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KISALTMALAR

MS : Multipl Skleroz

TUIK: Turkiye Istatistik Kurumu

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

PLP: Proteolipid Protein

MBP (Myelin basic protein) : Miyelin Bazik Protein

TGF (Transforming growth factor) : Donustirtct Buyime Faktori

IL (Interleukin) : interlokin

MHC (Major histocompatobility complex) : Doku Uyum Kompleksi

HLA (Human leukocyte antigen) : insan Lokosit Antijeni

RRMS (Relapsing-Remitting multiple sclerosis): Yineleyen-Dizelen
Multipl skleroz

MI: Miyokard infarktisi

HAQO: Hastalik Algisi Olgegi



1.GIRIS

1.1.Problem tanimi ve Onemi

Kronik bir hastalik olan Multipl Skleroz (MS); 6zellikle gencg
yastaki bireyleri etkileyen, bireylerde fonksiyonel islevlerde azalma ya da
degisimin yani sira psikolojik, sosyoekonomik sorunlara neden olarak
yasam kalitesini ve 6z bakim gucini olumsuz yonde etkileyen ilerleyici bir

hastalktir. %23

Dunyada, MS’in goériilme orani Avrupa, Kuzey Amerika, Yeni
Zelanda'da yuksek (50-100/ 100 000);uzak dogu, Asya, Afrika ve Gliney
Amerika’'da ise dusuktir (<5/100 000). Turkiye'ye komsu ulkelerde MS’in
gorulme orani, Yunanistan’da 38.9/100 000, Bulgaristan’da 39.3/100 000
ve Iran'da bu oran 35.4/100 000°dir.*>®"® Ulkemizde, Tiurk Bori ve
arkadaglarinin (2006) istanbul'un Maltepe ilcesinde yaptiklar calisma
sonucuna gore MS goérulme orani 101.4 olarak saptanmistir. Celik ve
arkadaglarinin (2011) Edirne bolgesinde yaptiklari ¢calisma sonucuna gére
MS goriilme sikigi, 33.9/100 000 olarak belirlenmistir.® Bu calismalarin
disinda Turkiye’deki gorilme oranini belirleyecek kapsamh bir calisma
bulunmamaktadir. Tirkiye istatistik Kurumunun (TUIK) verilerine gére MS
nedeni ile dlenlerin sayisi 2010 yilinda 120, 2011 yilinda 121, 2012
yilinda 140'tir.*® Multipl Skleroz, 20-40 yas aralijinda ve kadinlarda
erkeklere gore yaklagsik iki kat daha fazla goérilmektedir. Multipl Skleroz'da
0lum oraninin az olmasina ragmen geng¢ yasta ortaya ¢ikmasi, Uretken
yastaki nifusu etkilemesi, uzun sireli olmasi, hastaliginin ilerlemesi ve
Ozurlulige yol agcmasi, bireylerin 6z bakim ve yasam kalitesini olumsuz

etkilemesi hastaliga verilen 6nemi daha da artirmaktadir.®*+121314



MS, Merkezi Sinir sisteminin  (MSS) demiyelinize,
inflamatuar, kronik hastahgidir.*>**1"1® Multipl Skleroz’da merkezi sinir
sisteminin etkilenmesi sonucunda, etkilenen bélgeye goére yorgunluk,
mesane ve bagirsak disfonksiyonlari, cinsel sorunlar, gérme bozukluklari,
spastisite, uyku bozukluklari, biligsel bozukluklar, depresyon agri, yutma
guclugu, hissizlik, konusma bozukluklari gibi  belirtiler ortaya
cikmaktadir.’®?%21  Multipl  Skleroz’'un klinik seyrinde, degiskenlik
gorulmekle birlikte, durumu kétulestiren ataklar ve norolojik fonksiyonlarda
yavas yavas bozulma veya her ikisi beraber gorulebilmektedir.

MS’te ortaya cikan yorgunluk, mesane ve bagirsak sorunlari,
cinsel sorunlar, spastisite gibi belirtiler stres algisi, sosyal destek, yasam
kalitesi ve hastaida uyum icin 6nem tagimaktadir. Multipl sklerozlu
hastalarin dortte biri, hastaligin seyri sirasinda, tani koyma, rehabilitasyon
sureclerinin  timinde  destekleyici ve surekli bakima ihtiyac
duymaktadir.”*?* Ozdemir ve Asiretin (2011) yaptigi calismada, hastalarda
gorulen belirti sayisinin, ailede yasanan sorunlar, ev icindeki ve digindaki
gorevlerin surddrilmesi, sosyal aktivite seviyesi ve is durumu ile negatif
iliskili oldugu belirlenmistir.?®> Ozellikle uzun siire ayakta kalma, yiriime,
yazma, bellek, hafiza, odaklanma problemleri ve yorgunluk bireyin isi
birakmasina veya emekli olmasina neden olmaktadir.?#*2%2" Hastanin
birey olarak, hastaligina iligkin yorumu, algisi ve degerlendirmeleri, ortaya
koydugu duygusal ve davranigsal tepkilerini, bas etme bicimini,
psikososyal zorlanma ve yasam Kkalitesini belirlemektedir.?® Hastalarin
yasadiklar stres, basa c¢ikma yontemleri bireyin hastaliga uyumunu
etkilemektedir. Bunlarin yaninda bireyin kigisel 6zellikleri, hastalikla ilgili
gorusleri, hastaligi yonetme gibi bireyin hastalik algisini olusturan faktorler

de hastanin uyumunu etkilemektedir.?



Lerdal ve arkadaslari yaptigi (2009) calismada, MS
hastalarinin, fiziksel fonksiyonlardaki bozulmayi, hastahigin en 6nemli
belirtisi olarak algiladiklari saptanmistir. Ayni calismada genel saglik
diizeyi dusuk ve fiziksel fonksiyon kisithligi olan hastalarin, hastaligr daha
siddetli algiladiklari ve hastalik algisindaki degisimin sosyal fonksiyonlarla
iliskili oldugu saptanmistir.®® Hastalik belirtilerini daha siddetli yasayan
hastalarda, hastalik algisi daha disik olmaktadir. Jobson ve
arkadaglarinin 168 MS hastasi ile yaptigi calismada, MS hastalarinin
hastaliklari  hakkindaki inanglarinin  hastalida uyumlarini etkiledigi
saptanmistir.?® Skerret ve Moss-Morris'in (2006) yaptigi calismada, MS
belirtilerini cok duslnen hastalarda, hastaliga bagl sosyal ve fiziksel
fonksiyonlarda kisitlanma hissinin olustugu saptanmistir.3* Philips ve
arkadaslarinin (2011) MS hastalari ile yaptigi ¢caligmada, duygusal yaniti
dusuk olan hastalarin yasam kalitelerinin de dusuik oldugu saptanmistir.
Hastalik algisi hastanin yagsamini etkilemektedir. MS hastalarinda olumsuz
hastalik algisi ya da hastalik algisinin diigiik olmasi, sosyal aktivitelerde
kisittanmaya neden olmaktadir. Hastalik algisi, hastalarin hastalik
hakkinda olumlu davraniglar gelistirmesini, hastaliga uyumunu,
fonksiyonel durumunu yukseltmeyi ve saghgi gelistirecek girisimleri
uygulamay! etkilemektedir. Hastaligin ilerlemesinin dngorilememesi,
hastalari  kaygilandirmakta ve hastaliga uyumlarini  olumsuz
etkilemektedir. Hastalik algisi, hastalarin hastalik stresince yasadiklari
deneyimleri, bas etme durumlarini etkilemektedir. Hastalik algisi bireyin
sadece iyilik durumunu degil, yasam Kkalitesini ve hastalgin gidisini de
etkilemektedir. Hastalik algisi, ayni hastaliklara ya da problemlere sahip
olan hastalarin, farkli algilarinin olmasi ve bu algilarin bazen hastalar
yanlis yonlendirmesi nedeniyle 6nemlidir.>®> Bu nedenlerle hastalarin
Ozellikle kronik hastaligi olanlarda meydana gelecek durum degisikliklerini
anlamak, kontrol ve tedavi etmek igin hastalarin hastalik algisinin bilinmesi
gereklidir. Bu hastalarda, hastalarin degerleri 6n planda tutulmah ve

