendirmek 

amacıyla tasarlanmış olmaması ve araştırmalardaki psikiyatrik yan etki bildiriminin standardize 

edilmemiş olması sayılabilir. Literatürdeki sınırlı çalışmalar göz önüne alındığında, bu alanda daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda, MS hastalarında atak sayısı ve engellilik düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin 

azaldığı tespit edilmiştir (sırasıyla p=0,007 ve p=0,043). Literatürde, engellilik düzeyi ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların çoğunlukla bu bulgumuzu desteklemekle birlikte bazı 

farklılıklar mevcuttur. Örneğin;150 MS hastası üzerinde yapılan bir kesitsel çalışmada, engellilik 

düzeyi ile fiziksel yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğu, ancak mental yaşam kalitesi ile 

ilişkisinin bulunamadığı bildirilmiştir (Asadollahzadeh vd., 2024). Bir başka çalışmada ise 325 MS 

hastasında hem fiziksel hem de mental sağlık alt boyutlarında engellilik düzeyinin yaşam kalitesi 

üzerinde olumsuz etkisi olduğu belirlenmiştir (Sangelaji vd., 2013). Özellikle immobilizasyon, kişisel 

bakım ve mesleki yaşam gibi alanlarda yaşanan zorlukları artırarak hastaların yaşam kalitesini ciddi 

şekilde etkileyebilir. Artan engellilik düzeyi, sosyal izolasyonu tetikleyerek ve umutsuzluk, kaygı ve 

depresyon gibi ruhsal sorunları artırarak hastaların psikolojik durumunu olumsuz etkileyebilir. 

Bilgimize göre, atak sayısı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye dair literatürde doğrudan veri 

bulunmamakla birlikte, atak sayısındaki artışın sakatlık düzeyini artırabileceği dikkate alındığında, 

atak sayısının yaşam kalitesine dolaylı olarak olumsuz etki edebileceği söylenebilir. Nitekim sık atak 

geçiren bireylerin tedavi süreçlerine olan güvenleri azalabilir ve bu durum psikolojik stres, kaygı ve 
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tükenmişlik duygularını artırabilir. Literatürdeki bulguların çoğunlukla çalışmamızın sonuçları ile 

uyumlu olması, bu alandaki mevcut bilgi birikimini destekleyerek güçlendirmektedir. 

Çalışmamızda MS’e eşlik eden hastalık sayısı (komorbidite) arttıkça MS’e bağlı bulguların 

arttığı gösterildi (p=0,039). Literatürdeki bilgiler, bulgumuzu güçlü bir şekilde desteklemektedir. 

Pangan Lo ve arkadaşları, ek hastalıkların; özellikle ruhsal sağlık ve kas-iskelet sistemi 

bozukluklarının, MS semptomlarının şiddetini artırdığını belirtmişlerdir (Lo vd., 2021).  Newland ve 

arkadaşlarının (2016) çalışmasında, multipl skleroz (MS) hastalarında eşlik eden depresyon, artrit, 

migren baş ağrıları ve koroner arter hastalığı gibi rahatsızlıkların, yorgunluk, dengesizlik ve güçsüzlük 

semptomlarının daha şiddetli bir şekilde deneyimlenmesine neden olduğu tespit edilmiştir. (Newland 

vd., 2016). Kronik inflamasyon, MS’in doğal seyrini kötüleştirerek nörolojik semptomların 

şiddetlenmesine yol açabilir. Ruhsal sağlık sorunları, yorgunluk, ağrı algısı ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyerek semptomları daha belirgin hale getirebilir ve tedaviye uyumu azaltarak semptom 

kontrolünü zorlaştırabilir. Ayrıca, komorbiditelerin varlığı, ilaç etkileşimlerini ve tedavi yanıtlarını 

karmaşıklaştırarak MS yönetiminde zorluklar yaratabilir. 

Araştırmamıza göre, MS hastalarında takip süresi arttıkça hastalığı kabullenme oranının 

yükseldiği saptanmıştır (p=0,024). Ancak, Król ve arkadaşları tarafından RRMS hastalarında 

gerçekleştirilen bir çalışmada, hastalık süresi ile kabullenme arasında negatif bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (Król vd., 2015). Bulgular arasındaki tezatlık, RRMS’e bağlı heterojen klinik seyir, 

bireylerin psikolojik başa çıkma stratejilerinin farklılık göstermesi ve çalışmalar arasındaki 

metodolojik farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Hastalık süresi uzadıkça artan sakatlık düzeyi 

kabullenmenin azalmasına yol açabileceği gibi, yeni tanı konulan hastalarda ise inkâr evresi hastalığın 

kabullenilmesini zorlaştırabilir. Sonuç olarak, bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu 

gözlemlenmektedir. 