hastanin motivasyonun saglamaya yonelik girisimler planlanmaldir.3
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Burada hemsgirelere Onemli goérevler dismektedir. Hastalarin, hangi
yonden vyetersiz kaldiklarinin  belirlenmesi ve o konu (zerine
yogunlasmalari, hastanin hastaligini ydnetmesini saglayacaktir.®® Hastalik
algisinin yukseltiimesi yasam kalitesinin artmasini saglayacaktir. Yagam
kalitesindeki bu degisim, hastalar ile bakim vericileri arasindaki iligkileri
guclendirerek, hastalarin uyumunu ve hastalarin hastaligi yonetme
becerilerini gelistirecektir.®*® Bu nedenlerle hastalarin hastalik algilarinin

degerlendiriimesi 6nemlidir.

Bu arastirmada, MS’li hastalarin hastalik algilarinin ve
etkileyen faktorlerin saptanmasi ile elde edilecek verilerin, bireyin
hastaliga tedaviye uyumunun saglanmasinda, hastalik Gzerindeki
kontrollini gelistirmesinde, yasam kalitesinin artirilmasinda, ayni zamanda
tedavi ve bakim kalitesini artirmada, saghk personeli i¢cin dnemli olacagi

dusuntlmustar.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu arastirmada, MS tanisi konan hastalarda hastalik algisinin

belirlenmesi amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.MS’in tanimi ve Tarihcgesi

MS'te ilk tanilama, 1835 te Cruveilher tarafindan yapiimistir.
Charcot, 1865 yilinda o6len bir kadin hastasinin beynini inceleyerek
patolojik surecin, miyelin kilif dejenerasyonu ile ortaya ciktigini ve bu

alanlarda skleroz olustugunu belirlemistir.3’

2.2.MS Fizyopatolojisi

NGron, sinir sistemin temel yapi ve goérev birimidir. Noron bir
hicre govdesi ile dendrit ve akson denilen uzantilardan olusur. Akson her
bir sinir huicresi igin tektir ve uyarilarin akson igindeki gecisine akson akimi
adi verilmektedir. Aksonun etrafini, yalitkan zar maddesi olan miyelin kilif

cevrelemektedir."*%%

Miyelin, aksonun etrafini saran, hizh ileti icin gerekli olan,
aksona sikica sarilmig iki lipid tabakasi ve arasinda yer alan 0zel
proteinlerden olugmus bir yapidir. Periferik sinir sisteminin miyelini,
aksonal segmenti saran schwann hucresi tarafindan yapilirken, merkezi
sinir sisteminde miyelin oligodendrositler tarafindan olugturulur. Bir
oligodendrosit, plazma membrani araciligiyla 20-40 aksonun miyelin
kilifini olusturur. Hicre uzantilari aksonun etrafini sardikca, sitoplazmik ve
ekstraselller plazma yapraklan yapisik, yakin pozisyonda kapanir.
Periferik ve merkezi sinir sistemi miyelinin proteinleri de farkhdir.
Proteolipid protein (PLP) merkezi sinir sistemi proteinlerinin yaklasik
%50’sini olusturur. PLP integral bir membran proteinidir. Miyelin bazik

proteini (MBP), merkezi sinir sistemi miyelininin %30’unu, periferik sinir
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sisteminin  %10’unu olusturur. Merkezi sinir sisteminin beyaz cevher
hastaliklari baglica primer ve sekonder miyelin hastaliklari olarak
siniflandirlabilir.  Primer miyelin  hastaliklarinda, etkilenen yapilar

oligodendrosit ve/veya miyelin kiliftir, 3740414243

Multipl sklerozun fizyopatolojisi net olmamakla birlikte

plaklarin olugsumu ile ilgili bircok mekanizma ileri strtlmustar.

2.2.1.0toimmunite

MS lezyonlarinin immun histopatolojisinde, beyin ve spinal
kord'da beyaz maddenin T ve B lenfositlerince fokal infiltrasyonu
gOsterilmistir. Ancak hedefteki temel antijenik yapinin ne oldugu tam
olarak bilinmemekle birlikte MS’te, T lenfositlerin, miyeline karsi reaksiyon
gosterdikleri ve mikroglia ile makrofajlari aktive edip, miyelin kilifta hasar

olusturarak sinir iletilerini bozdugu anlasilmistir.3"414°

Aktif demiyelinizasyonun gozlendigi, MS lezyonlarindaki
inflamatuvar infilratta T htcresi, monosit ve mikroglialardan koéken alan
makrofajlar bulunmaktadir. Bu hticreler, oligodendrositleri ve aksonlari
direkt olarak hasarlayabilecek oksijen radikalleri, nitrik oksit, vazoaktif
amin, kompleman, proteazlar, sitokinler ve inflamasyonun diger

mediatorlerini salgilamaktadir."#4

Saglikli deney hayvanlarinda, miyelin spesifik CD4+T
hicrelerinin enjeksiyonu ile deneysel alerjik ensefalomiyelit gorilebildigi
icin, MS’in temel olarak CD4+T hicre aracili bir hastalik oldugu hipotezi
One surulmustdr. Ancak bu bulgular MS lezyonlarinin immun patolojisi ile

tam bir benzerlik sergilememektedir. CD8+T hiicrelerinin MS patolojisinde



onemli bir rol aldiklari anlasiimig, MS plaklarinda CD8+T hucrelerinin
klonal ve oligoklonal olarak cogaldiklari gosterilmistir. Bazi calismalarda
CD8+T hiucrelerinin, CD4+T hucrelerinden sayica fazla olduklari
gosterilmis ve bu bulgu sitotoksik T hucrelerinin inflamatuvar sireci

yonettigi belirtimektedir.>”*°

CD8+T hucreleri MS lezyonlarinda gdzlenen aksonal
hasardan direkt olarak sorumlu olmaktadirlar. Aktive CD8+ ve CD4+T
hicrelerinin in vitro olarak aksonlar boyunca dizildikleri ve ndronal hiicre
olimine neden olduklari gosterilmigtir. CD8+T hucrelerinin demiyelinize
aksonlara direkt temas ederek, bu bélgedeki sitotoksik mediatorlerin

salinimini etkiledigi ortaya konmusgtur, 3444546

Merkezi sinir sistemi enflamasyonunda, astrositlerin ve
mikroglialarin, immdanolojik fonksiyonlarina dair kanitlar bulunmakla
beraber, MS lezyonlarindaki spesifik rolleri hala tartigsmalidir. Astrositler ve
mikroglialar, Tipl yardimci T hucresi (Thl) cevaplarini baskilayacak
Donusturict Buyume Faktori beta (TGF beta- Transforming Growth
Factor beta) ve interlokin 10 (IL-10) gibi antiinflamatuar sitokinler
salgilayabilmektedir. MS’te hem astrositler hem de mikroglialar aktive
olmakta ve yuksek diizeyde majér doku uyusum kompleksi (MHC) sinif Il

molekiillerini baskilamaktadirlar.3"414%

Multipl sklerozdaki demiyelinizasyona, miyelinin, miyelin
spesifik T hucreleri, miyeline kargl antikor olusturma 6zelligi tasiyan B
hicreleri ve non-spesifik efektdr 6zelligi olan mononikleer hiicreleri neden
olabilmektedir. Merkezi sinir sistemi inflamasyonunda CD4+ T hucreleri
temel bir yere sahip olsalar da doku hasarinin derecesi ve yayginligi, hem
dogal hem de edinsel immun sisteme ait elemanlarin lezyonlardaki

varligina isaret etmektedir. inflamasyon ve nérodejenerasyonun diger
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kronik merkezi sinir sistemi hasarinda oldugu gibi MS sirecinde de

beraber izlenebilmektedir.®"4143

Monontkleer hicrelerin, kan beyin bariyerinin bozulmasi ile
merkezi sinir sistemine gegisi ve bu hicrelerin uzaklagtirlamamasi sonucu
lenfoid artiklar olusmaktadir. Demiyelinizan plaklar c¢evresinde ve
perivaskller boélgelerde yerlesmis lenfosit ve monositler izlense de bu
hicreler meningeal bogluklar ve normal gri ve beyaz cevherde de
bulunabilmektedir. Aktif MS plaklarinda inflamasyon tetikleyici sitokinler ve
kemokinler de saptanmistir. MS hastalarinda 6lim sonrasi yapilan
arastirmalarda, merkezi sinir sistemi dokusunda kemokin reseptdrlerinin
varligi gosterilmis, aktif MS plagi olan kisilerde de kemokinler icin

ozellesmis makrofajlar ve aktif mikroglialar bulunabilmektedir.®" 164

inflamasyon, sadece kan beyin bariyerini gecen hiicrelerle
olmamaktadir. Endojen yerlesimli mikroglia ve astrositlerden olugsan lokal
immun hicrelerde bu sirece katilirlar. Bu hicrelerden ikincil inflamatuvar
mediatdrlerin; interlokin-1 ve interlokin-2 (IL1, IL2) salimimiyla merkezi sinir
sistemine ait reaksiyon ortaya ¢cikmaktadir. Boyle bir durumda mikroglialar
hemen antijen Uretimini saglamakta ve morfolojilerini degistirmektedir.
Tum bu enflamasyon sireci sonunda miyelin kilifta hasar meydana

gelmektedir.®”*

MS’te hem inflamatuvar hem de dejeneratif (aksonal kayip)
bulgular bir arada olup noérodejenerasyon sirecinde demiyelinizasyon ve
aksonal kayip hem birbirinden bagimsiz hem de bagimli olarak
ilerlemektedir. Demiyelinizasyon olustuktan sonra remiyelinizasyon
donemi baslamaktadir. Hastada ilk donem kismi iyilesmeler goérilse de
MS’in tipine gore ilerleyen zamanda aksondaki hasar kaybi ilerlemekte ve

geri doniis olmamaktadir.3"4748



2.2.2.Genetik faktorler

ikiz calismalari ve kardeslerde vyiritilen calismalar, MS’e
yatkinlikta genetik faktorlerin  etkili oldugunu dusidndirmektedir.
Gunumuze kadar olan bilgiler, orta derecede etkili olan birden fazla genin
rol oynadigina isaret etmektedir. Yapilan ¢alismalar, insan Lokosit Antijeni
(HLA-Human Leukocyte Antigen) ile IL2RA (interlokin2RA) ve IL7RA
(interlkin7RA) alellerinin  MS icin kalitsal risk faktorii olabilecegini
dogrulamaktadir. Hastahdin genetik gecisinde belli bir kalitim paterni
gosterilemediginden, MS'’i “hastaliga yatkin kigilerde cevresel tetikleyici
faktorlerle karsilasildiginda ortaya cikan, genetik olarak kompleks bir
hastalik” olarak tanimlanabilmektedir. Yapilan arastirmalar MS’in tek
yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gore daha fazla goruldagu
saptanmig ancak bunun sadece genetikle agiklanamayacagi cevresel

faktorlerinde etkisiyle ortaya ciktigi belirtiimektedir.*®°%:51:52:53

2.2.3.Cevresel faktorler

Yapilan calismalarda, gunes isid1 ile MS arasinda bir iligki
oldugu Dbelirtiimektedir. Ebstein-Barr viris enfeksiyonunun rold ileri
surilmekle Dbirlikte MS riskni nasil arttirdigr ile ilgili net veri
bulunmamaktadir. Sigaranin MS hastaligi i¢in risk olusturdugu ve MS
siurecini olumsuz etkiledigi bildirilmistir. Agir sigara icenlerde bu riskin %70

oraninda arttigi ifade edilmektedir.3"3%:3%>4

2.3. MS'teSiniflandirma

Multipl skleroz, merkezi sinir sisteminde birden cok yeri

tutabilmekte, norolojik belirti ve bulgular yavas ilerleyebilmekte, akut



kotulesmeler ve iyilesmeler goériulebilmektedir. MS, hastaligin siddetine
gore ikiye ayriimaktadir.3"*°

1. Benign MS; hastaligin ilerlemesinin  yavas oldugu ve motor
fonksiyonlarda bozulmanin dusik seviyede oldugu MS tipidir.

2. Malign MS; Ataklarla beraber hastalardaki sekel oraninin artigi ve atak

sonrasi tam iyilesmenin olmadigi MS tipidir.

Multipl skleroz, 4 alt grupta incelenmektedir.

1. Relapsing remitting (Yineleyen-Diuzelen) MS(RRMS); %85’i bu tipte
baglar. ik bulgular, tamamen iyilesir veya hafif bulgular kalir. Sonraki bes
yil icerisinde ikinci bir atak gecirme olasiligi fazladir. Tekrarlayan ataklarda
norolojik sekeller kalabilir. Bu hastalarin uzun sureli takiplerinde yaridan
fazlas| sekonder faza gegmektedir.

2. Sekonder progressif (ikincil ilerleyici) MS; RRMS tipinde baslar. iki, g
veya daha fazla atak sonrasi ilerleme goruldr.