Çalışmamızda aile ilişkilerinin güçlenmesi ile atak sayısının azaldığı görülmektedir(p=0,032) 

(tablo 12). O'Brien tarafından yapılan bir araştırmada, engellilik düzeyi yüksek ve hastalık süresi uzun 

olan bireylerin ailelerinden daha az sosyal destek aldıkları belirlenmiştir (O’Brien, 1993). Atak 

sayısının artışıyla engellilik düzeyinin de yükseldiği göz önüne alındığında, bu bulgu çalışmamızla 

uyumlu gözükmektedir. Aile ilişkilerinin güçlenmesi, MS hastalarına duygusal destek sağlayarak stres 

düzeylerini azaltabilir ve tedaviye uyumu artırarak, doğrudan ya da dolaylı yollarla atak sıklığının 

azalmasına katkı sağlayabilir. Yine de bu konuya yönelik sağlıklı yorum yapabilmek için mevcut 

veriler sınırlıdır ve daha fazla araştırma yapılması gerektiğini ortaya koymaktadır. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Brien+MT&cauthor_id=8453390


87 

 

5.6.TTUOÖ, HDT-Engeller, HDT-Yan Etkiler, HDT-Baş Etme Stratejileri İle 

Sosyodemografik Verilerin İlişkisinin İncelenmesi  

Çalışmamızda kardeş sayısı arttıkça tedaviye uyum oranının azaldığı tespit edilmiştir (tablo 11) 

(p=0,050) Pediatrik çölyak hastalarında yapılan bir çalışmada (çölyak diyetinin morbidite ve mortalite 

üzerinde anlamlı etkisi olduğu göz önüne alındığında) diyete uyumu etkileyen faktörler araştırılmış; 

kardeş sayısı arttıkça diyete uyumun azaldığı görülmüştür (Şahin Akkelle vd., 2022). Bu konuda 

literatürdeki veriler kısıtlı olsa da bu çalışma bulgumuzu destekler niteliktedir. Hasta bir kardeşin 

varlığı, diğer kardeşlerde ihmal edilme veya sorumluluk yüklenme gibi hislere neden olarak hem 

hastanın hem de sağlıklı kardeşlerin psikososyal işlevlerini etkileyebilir ve dolaylı olarak tedavi 

uyumunu şekillendirebilir. Ayrıca kalabalık ailelerde dikkatin dağıldığı bir ortam oluşabilir ve bireyde 

unutkanlığa sebep olarak tedaviye uyumu etkileyebilir. 

Çalışmamızda hastaların yaşı arttıkça enjeksiyon tipi ilaç kullanımında görülen yan etkilerin 

oransal olarak arttığı tespit edilmiştir. Bir çalışmada genç gruba kıyasla 65 yaş üzeri bireylerin, ilaç 

yan etkisi nedeniyle iki kat daha fazla acil servise başvurduğu, yedi kat daha fazla hastanede yattığı 

belirlenmiştir (Bodur & Borman, 2002). Başka bir araştırmada benzer şekilde geriatrik yaş grubunda 

ilaç yan etkisine 2-3 kat daha sık rastlandığı bulunmuştur (Turnheim, 2004). Başka bir araştırmada, 

yaşlı bireylerin %5.5’inde ilaç kullanımına bağlı yan etki geliştiği saptanmıştır (Ş. Arslan vd., 2000). 

2022 yılında yapılan güncel başka bir çalışmada oral antineoplastik ilaçlardan kapesitabinin yaşlı 

hastalarda daha az tolere edildiği ve daha çok yan etki geliştiği belirlenmiştir (Jiang vd., 2022). Yaşlı 

grupta ilaçlara bağlı mortalite ve morbite oranları oldukça yüksek olduğu açıkça vurgulanmıştır 

(Budnitz vd., 2007; Özdemir vd., 2004). Yaşlı bireylerde sıkça görülen unutkanlık, algılama güçlüğü 

ve diğer bilişsel fonksiyonlardaki yavaşlamalar, ilaçların doğru kullanılmasını zorlaştırarak dolaylı 

olarak ilaç yan etkilerinin artmasına neden olabilir. Yaşın artması ile oluşan fizyolojik değişikliklere 

ve polifarmasiye bağlı olarak yaşlı grupta ilaç yan etkileri ve intoksikasyonları daha fazla 

görülebilmektedir (Belgi Yıldırım, 2017). Örneğin; renal ve hepatik fonksiyonlarda azalma olması 

ilacın atılımını yavaşlatarak yan etki profilinde artışa neden olabilir. Sonuçta yaşa bağlı olarak, ilaca 

ait reseptör düzeyinde oluşan farmakodinamik ve ilacın emilimi, dağılımı, atılımı gibi metabolizmasını 

etkileyen farmakokinetik değişikliklerle bu bulgumuz açıklanabilir. Bu bulgular, yaşlı bireylerde 

farmasötik tedavilerin dikkatle planlanması ve dozaj ayarlamalarının bireyselleştirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. 