3. Relapsing progressif (yineleyici ilerleyici) MS; ataklar halinde seyreder
ve temelde surekli bir ilerleme gorular.

4. Primer progressif MS (birincil ilerleyici); hastalik, hastalarin yaklagik
%15’inde baglangicta atak olmadan ilerlemektedir. Goértilme yasi 40'In

tizerinde ve kadin erkek orani esittir.>”48:5% %5

2.4.MS hastalarinda gorilen sorunlar

MS’de merkezi sinir sistemi demiyelinizasyonu, bir ¢ok belirti
ve bulgunun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu belirti ve bulgular
arasinda; yorgunluk, sekstel sorunlar, bagirsak ve idrar sorunlari, gérme
sorunlari, biligssel sorunlar, yurime bozukluklari, agri, depresyon,
uyusukluk, spastisite, konugsma ve yutma guclugi yer almaktadir. MS'te,
hastalik sureci ve siddeti dngoriilememekte ve aktivite kisitliliklari, fiziksel
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yetersizlik diizeyleri, hastadan hastaya degiskenlik gostermektedir.?*>*

MS, bireyin tibbi durumunu ve sosyal durumunu O©nemli Olctde

etkilemektedir.

MS hastalarinda en sik gorilen, en ¢ok goz ardi edilen belirti,
yorgunluktur. Yorgunluk, sosyal iligkileri, gunlik aktiviteleri, bilissel ve
fiziksel fonksiyonlari etkilemektedir.’**®*" Yapilan calismalarda, MS
hastalarinda yorgunlugun %50-%90 arasinda degistigi belirtiimektedir.
Yorgunlugun %48 oraninda diger belirtilerin artisina da neden oldugu
yapilan calismalar sonucunda ortaya konulmustur.>®>%6%! vouyovitch ve
arkadaglarinin (2006) 237 MS tanisi almis hastalar tGzerinde yaptiklari
calismada, yorgunlugun engellilik, depresyon ve yasam kalitesiyle iligkili
oldugu Dbelirlenmistir. Calismada, hastalarin sadece %26.2’sinde
depresyon saptanmamigtir. Ayni calismada, yorgunluk arttikca yasam
kalitesinin dustigi saptanmistir.’® Motl ve arkadaslarinin (2007) yaptig
calismada, fiziksel aktivite ile semptomlarin gorilmesi arasinda negatif bir
korelasyon oldugu, fiziksel olarak daha aktif olanlarin fonksiyonel olarak
da daha iyi olduklari, daha az ozurlulige sahip olduklari sonucuna

variimistir.>"%?

MS hastalarinda gorilen yorgunlugun nedeni ile ilgili
bircok gorus bulunmakla birlikte, neden tam olarak belirlenememigtir.
Bunlar demiyelinizasyon ve akson kaybi gibi merkezi sinir sistemi ile
iligkili ve otoimmuin faktor olan sitokin tretimi ile aciklanmaktadir. MS
hastalarinda psikolojik sorunlar da, en sik gorilen sorunlar arasinda
yer almaktadir. Motl ve arkadaslarinin yaptigi (2009) calismada, MS
hastalarinda yorgunlugun %80’in Ustiinde oldugu ve bunun hastanin
isini kaybetmesine neden oldugu, gunlik yasam aktivitesi ve yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi belirtimistir.®® Buchanan ve arkadaslarinin

(2010) erigkin MS hastalarinda yaptigi calismada, fiziksel durumun
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hastanin hem yagsam Kkalitesini hem de sosyal yasamini etkiledigi
saptanmistir.?! Fiziksel olarak aktif olan MS hastalarinda depresyon,
yorgunluk ve agri daha az, sosyal destek ve 0z vyeterlilikleri daha
yiksek bulunmakta bununda yasam Kkalitesi ile iligkili oldugu
bildirilmektedir.®® Jopson ve Moss-Morrisi'in 168 hasta ile yaptiklari
calismada, hastalik algisi ve hastalik siddetinin yorgunlugun ortaya
cikmasinda 6nemli oldugu saptanmistir.?® Skerret ve arkadaslarinin
(2006) yaptigi calismada, bireyin hastalikla ilgili kisisel kontrol algisinin
dusuk olmasi, hastanin hastaligini daha fazla disinmesine ve bunun

da hastada yorgunluga neden oldugu saptanmistir.3!

MS hastalarinda depresyon oranlan %20 ile %50
arasinda deg@ismektedir. Norolojik hastaliklar da dahil olmak Uzere
kronik hastaliklar icinde MS hastalari depresyon gorilme orani,
digerlerinden daha yuksektir.?* Giardino ve arkadaslarinin yaptigi
calismada (2011) tani konulma asamasinda anksiyete oranlarinin
kadinlarda daha cok olmak Uzere her iki cinsiyet grubunda yiksek
oldugu, depresyon oranlarinin da bununla iligkili olarak yiksek oldugu
saptanmistir.®® Soyuer ve arkadaslarinin (2010) 70 hasta Uzerinde
yaptigi depresyon ve islevsellik konulu caligmada, depresyon orani
%21.4 olarak saptanmig ancak bunun islevsellik ile ilgisinin olmadigini
saptamiglardir.®® Depresyon ve anksiyete ile yasam kalitesinin
karsilastinldigi bir calismada MS hastalarinda depresyon ve anksiyete
oranlari yiiksek bulunurken, yasam kalitesi de dustik bulunmustur.®’
Yapilan calismalarda, MS hastalarinda depresyon oranlarinin (%31)
MS olamayanlara goére(%16.1) oldukca ylksek oldugu saptanmigtir.
Depresyon oranlarinin bu kadar yuksek olmasinin nedeni olarak
fonksiyon bozuklugu, 6z bakim, yasam kalitesi ve igsizlik ile iligkili

oldugu bildirilmektedir.®®°8
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MS tanisi alan hastalarin buyik bir kisminda, yasamlarinin
herhangi bir doneminde alt Uriner sistem sorunlari ve sekstel sorunlar
gorulmektedir. Beyaz cevherde gorilen plaklar mesane fonksiyon
bozukluklarina neden olmaktadir. Mesanenin duyusal, motor ve sfinkter
fonksiyonlari etkilenmekte ve siklikla ani idrara ¢ikma, sik idrara ¢ikma ve
idrar kacirma gorilmektedir.®® Yapilan calismalarda MS'li hastalarda
drolojik semptom sikhgr %52 — 97 oraninda oldugu bildirilirken, hastalarin
%5’inde ilk semptom olarak ortaya cikmakta ve hastalik ilerledikge
gorulme sikh@r artmaktadir. Mesane disfonksiyonu kiginin; sosyal, mesleki

0747273 Gunduz  ve

ve seksiel yasamini olumsuz etkilemektedir.
arkadaglarinin  (2006) yaptigi calismada hastalarin ¢cogunda Uriner
sorunlar oldugu belirlenmistir.® Tarhan ve arkadaslarinin vaka ve kontrol
grubu kullanarak yaptigdi caligmada Uriner disfonksiyonun yuksek oldugu
hastalarda yasam kalitesinin dusuk oldugu, hastaligin suresi ve 6zurlaluk
durumunun da triner sorunlar tizerinde etkili oldugu belirtiimistir.”* Giindiiz
ve arkadaslarinin (2006) 30 hasta lzerinde yaptigi ¢aligmada, hastalarin
%77'sinde sik idrara gitme ve sikisma, %60’'inda da idrar kagirma sorunu
oldugu saptanmistir.’® Mesane fonksiyon bozuklugu, hastanin yasam

kalitesini ve sosyal aktivitelerini olumsuz etkilemektedir.”>"®

MS hastalarinda cinsel sorunlar, 6nemli bir sorun olmasina
ragmen, cinsel sorunlarin saglhk calisanlari ile tartisiimasi bir tabu
olarak gorulmekte ve hasta ile partneri arasinda bile konusulmasi
oldukca zor bir durum olup ihmal edilmektedir.”” MS'te cinsel sorunlar
%50-%90 oranlari arasinda goriilmektedir.”®"*%® MS'te cinsel sorunlar
gorulmesinin nedenleri arasinda pons atrofisi, inferior parietal lop
beyaz madde lezyonlari ve lateral ventrikillerin buydmesi yer
almaktadir. Bunlarin disinda beyinde gérulen toplam lezyon sayisi ile
de iliski oldugu belirtimektedir.?* Hastalarin %63’ hicbir sekilde cinsel
sorunlarla ilgili bilgi vermemektedir. Oysa MS hastaliginda cinsel ve
genital sorunlar erkeklerde %75-84, kadinlarda ise %45-85 oraninda
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gorulmektedir. Kadinlarda; cinsel arzu da azalma, vajinal kuruluk, his
azalmasi, cinsel uyari ve orgazm sikayeti gortlmektedir. Erkeklerde ise
ereksiyon, uyarilma ve orgazm sorunlar ve libidoda azalma en sik
gorilen sikayetlerdir.?>%28 Edemci ve arkadaslarinin (2010) vaka-
kontrol grubu Uzerinde yaptigi ¢alisma, cinsel sorun sikhdinin, hasta
yas! ve hastalik stresi ile orantili olarak artis gosterdigi saptanmistir.®*
Cinsel fonksiyon bozukluklari, birgok kronik hastalikta oldugu gibi MS'te

de bireyi olumsuz etkilemektedir.?%%>844°

Multipl Skleroz hastalarinda sik gorulen belirtilerden biri de,
gorme fonksiyonlarindaki kusurlardir. Gérme sorunlar ile ilgili en sik
gorilen bulgu optik nevrittir. Optik nevrit, optik sinirin inflamatuar
harabiyetidir. Optik nevrit, agr ile birlikte ani gérme kaybi, renk gérme
bozukluklari ve gérme alani bozukluklari seklinde gorilur.®® MS
hastalarinda, yapilan calismalarda %85 oraninda optik nevritle birlikte ya
da optik nevrit tablosu gelismeksizin optik sinir lezyonu oldugu
saptanmistir.®”#8° MS'li hastalarda gérme sorunlari, hastalarin %50'sinde
ilk semptom olarak gorilmektedir. Sahin Hamurcu ve arkadaslarinin
yaptigi calismada MS hastalarinda, optik sinir tutulumu yiksek

bulunmustur.®®

Spastisite, motor bozukluklarla ilgili kas hareketlerinde hizl
kasilma olarak tanimlanmaktadir. Spastisite, basit beceri ve hareket
gerektiren, gunlik aktiviteleri etkileyen, néronal lezyon sonuclarindan bir
tanesidir. MS hastalarinin  %80’inde, daha c¢ok alt ekstremitelerde
spastisite gortlmektedir. Spastisite, multipl sklerozlu hastalarda denge
bozukluguna, beceri kaybina, kas zayifigina ve yorgunluga neden
olmaktadir.”*%%% Ayni zamanda spastisite ile hijyen, rahatlk, yuriyis,
guvenlik, bagirsak ve mesane fonksiyonlari arasinda da iligki

bulunmaktadir. idrar yollari enfeksiyonu ya da kabizlik spastisitenin
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artmasina neden olabilmektedir. Spastisite, kaslarda cesitli degisiklere
neden olmakta ve uzun siirede kontraktiire doniisebilmektedir.®* Spastisite
gorulen hastalarda vicut postirt bozulmaktadir. Sosnoff ve arkadaslari
(2010) yaptiklar calismada, spastisitenin hastalarda postir bozukluguna
neden oldugunu saptamislardir.®> MS hastalarinda viicut postiriinin
bozulmasi, motor fonksiyonlarda bozulma ve duyusal bozukluklar

nedeniyle olmaktadir.*®

MS, duyusal ve motor fonksiyonlari etkilemekte, algi, kas
kontroliinii ve koordinasyonu saglayan fonksiyonlarda azalmaya neden
olmaktadir.”” Yetiskin MS hastalarinda, disme ve dismeye bagl
yaralanmalar oldukca 6nemlidir. Yetigkin MS hastalarinda, digme oraninin
%50 oldugu bildirilmektedir.®® Matsuda ve arkadaslarinin 265 MS hastasi
ile yaptigi (2011) calisma da hastalarin %60’a yakini son alti ay iginde
dustigund ifade etmis ve nedenleri arasinda da denge sorunlarin tgiuncu
sirada yer aldigi saptanmistir.®® Kadin MS hastalari ile yapilan bir
calismada, disme oranlari yiksek bulunmus ve neden olarak da denge ve
yuruyus ile ilgili problemler gosterilmistir.%®

MS hastalarinda, bagirsak sorunlar (konstipasyon ve fekal
inkontinans) %43-73 oraninda gorulebilmekte, beraber ya da ayri ayri
olabilmektedir. Konstipasyon ve fekal inkontinansi igeren bagirsak
sorunlari, merkezi sinir sistemindeki bir problem ile iligkili psikolojik
nedenlerle, ya da multipl sklerozun nedeni belli olmayan karmasik sureci
ile iliskilidir.’®® Gulick ‘in 506 hasta Uzerinde yaptigi (2011) calismada,
hastalarin sadece %14.2’si herhangi bir bagirsak problemi olmadigini
ifade etmistir.”*'% Yapilan bir calismada, MS hastalarina calisma
hayatinizi kisittayan en ©onemli (¢ neden nedir diye soruldugunda
spastisite ve denge bozuklugundan sonra Ucluncl sirada bagirsak ve

mesane sorunlarinin geldigi saptanmistir.*%°
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MS hastalarinda, uyku bozukluklari, uykusuzluk, uykuda
nefes almada yetersizlik, sirkadiyan ritm bozukluklari, huzursuz bacak
sendromu, uykuya agiri egilim, uyku davraniginda bozukluk gibi bir¢cok
belirti gorulebilmektedir. Uyku bozukluklari, sikhkla fark edilmemis olsa da
MS hastalarinda genel populasyondan daha sik gorilmektedir. Tahmini
olarak bu oranin %25 ile %54 arasinda oldugu distnilmektedir.*%?
Gundiz vakti uykusuzlugunun toplumda gorilme sikhgi, %10 ile %15
arasinda degismekle beraber, bu oranin MS hastalarinda daha yuksek
olabilecegi dusunulmektedir.’81921931% Tachibana ve arkadaslarinin 28
MS hastasi Uzerinde yaptigl calismada hastalarin %54’inde uykusuzlugun