  Çalışmamızda, ek hastalık sayısının artışıyla enjeksiyon tipi ilaçlara bağlı yan etkilerin 

sıklığında anlamlı bir artış olduğu tespit edilmiştir (r = 0,466; p = 0,017). Mevcut literatür, hastalıkların 

bazı ilaçlarla etkileşime girerek hastalık semptomlarının kötüleşmesine ya da ek hastalık gelişimine 

neden olabileceğini ortaya koymaktadır. Prospektif bir kohort çalışmasında özellikle yaşlılarda sıklıkla 
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reçete edilen antikolinerjik ilaçların demans gibi nöropsikiyatrik hastalıkları tetikleyebileceği 

belirtilmiştir (Gray vd., 2015). İlaç-ilaç etkileşimleri açısından yapılan çok merkezli bir çalışmada ise 

kronik hastalıklara bağlı polifarmasinin ilaç yan etkilerini anlamlı ölçüde artırdığı gösterilmiştir (Ş. 

Arslan vd., 2000). Sonuç olarak, kronik hastalıklar ile ilaç yan etkileri arasındaki doğrusal ilişki; hem 

ilaç-hastalık hem de ilaç-ilaç etkileşimlerinin ilaç yan etkilerini artırmasıyla açıklanabilir. Bu durum, 

ek hastalık yükünün fazla olduğu bireylerde farmakoterapinin titizlikle planlanması gerektiğini bir kez 

daha vurgulamaktadır. 

Mevcut çalışmamızda MS tanısı konulmasından itibaren geçen süre yani takip süresi arttıkça 

enjeksiyon tipi ilaçlarda görülen yan etkinin arttığı saptanmıştır (r=-0,447; p=0,02). Araştırdığımız 

kadarıyla literatürde bu ilişkiyi doğrudan ele alan bir çalışma saptanmamıştır. Hastalık seyrinin 

ilerlemesiyle birlikte gerek dirençli hasta grubu olarak kabul edilen bireylerin artması gerekse 

hastalığın giderek ilerlemesi nedeniyle tedavi sürecini daha karmaşık hale getirebilir. MS 

hastalarındaki uzun süreli hastalık yükü hem hastalığa özgü tedavilerin hem de semptomatik 

tedavilerin birikmesine, dolayısıyla polifarmasiye neden olabilir. 

5.7.TTUOÖ ile CPPDÖ Arası İlişkinin İncelenmesi 

Çalışmamızın temel amacı, psikolojik dayanıklılık ile tedaviye uyum arasındaki ilişkiyi 

incelemektir. Nitekim, mevcut araştırmada saptanan en önemli bulgulardan birisi de psikolojik 

dayanıklılık ile tıbbi tedaviye uyum oranı arasında saptanan doğru orantılı ilişkidir.  Literatürde farklı 

örneklem gruplarında bu sonucu destekleyen birçok çalışma mevcuttur (Besel vd., 2024; Mendoza-

Pinto vd., 2021; Meraz vd., 2023; Narducci vd., 2023; Saedi vd., 2024; Verma & Rohan, 2020; Xu 

vd., 2023) Psikolojik dayanıklılığı yüksek bireylerin tedavi süreçlerine daha fazla uyum sağladığı ve 

tedaviye katılımda daha motive oldukları sonucuna ulaşılabilir. Bu durum, psikolojik dayanıklılığın 

zorluklara rağmen iyi bir uyum sağlama kapasitesini vurgulayan tanımlamalarıyla da örtüşmektedir 

(Jin vd., 2023). 

Kullanılan diğer ölçekler ile kontrol edildiğinde, bu ilişkinin hafif bir azalma göstermesine 

rağmen devam ettiği ve istatistiksel olarak halen anlamlı olduğu bulunmuştur (r = 0,251, p < 0,001). 