oldugu saptanmistir.*%2

MS hastalarinda bilissel sorunlar, %40-70 arasinda
gorilmektedir.'®® Bilissel sorunlar hastalarda genellikle, yakin gecmisi
hatirlayamama, dikkat, bilgi isleme sorunlari, ¢cevreyi algilamada bozukluk
olarak ortaya cikmaktadir. Arastirmalar, biligssel fonksiyonlardaki bozulma
ile birlikte fiziksel yetersizliklerin de ortaya ciktigini géstermektedir.?*?® Bu
sorunlar, bireylerin yasam tarzinda, c¢alisma durumunda, yasam
kalitesinde degisikliklere neden olmaktadir. MS’te gelisen bilissel sorunlar;
evi gecindirme, sosyal yasama katilamama ve bireyin yasam kalitesinin
dismesine neden olmaktadir, 8:106:107.108109.110 paagan ve arkadaslarinin
MS hastalari Uzerinde vyaptiklari calismada, hastalarda sik gorilen
yorgunluk ve depresyonun nedeninin biligsel sorunlar oldugu
saptanmistir.'®® Benedict ve arkadaslarinin (2005) yaptigi calisma, MS
hastalarinda calisilabilirlik ile biligssel fonksiyonlar arasinda iliski oldugunu

ortaya koymustur.*®®

Multipl skleroz, kronik ve ilerleyici bir hastalik oldugu igin
hastanin yasami Uzerinde ciddi etkileri vardir. Ortaya cikan belirtiler

hastada 6zurlulige neden olabilmekte ve bu da hastanin yasam kalitesini
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etkilemektedir. Kocer ve arkadaslarinin (2011) MS hastalarinin yasam
kalitesini belirlemeye yonelik yaptiklari ¢calismada erken evrede hastalarin
psikolojik durumlarinin bozuldugu saptanmigtir. Ayni ¢calismada depresyon
varliginin yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir.® Yapilan bagka
calismalarda, 6zurlaluk skoru ve uzun hastalik siresinin, yagsam kalitesinin
fiziksel saglik bolumint etkiledigi ancak mental saghgr etkilemedigi
saptanmistir.'*11? Karatepe ve arkadaslar (2011) yaptigi calismada,
yasam Kkalitesinin hem fiziksel hem de mental bilesenlerin olumsuz
etkilendigini belirtmislerdir.**®* Murphy ve arkadaslarinin 143 kadin hasta
ile yaptigi (2012) calismada, kadinlarin %55.9'u strese bagh idrar
inkontinansi yasadiklart ve bu durumun bireylerin yasam Kkalitesini

dusurdugi saptanmistir.*

MS hastalarinda fiziksel durumdaki digsme; sosyal iligkilerde
bozulma, sinirl katilm, 6z bakimi yerine getirmede yetersizlik, tretkenlik
ve bos zaman aktiviteleri ile iligkilendiriimektedir. Yapilan caligsmalar da,
MS hastalarinda, MS belirtileri ortaya ciktikgca 6z bakim gictnun distugu
belirtiimektedir.®>**®> Kendi kendine kateterizasyon, gunlik yasam
degisiklikleri (yorgunlukla basa cikma, fiziksel egzersiz) ve aile ve sosyal
dongunin hastalik ve tedavi surecine eklenmesi, bireyin 6z bakimini
etkilemektedir.®” Bu nedenlerle MS hastalarinda, 6z bakim cok énemli bir
yer tutmaktadir. MS gibi kronik hastaliklarda 6z bakim hastanin bakiminin
temelini olusturmaktadir. Paltamaa ve arkadaslarinin 120 MS hastasi
Uzerinde yaptiklar calisma, MS hastalarinin %321’inin 6z bakimda zorluk
cektigini veya bagimh oldugunu gostermigtir. Ayni ¢alismada hastalarin
%52’sinin hareket etmede, %68’inin ise aile yasaminda bagimh olduklar
veya zorluk cektikleri belirtimektedir.**

MS, aile icindeki rolinu, ihtiyaclarini ve kisinin hastalikla

basa cilkma durumunu etkilemekte, aile iligskilerinde kirllganhiga neden
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olmaktadir.*®* MS hastalar ile yapilan calismada MS hastalarinda
bosanma oranlarn %33 bulunmus olmakla beraber gen¢ yas ve cocuk
sahibi olmayan ciftlerde bosanma oranlari digerlerine gére daha yuksek,
oran olarak erkeklerde daha yiuksek bulunmustur. Julian ve arkadaglarinin
(2008) yaptigr calismada MS hastalarinin hareket kisitliliklari, ellerini
kullanamama, yorgunluk ve biligssel sorunlarin ig kaybi Uzerinde etkili
oldugu saptanmistir.**” Yine MS hastalari ile yapilan calismada, hastalarin
%51'inin MS hastali§i nedeniyle issiz oldugu belirlenmistir.**® MS, cocuk
yetistirme doneminde olan bireyleri etkiledigi i¢in kadinlarin annelik
gorevlerini yerine getirmede sorunlara neden olmaktadir. MS anne-
babanin aile icindeki rol ve sorumluluk dagilhimi tGzerinde etkili olmaktadir.
MS hastalarinda, resmi olmamakla birlikte bakimin buyuk bir kismi aile
uyeleri tarafindan verilmektedir ve bunun buylk bir kismi da cgocuklar
tarafindan karsilanmaktadir.?” Bunun sonucunda hastaligin kronik olmasi
ve hastalarda fonksiyon yetersizliklerinin gitgide artmasi bakim vericilerde
tiikenmislige neden olmaktadir.'*® MS hastalari ve baim vericilerini fiziksel,

psiko-sosyal yonden etkileyen sorunlara neden olan énemli bir hastaliktir.

2.5. MS’'te Tedavi

Gunumuzde, MS tedavisi, akut ataklarin tedavisi, 6nlenmesi
ve semptomatik tedaviyi kapsamaktadir. MS ataklarinin tedavisi,
kortikosteroidlerle yapiimaktadir. Steroid tedavisi, atak islev kaybina yol
acmissa, ilerleme devam ediyorsa veya sekel kalmigsa yapilmaktadir.
Bunun icin farkh steroid ajanlar farkli dozlarda kullanilabilmektedir. En
yaygin kullanilani metilprednisolon 5-7 gun arasinda verilmektedir. MS'te
hastalik seyrini etkileyen, atak onleyici tedaviler, hastalarin sik atak
gecirmesi ve lezyonlarda artis durumunda, immunmudolatdr tedaviler;
interferonlar  (interforon b-1a, interforon b-1b), Glatiramer asetat,

Natalizumab ve immunsupresif (mitoksantron, siklofosfamid, azothioprin,
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metotreksat) tedaviler kullaniimaktadir. interforon b-1b gin asir ve sc
enjeksiyon seklinde yapilmaktadir. interforon b-la, haftada bir kez kas
icine ve gun agirt omak Uzere iki formda yapilmaktadir. Belirtilen ilaglarin

disinda calismasi yapilmakta olan birgok ilag bulunmaktadir,'?% - 122

MS’te kullanilan ilaclar hastalarda daha fazla ila¢ kullanmak
zorunda birakabilecek yan etkilere neden olmaktadir.*® Bu nedenle hasta
ve ailenin ilaglari kullanirken etki, yan etkileri, ve kullanirken nelere dikkat

etmeleri gerektigini bilmeleri 6Gnemlidir.

2.5.1.MS'te kullanilan llaclar, Etki, Yan Etki ve Kullanirken Dikkat Edilmesi

Gereken Durumlar

Gilenya® (kapstil)

Etkileri,

1- Atak sayisini azaltir.

2- MS nedeniyle fiziksel problemlerin gelismesini yavaglatir.
Yan etkiler

1- Yorgunluk, titreme

2- Eklem veya kas agrisi, bas agrisi sirt agrisi, 6ksurik, bogaz agrisi
3- Kusma, diyare, bulanti, kilo kaybi

4- Kagintili, kirmizi yanan dokunti

5- Deri, sa¢ veya tirnaklari etkileyen mantar enfeksiyonlari
6- Yuksek tansiyon

7- Depresif durumda olma, sersemlik

Dikkat edilmesi gereken durumlar

1- Dizensiz kalp atisi olup, bunun icin ila¢ kullanan hastalar
2- Asi yaptiriimasi dagunadliyorsa(canh asilar yapiimamali)
3- Goérme bozuklugu veya gorme ile ilgili bir problem varsa

4- Hamile veya hamile kalinmak planlaniyorsa kullanmamal
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5- Gilenya kullanilirken gocuk emziriimemeli

6- Her glin ayni saatte alinmasi

Avonex® (iM/haftada bir)

Etkileri;

Atak sikligini azaltir.

Fiziksel fonksiyonlarda bozulmanin ilerlemesini durdurur.

Yan etkileri

1- Grip benzeri semptomlar

2-Uykusuzluk, depresyon

3-Bas agrisi

4-Hipoestezi, kas spastisitesi

5-Kusma, diyare, bulanti, anoreksi

6-Kasinti terlemede artig

7-Kas krampt, boyun agrisi, kas zayifligi

8-Enjeksiyon bdlgesinde agri ve eritem

Dikkat edilmesi gereken durumlar

1- Uygulama yeri alkolli pamukla silinmeli ve kurumasi beklenmeli
2- Enjeksiyon dncesinde yaklasik 30 dk oda sicakliginda bekletiimeli
3- Igne 90 derecelik agiyla yapilmali.

4- Enjeksiyon sonrasi bélge alkolli pamukla silinmel

5- Enjeksiyon bolgesi her hafta degistirilmeli

6- Yaninda antipretik analjezik almal

Betaferon® (SC)

Etkileri

Atak sikligini azaltmada kullanihr

Yan etkileri

1- Grip benzeri belirtiler, titreme, ates

2- Enjeksiyon yerinde reaksiyon, iltihap, agri

3- Enjeksiyon yerinde doku hasari
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4- Anemi, trombositopeni, l6kopeni,

5- Depresyon

6- Mide bulantisi, kusma

Dikkat edilmesi gereken durumlar

1- Uygulama yeri alkolli pamukla silinmeli ve kurumasi beklenmeli

2- igne 90 derecelik aciyla yapilmali.

3- Enjeksiyon sonrasi bdlge alkolli pamukla silinmeli

4- Enjeksiyon bolgesi her hafta degistirilmeli.

5- Allerjisi varsa kullanilmamali.

6- Gebelik doneminde kullaniimamal

7- Enjeksiyon bdlgesinin rotasyonu ve kizariklik siglik, agri vb semptomlar
oldugunda doktora basvurulmal.

8- Cocuk emzirilmemeli

9- Bazi ilacglar etkilesim gosterdigi icin kullanilan ilacglar konusunda
doktoruna bilgi vermeli

10- Bir doz unutuldugunda iki doz birlikte alinmamali

Rebif® (SC)

Etkileri
Atak dnleme amaciyla kullaniimaktadir.

Yan etkiler
1- Nétropeni, lenfopeni, I6kopeni,trombositopeni, anemi

2- Depresyon, uykusuzluk

3- Bas agrisi

4- ishal, bulanti, kusma

5- Kasinti, dokuntu,

6- Kas ve eklem agrisi

7- Enjeksiyon yeri enflamasyonu, enjeksiyon yeri reaksiyonu, grip benzeri
belirtiler

8- Karaciger fonksiyon bozukluklari

21



Dikkat edilmesi gereken durumlar

1- Enjeksiyona baslamadan 6nce eller sabunlu su ile yikanmali

2- Enjeksiyon deriyle 90 derecelik aciyla yapilmali

3- Deri alkollti bez ile silinmeli ve kuruduktan sonra enjeksiyon yapilmali
4- Unutulan dozlarda ¢ift doz kullanilmamal

5- Emzirme ve gebelik donemlerinde kullaniimamali

6- Doktora danigmadan ila¢ dozu degistiriimemeli

Copaxone® (SC)
Etkileri
Ataklarin sayisini azaltir.

Yan etkiler
1- Karaciger markirlarinin yukselmesi

2- Cilt alt yag dokusu kaybi

3- Enjeksiyon yerinde cilt reaksiyonlari

4- Goguste ve yluzde yanma hissi

5- Nefes darhigi

6- Bulanti

7- Anksiyete

8- Terleme

Dikkat edilmesi gereken durumlar

1- Enjeksiyona baglamadan 6nce eller sabunlu su ile yikanmal

2- Enjeksiyon deriyle 90 derecelik aciyla yapilmali

3- Deri alkollii bez ile silinmeli ve kuruduktan sonra enjeksiyon yapilimali
Hamilelerde kullaniimamalidir.

4- fla¢ baska bir ilacla karistirihp yapiimamalidir.

5- Ayni igne birden fazla kullaniimamalidir.

6- Partikdl iceren ilaglar kullaniimamalidir.

7- Cilt altina enjekte edilmelidir.

8- ila¢ enjekte edilmeden dnce eller sabunlu suyla yikanmalidir.

9- Her enjeksiyon icin farkl bir bélge secilmelidir.