Bu durum, psikolojik dayanıklılığın tedavi uyumunu, başa çıkma tutumları, psikiyatrik belirtiler ve 

yaşam kalitesinden bağımsız olarak etkilediğini göstermektedir. Bununla birlikte, korelasyon 

katsayısındaki düşüşün, psikolojik sağlamlığın tedavi uyumuna etkisinin bir kısmının başa çıkma 

tutumları, psikiyatrik belirtiler ve yaşam kalitesi aracılığıyla oluştuğunu düşünülebilir. 

Literatürde bu bulguyu destekleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Örneğin, Narducci 

ve arkadaşlarının epilepsi hastaları üzerinde yaptığı bir araştırmada, tedaviye uyumun hem yaşam 

kalitesi hem de psikiyatrik hastalıklarla (depresyon ve anksiyete) ilişkili olduğu bildirilmiştir 
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(Narducci vd., 2023). Bu çalışma, bulgularımızı destekler nitelikte olmakla birlikte, tedaviye 

uyumdaki etkinin ne kadarının psikiyatrik hastalıklara bağlı olduğu konusuna açıklık getirilmemiştir. 

Tedaviye uyum üzerindeki etkinin ne kadarının psikolojik dayanıklılıktan, ne kadarının psikiyatrik 

hastalıklardan, yaşam kalitesinden ve başa çıkma tutumlarından kaynaklandığını göstermek için daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Yapılan hem lineer regresyon analizinde hem de lojistik regresyon analizinde, psikolojik 

dayanıklılığın tedavi uyumunu güçlü bir şekilde yordadığı tespit edilmiştir. Özellikle azim ve kararlılık 

alt boyutunun tek başına tedavi uyumunun yaklaşık beşte birini öngörmesi bu ilişkinin önemini 

vurgulamaktadır. Ayrıca sağlık hizmetlerinden memnuniyet, bağımlılık ve komorbidite sayısının da 

tedavi uyumunda etkili olduğu gözlenmiştir. 

Samuelyan tarafından yapılan bir çalışmada, komorbidite sayısının, kullanılan ilaç sayısının ve 

tedavi karmaşıklığının tedavi uyumunu kötü yönde etkilediği belirtilmiştir (Samuelyan, 2023). Eşlik 

eden hastalık sayısının artması ve tedavi rejimlerinin karmaşıklığı, hastanın tedaviye uyumunu hem 

fiziksel hem de bilişsel olarak zorlaştırabilir. Bu bağlamda, tedavi planlarının bireylerin ihtiyaçlarına 

göre sadeleştirilmesi ve yönetilebilir duruma getirilmesi, tedavi uyumunu artırmada kritik bir strateji 

olabilir. 

Diğer yandan, bağımlılık konusundaki bulgular literatürde çelişkilidir. Geçmişte yapılan bir 

çalışmada, sigara bağımlılığının tedavi uyumuna etkisi anlamlı bulunmamıştır (Zorlu, 2018). Ancak 

bağımlı kişilik özelliklerinin tedavi uyumunu olumsuz etkilediği görülmüştür. Bu bulgular, 

bağımlılıkla ilgili faktörlerin tedavi uyumu üzerindeki etkisinin karmaşık bir yapıya sahip olduğunu 

ve yalnızca belirli bir bağımlılık türünün veya kişilik özelliklerinin tek başına tedavi uyumunu 

açıklamada yetersiz olabileceğini göstermektedir. Çalışmada sadece sigara bağımlılığının incelenmesi 

bir sınırlılık olarak değerlendirilebilir, çünkü bağımlılık spektrumu çok geniştir ve sigara bağımlılığı 

bu spektrumun yalnızca bir kısmını temsil etmektedir. Alkol ve madde bağımlılıkları, özellikle yasal 

sınırlamalar nedeniyle yeterince raporlanmamış olabilir, bu da bu bulguların genellenebilirliğini 

kısıtlamaktadır. Alkol ve madde bağımlılığı, tedavi süreçlerinde genellikle daha karmaşık psikolojik 

ve fizyolojik sorunlara yol açabilir ve bu da tedaviye uyumu daha fazla etkileyebilir. Bu nedenle, 

bağımlılığın tedavi uyumuna etkisini daha iyi anlayabilmek için alkol, madde ve sigara bağımlılığını 

kapsayan daha geniş ve kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sağlık hizmetlerinden memnuniyetin tedavi uyumunu artırdığı yönündeki bulgular ise 

literatürle uyumlu bulunmuş, Özkan ve arkadaşlarının 2024 yılında gerçekleştirdiği bir çalışmada 

benzer sonuçlara ulaşılmıştır (Özkan & Karan, 2024). Bu bulgu, sağlık hizmetlerinin kalitesinin 
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yalnızca fiziksel iyileşme süreçlerine değil, aynı zamanda bireylerin tedaviye bağlılık düzeylerine de 

önemli bir katkı sağladığını göstermektedir. Sağlık hizmetlerinin bireysel ihtiyaçlara göre 

özelleştirilmesi ve hasta odaklı yaklaşımların benimsenmesi, tedavi sonuçlarını iyileştirebilir. 

Sonuç olarak, bu çalışma, tedavi uyumunun sağlanmasında psikolojik dayanıklılığın önemli bir 

yeri olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmamız, geçmişte yapılan araştırmalardan farklı olarak, diğer 

değişkenlerin etkisi ortadan kaldırıldığında psikolojik dayanıklılığın tedavi uyumu üzerindeki etkisini 

daha güçlü bir şekilde ortaya koymuştur. Bu bulgular, tedavi uyumunu artırmaya yönelik 

müdahalelerde psikolojik dayanıklılığın önemli bir rol oynayabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızda sabit tutulan psikiyatrik belirtiler arasında anksiyete, depresyon ve stres, başa çıkma 

tutumları ve yaşam kalitesi yer almıştır. Bu faktörlerin tedavi uyumu üzerindeki etkisini derinlemesine 

incelememiz, literatürdeki eksiklikleri gidermeye ve tedavi sürecindeki bireysel farkları daha iyi 

anlamaya yönelik önemli bir adım olmuştur. Ayrıca, tedaviye uyumu etkileyen birçok ölçeği de 

çalışmamıza dahil etmiş olmamız, bulgularımızın kapsamını genişleterek daha genel geçer sonuçlar 

elde edilmesine olanak sağlamıştır. Gelecekte yapılacak çalışmalar, psikolojik dayanıklılık ile tedavi 

uyumu arasındaki ilişkiyi daha detaylı bir şekilde ele alarak, bu ilişkinin dinamiklerini derinlemesine 

inceleyebilir ve psikolojik dayanıklılığı artırmaya yönelik müdahalelerin geliştirilmesine katkıda 

bulunabilir. 

5.8.TTUOÖ’nin Diğer Ölçeklerle İlişkisinin İncelenmesi 

Çalışmamızda, başa çıkma tutumlarının artışı ile tedavi uyumu arasında pozitif bir ilişki 

saptanmıştır (r=0,159). Ancak, örneklem grubunun tedavi uyumu iyi ve kötü olanlar şeklinde iki gruba 

ayrılarak yapılan analizinde, başa çıkma tutumları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Daha 

geniş bir örneklemle gerçekleştirilecek bir çalışmada, başa çıkma tutumları ile tedavi uyumu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunması olasıdır. Literatürde bu konuda yapılan çalışmaların sonuçlarının çelişkili 

olduğu görülmektedir (Chatoo & Lee, 2022; Ö. Erbay vd., 2018; Garay-Sevilla vd., 2011). Bu durum, 

başa çıkma tutumlarının çeşitliliği ve ölçüm yöntemlerindeki farklılıklarla açıklanabilir. Nitekim, bir 

gözden geçirme çalışmasında, farklı başa çıkma tutumları ile tedavi uyumu arasında tutarsız ilişkiler 

gözlemlenmiştir (Chatoo & Lee, 2022). Çalışmamızda da BÇTDÖ’nin alt boyutlarına bakıldığında; 

kendine yardım, yaklaşım, sakınma-kaçınma ve uyum sağlama alt boyutları ile tedavi uyumu arasında 

doğrusal bir ilişki bulunurken, kendine ceza alt boyutu ile ters orantılı bir ilişki saptanmıştır. Bu 

bağlamda, çalışmamızın sonuçları literatürdeki benzer bulgularla tutarlılık göstermektedir. Ancak, 

başa çıkma tutumlarının tedavi uyumunu artırmadaki etkisine dair kesin yargılara varılabilmesi için, 

hem başa çıkma tutumlarının sınıflandırılması ve ölçümü konusunda bir fikir birliğine ulaşılması, hem 

de daha geniş kapsamlı çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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Hastaların depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri arttıkça tedaviye uyumlarının azaldığı tespit 

edilmiştir (r = -0,378) (Tablo 16). 226 MS hastası üzerinde yapılan bir başka çalışmada, depresyon ve 

anksiyete düzeylerinin yanı sıra hastalığı kabullenmenin tedavi uyumuna etkileri incelenmiş ve benzer 

sonuçlar elde edilmiştir (Kołtuniuk & Rosińczuk, 2021). Psikiyatrik belirtiler yaşayan bireylerin, MS 

ile ilgili tedavi süreçlerini takip etmekte zorlandıkları ve tedaviye karşı daha düşük motivasyon 

geliştirdikleri görülmektedir. Depresyon, bireyin enerji ve isteğini azaltarak tedaviye yönelik çabayı 

olumsuz etkilerken; anksiyete, tedavi süreçleriyle ilgili endişeler nedeniyle uyumu engelleyebilir. Stres 

ise bireyin planlama, dikkat ve düzenli takip becerilerini zayıflatarak tedaviye uyumu bozabilir. 

Çalışmamızda, MS hastalarının tedaviye uyum düzeyleri arttıkça yaşam kalitelerinin de arttığı 

tespit edilmiştir (p<0,001) (tablo 15) MS hastalarında yapılan bir çalışmada, HDT ile hastaların 

engellilik düzeyinde belirgin bir değişiklik olmamasına rağmen, yaşam kalitesinde iyileşme sağlandığı 

gösterilmiştir (Lily vd., 2006). Tedaviye uyumun, MS hastalarında atak sıklığını azaltarak, hastalık 

progresyonunu yavaşlatarak ve fiziksel ile bilişsel işlevlerdeki bozulmayı sınırlayarak yaşam kalitesini 

iyileştirdiği; buna ek olarak, düşük tedavi uyumunun yorgunluk, depresyon ve ağrı gibi yaygın 

semptomların şiddetini artırarak yaşam kalitesinin fiziksel, duygusal ve sosyal boyutlarında düşüşe 

neden olabileceği düşünülmektedir. Bu bulgular, MS'in merkezi sinir sistemini etkileyen kronik ve 

genellikle ilerleyici bir hastalık olması nedeniyle tedavi planlarına uyumun hastalığın seyri, 

semptomların kontrolü ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi açısından kritik bir rol oynadığını ortaya 

koymaktadır. 

Bu çalışmada, TTUOÖ ile HDT-Engeller alt boyutu arasında negatif korelasyon (r=-0,544) ve 

TTUOÖ ile HDT-Baş Etme Stratejileri alt boyutu arasında negatif yönlü korelasyon (r=-0,399) 

bulunmuştur. Bu bulgular, tedaviye uyum arttıkça tedavi sürecindeki engellerin daha az hissedildiğini 

ve başa çıkma stratejilerinin daha az kullanıldığını göstermektedir. HDT-Baş Etme Stratejileri alt 

boyutundan alınan yüksek puan, daha fazla başa çıkma stratejisinin kullanıldığını ve uyumun yüksek 

olduğunu göstermesi beklenirken, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında da benzer şekilde 

uyumla ters orantılı çıktığı belirtilmektedir (O. Erbay vd., 2018). Başa çıkma stratejileri alt boyutunun 

beklenenin aksine çıkmasının nedenleri arasında HDT-başa çıkma stratejileri alt boyutunun düşük 

Cronbach alfa değeri, çevirideki hatalar veya kültürel farklılıklar yer alabilir.  

5.9.Psikolojik Dayanıklılığın Diğer Ölçeklerle İlişkisinin İncelenmesi 

Mevcut çalışmada, psikolojik dayanıklılık ile stresle başa çıkma tutumları arasında pozitif yönlü 

bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Bireylerin stresle başa çıkma tutumlarını değerlendiren 

BÇTDÖ’nün kendine yardım, yaklaşım ve uyum sağlama alt boyutları, psikolojik dayanıklılığı ölçen 

CDPDÖ ile doğru orantılı bulunmuştur. Öte yandan, kendine ceza alt boyutu ile psikolojik dayanıklılık 
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arasında ters orantı saptanmıştır (Tablo 7). Bu bulgular, bireylerin olumlu başa çıkma stratejileri ile 

psikolojik dayanıklılıklarının doğru orantılı, olumsuz ve kendine zarar verici stratejiler ile ise ters 

orantılı bir ilişki içerisinde olduğunu göstermektedir. Literatürdeki benzer çalışmalar da bu sonuçları 

destekler niteliktedir (Acar vd., 2019; Hamurcu & Küçük Öztürk, 2023; Macía vd., 2021). 

Çalışmamızda psikolojik dayanıklılık ile depresyon, anksiyete ve stres düzeyi arasında güçlü bir 

ters orantılı ilişki olduğu belirlenmiştir. Bu durum, bir yandan psikolojik dayanıklılığın olumsuz 

duygudurumları azaltma eğiliminde olduğunu; diğer yandan ise, depresyon, anksiyete ve stresin de 

psikolojik dayanıklılık düzeylerini etkileyebileceğini gösteren çift yönlü bir ilişkiye işaret edebilir. Bu 

konuda birçok çalışma, elde edilen bulguları destekler niteliktedir. Literatürde; depresyon ve/veya 

anksiyete bozukluğu tanıları olan hastaların, kontrol grubuna kıyasla daha düşük dayanıklılığa sahip 

olduğu gösterilmiştir (Baykal, 2020; Cassaretto vd., 2024; Cevizci & Müezzin, 2019; Min vd., 2013; 

Waugh & Koster, 2015). 

Çalışmamızda, psikolojik dayanıklılık ile yaşam kalitesi arasında doğrusal bir ilişki olduğu 

sonucuna varılmıştır. Bu sonuç, önceki araştırmalarda edinilen bulgularla örtüşmektedir  (Broche-

Perez vd., 2023; Yilmaz & Yalçin, 2020). Çalışmadan elde edilen bulgular, psikolojik dayanıklılığı 

yüksek bireylerin hastalıklarının getirdiği zorluklara karşı daha güçlü bir duruş sergileyebileceğini ve 

bu sayede yaşam kalitesini daha iyi koruyabileceğini düşündürebilmektedir. Bu durum, dayanıklılığı 

artırmaya yönelik psikososyal müdahalelerin MS hastalarının genel iyilik halini ve yaşam kalitesini 

artırmada etkili bir yaklaşım olabileceğini düşündürebilmektedir. 

5.10. BÇTDÖ ile MusiQol Arası İlişkinin İncelenmesi 

Mevcut çalışmada, başa çıkma tutumları arttıkça yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır (r=-

0,200) (Tablo 16). Geçmişte yapılan birçok araştırmada bu ilişki incelenmiş, pozitif başa çıkma 

stratejilerinin daha yüksek yaşam kalitesi ile bağlantılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Farran vd., 2016; 

Hernández-Ledesma vd., 2018). Başka bir çalışmada MS tiplerine göre yaşam kalitesinin değişmekte 

olduğu, RRMS hastalarının problem odaklı ve enstrümantal başa çıkma stratejilerini daha sık 

kullandığı ve daha iyi yaşam kalitesine sahip oldukları, buna karşın SPMS hastalarının duygu odaklı 

başa çıkma stratejilerini tercih ederek daha düşük yaşam kalitesine sahip oldukları belirlenmiştir 

(Montel & Bungener, 2007). Literatürdeki mevcut çalışmalar, bulgumuzu desteklemekle birlikte; 

bulguların alt boyutlar arasındaki kısmi farklılıklar, hastaların hastalık sürecinde yaşadıkları farklı 

deneyimlerden, çalışmalar arasında kullanılan farklı metodolojilerden, hastalığın doğasındaki 

heterojeniteden kaynaklanıyor olabilir. Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları, MS hastalarında başa 

çıkma stratejilerinin yaşam kalitesi üzerindeki önemini desteklemekte ve bu stratejilerin 
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bireyselleştirilmiş bir yaklaşımla ele alınmasının, hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek için önemli 

bir müdahale alanı olabileceğini göstermektedir. 

5.11. DASS-21 ile MusiQol Arası İlişkinin İncelenmesi 

Çalışmamızda, depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin artışıyla yaşam kalitesinde belirgin bir 

azalma olduğu saptanmıştır (r = 0,632) (Tablo 16). Bu bulgu, literatürdeki benzer çalışmalarla uyumlu 

olup, depresyon, anksiyete ve stresin kronik hastalıklara sahip bireylerin yaşam kalitesi üzerinde 

olumsuz etki oluşturabileceği görüşünü desteklemektedir. Özellikle HIV pozitif hastalar ve 

postmenopozal kadınlarda yapılan araştırmalar, bu psikolojik faktörlerin yaşam kalitesinin tüm alt 

boyutlarında düşüşle ilişkilendirildiğini göstermiştir (Makwana & Vaghela, 2024; Stanley vd., 2014). 

Depresyon, bireylerin motivasyonunu ve günlük aktivitelerle başa çıkma yeteneklerini azaltırken, 

anksiyete hastalık yönetimine yönelik kaygıları artırabilir ve tedaviye uyumu kötü yönde etkileyebilir. 

Benzer şekilde, kronik stres bireylerde nöroendokrin dengesizliklere yol açarak hem fiziksel hem de 

ruhsal sağlığı bozabilir. MS hastalarında depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin yüksek olması, 

hastalığın belirsiz seyri, fiziksel kısıtlılıklar ve sosyal izolasyon gibi faktörlerle yaşam kalitesinde 

belirgin bozulmaya neden olabilir. 
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6. KISITLILIKLAR 

Araştırmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Her ne kadar muhakeme yeteneğini 

etkileyebilecek psikiyatrik bozuklukları (bipolar bozukluk, şizofreni vb.) dışlamış olsak da MS 

hastalarından elde ettiğimiz bulguların genelleştirilebilirliği açısından diğer psikiyatrik bozuklukların 

eştanı olarak varlığı dışlama ölçütü olarak belirlenmemiştir. Psikolojik dayanıklılık ve başa çıkma 

tutumlarının çeşitli psikiyatrik bozukluklardan etkilenebileceği göz önüne alındığında, elde edilen 

sonuçlar bu durumdan etkilenmiş olabilir. 

TTUOÖ yanı sıra, MS’e özgü ve anlamlı sonuçlar elde edilmesi durumunda daha güvenilir 

olacağı düşüncesiyle MS-TAQ ölçeği çalışmamıza dahil edilmiştir. Ancak, MS-TAQ ölçeğinin 

yalnızca enjeksiyon tipi tedavilere özgü olması ve bu tür ilaç kullanan bazı katılımcıların ölçeği 

doldurmayı reddetmesi, hasta sayısını sınırlamış ve önemli bir kısıtlama oluşturmuştur. Sonuç olarak, 

MS-TAQ ile gerçekleştirilen analizlerde anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. Ayrıca, ölçeğin baş 

etme tutumlarını değerlendiren alt boyutlarının Cronbach alfa değerlerinin düşük olması, ölçeğin 

güvenilirliğini sınırlamış ve elde edilen verilerin geçerliliği konusunda şüpheler yaratmıştır. Bu 

kısıtlamayla karşılaşacağımızı öngördüğümüz için tedavi uyumunu değerlendirmek amacıyla her iki 

ölçek de kullanılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısının istatistiksel olarak yeterli olması ve tıbbi tedaviye uyum 

ile başa çıkma tutumları arasındaki ilişkinin korelasyonel olarak gösterilmesine rağmen, örneklem 

grubunun tedavi uyumu iyi ve kötü olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak yapılan analizinde başa çıkma 

tutumları ile arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Daha geniş bir örneklemle gerçekleştirilecek 

bir çalışmada, başa çıkma tutumları ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki bulunması olasıdır. Bu 

kısıtlamalar doğrultusunda, gelecekteki araştırmalarda daha büyük örneklem grupları ile çalışmalar 

yapılması bu hususta daha aydınlatıcı veriler sağlayabilir. 
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7. SONUÇ 

Araştırmamız, pozitif psikolojinin temel ilkeleriyle uyumlu olarak, psikolojik dayanıklılığın 

tedavi uyumunu artırmadaki kritik önemini vurgulamaktadır. Bulgularımız depresyon, anksiyete, stres, 

başa çıkma tutumları ve yaşam kalitesi gibi faktörlerin ilaç uyumu üzerinde etkileri olduğunu, ancak 

psikolojik dayanıklılığın bu psikolojik ve sosyal faktörlerden bağımsız bir şekilde tedavi uyumunu 

güçlü bir şekilde yordadığını ortaya koymuştur. Özellikle, psikolojik dayanıklılığın azim ve kararlılık 

alt boyutlarının tedavi uyumunu artırmada kilit bir rol oynadığı gözlemlenmiştir. Bunun yanı sıra, 

sağlık hizmetlerinden memnuniyet, komorbidite ve bağımlılık gibi faktörlerin de tedavi sürecinde 

önemli belirleyiciler olduğu tespit edilmiştir. Bu bağlamda, tedavi sürecinin iyileştirilmesi amacıyla 

psikolojik dayanıklılığı artırmaya yönelik müdahalelerin kritik bir öneme sahip olduğu 

vurgulanmaktadır. Gelecekte yapılacak çalışmalar, tedavi uyumunu destekleyen bireysel ve çevresel 

faktörleri daha ayrıntılı bir şekilde inceleyerek bu alandaki stratejilerin geliştirilmesine katkı 

sağlayabilir. Bu bulgular, tedaviye uyumun yalnızca biyolojik değil, aynı zamanda psikolojik ve sosyal 

faktörlerle de şekillendiğini ortaya koyarak multidisipliner bir yaklaşımın önemini bir kez daha 

vurgulamaktadır. 
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9.EKLER 

EK 1 Etik Kurul Kararı

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 
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EK 3 Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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EK 4 Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 
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EK 5 Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği
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EK 6 Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği 
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EK 7 Multipl Skleroz Uluslararası Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK 8 Multipl Skleroz Tedaviye Uyum Anketi 
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EK 9 Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği  
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