10- Unutulan dozlar icin cift doz kullanilmamalidir, 123124.122.126.127

22



2.6. Hastalik Algisi

Hastalik, her bireye gore farkh deneyimlenmektedir. Hastalar
kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri inanclari ve gereksinimleri isiginda
hastaligi aciklamaya calisirlar. Hastalar, bir hastalik tanisi aldiklarinda,
kendi durumlari ile ilgili inaniglar geligtirirler ve bu inaniglar hastaliga
verilecek tepkinin temelini olusturur. Hastallk hakkinda, hastalarin
fikirlerinin ve algilarinin degisimi, tedaviye yanitta da degisiklige neden
olur. Hastalk algisi ve biligsel durum, hastanin hastaliga verdigi yaniti ve

tedaviye yaniti etkiler, 28129130

Hastalik algisi, bireyin kisisel deneyimleri ve hastalik ile ilgili
gecmisinin dranuddr. Bireyin hastalik algisi, problemi ya da tehlikeyi
tanimlar ve basa ¢cikma ile ilgili hedefleri belirler. Basa ¢ikma, hedeflerle
ulasihp ulasilamayacagi ile ilgili deger bicer. Bundan dolayi basa ¢ikma,
hastalik algisi ile iyi olma durumu arasinda bir arabulucu goérevi

gormektedir.**

Osteoartritli hastalarda (2009) yapilan bir calisma, hastalik
algisinin  engellilikle iligki oldugu ve zamanla hastalik algisinin
degisebilecedini gostermistir. Hastaligi kontrol algisi ve sonug algisi,
bireyin genel hastalik hastalik algisini etkilemektedir. Semptom sayisi
arttikca, kontrol algisi dismekte ve bununla birlikte genel hastalik algisi

duizeyinde de diisme goériilmektedir.**?

Bireysel saglik ve hastalik algisi, kilttrlerarasi ve hatta ayni
kiltdr icinde yasayan insanlarda bile degismektedir. Bu ytzden toplumlari
tam olarak anlamak ve kultirel faktorleri iyi bilmek, hayati 6nem
tasimaktadir. Ayni zamanda hastalik algisi, bireyin bilgi kullanimi ve
hastalikla baga ¢ikmasini da etkilemektedir. Bireyin algisi daha ¢ok bireyin
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saghk davranisini etkileyen toplumsal degerler tarafindan etkilenmektedir.
Kirsal bir bdlgede yapilan calisma bireylerin hastaneye ya da doktora
basvurmadan 6nce toplumun diger tyelerinden yardim almak istediklerini
ortaya koymustur.™®*®* McCabe ve arkadaslarinin (2012) 207 Atrial
Fibrilasyonlu hasta uzerinde yaptiklari caligmada hastalik algisinin,
hastanin psikolojik durumunu o6nemli Olctde etkiledigini ve bireylerin
hastalik algisinin degerlendirilmesi ile hastalarin psikolojik durumlarindaki
rahatsiziigin dusurilebilecegini ifade etmislerdir.*** Hastalik algisi astimli
hastalarda, hastalikla basa ¢ikma ve hastaligi yonetme durumlarini da
etkilemektedir.*** Miyokard infarktiisii (MI) geciren hastalarda, MI sonrasi
saglik ilgili yasam kalitesinde diusme, yorgunluk ve depresyon sikayetleri
oldukca sik gorulmektedir. MI gecirip yorgunluk gorilen hastalar
hastaliklarinin daha uzun ve daha siddetli olacagini belirtmisglerdir. Ayni
calismada, yorgunluk ile hastalik algisi arasinda negatif bir iligki oldugu
yorgunluk artikga, hastalik algisi ile ilgili hastalida uyum, aktivitenin

azaldigi, motivasyonun diistiigii belirlenmistir.**

Hastalik algisini, hasta ve ailesi igin hastaliginin sonucuna
iligkin inaniglari icermektedir. Bu kapsamda vurgulanmasi gereken iki
nokta onemlidir. Birincisi, hastalarin inanislari, onlar tedavi edenlerden
farkli olmaktadir. Yani saglik ¢alisanlari igin hastanin ne disundugu ya hig
sorulmamaktadir ya da pek dikkate alinmamaktadir. ikincisi ise hastalarin

hastaliklari ayni olsa bile algilari birbirinden cok farkli olabilmektedir.**’

Hastallk durumunda da bireyler, yasadiklari sorunlari
anlamlandirmak ve onlarla bas etmek icin kendi hastalik temsili modellerini
gelistirirler. Model, kisinin hastalik ve yetmezlik durumlarindan korunmak
icin yaptigi davranigin nasil sekillendigini ve etkilendigini agiklanmaktadir.
Leventhal ve arkadaslar, hastalarin bilissel modellerle kendi bas etme

duzeneklerini  gelisgtirdiklerini  ileri ~ surerek  sagduyu  modelini
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geligtirmiglerdir. Bu model de kisiler kendilerine somut ve soyut
kaynaklardan sunulan bilgilere gére zihinlerinde hastalik ve yasami tehdit
eden durumlarla ilgili bazi temsiller olustururlar. Hastalik temsilleri tc¢
kaynak tarafindan olusturulmaktadir. Bu temsillerden birincisi, bireyin daha
onceki iletisiminden ve kultirel degerlerden edindigi temsillerdir. ikincisi,
dig uyaranlardan edindigi (bir yakininin hastalanmasina sahit olmak)
bilgilerdir. Ugiinciisu, hastanin kendi deneyimlerinden edindigi temsillerdir.
Bu temsillere dayanarak kisiler algiladiklar tehditle bas etmek tzere belirli
bir plan olustururlar. Bas etme stratejisinin basarisi degerlendirilir ve
degigtirilebilir. Hastalarin hastaliklariyla bas etme modelleri bas etmeyi
belirleyen cesitli faktérlere dayanmaktadir. Saglik calisanlarinin yani sira
sosyal ortamlardan, medyadan ya da kisilerin sahsi deneyimlerinden elde
edilen bilgiler bu temsillerin olusmasinda rol oynar. Sagduyu modeline
gore kisiler, hastalikla ilgili bilgiyi bes alanda de@erlendirir; kimlik, stre,
neden, ciddi sonuclar ve tedavi edilebilirlik/kontrol edilebilirlik. Genel
olarak, bu alanlarin tgu (kimlik, sure ve neden) hastalikla ilgili olasilik
tahmini icin kullanilir. Diger iki alan (sonuglar ve tedavi-kontrol edilebilirlik)

ciddiyet tahmini icin temel olusturur, 38139140141

Sagduyu modeli, bireyin hastaligi ile iligkili bilgi igleme
surecini etkileyen faktorleri tanimlamaktadir. Bu model, bireye yapilan
uygulamalarin, bireyde basa ¢ikmada, hastalik algisinin nasil etkilendigini
aciklamada yardimci olmaktadir. Ayni zaman da bireyin tedavi arayisi
icinde olup olmadigini da gostermektedir. Bu modelde birey belirtileri
tanimaya ve anlamlandirmaya calisiimaktadir. Bu model, birey var olan
semptomlari bir tehdit olarak gortip gérmedidi ve tibbi veya profesyonel
biri tarafindan desteklenme ihtiyaci olup olmadigini belirlemektedir. Bu
nedenle bireyin basa c¢cikma yollari, semptom, algl ve duyularla ilgilidir.
Olasi basa ¢ikma yollarindan biri tedavi yolunu aramak digeri ise sorundan
kacmaktir.'** Sagduyu modeline gore, birey hastaligini tehdit eden etkene
karsi (¢ sekilde cevap verir. ilkin, birey saghg: tehdit eden olaylarla ilgili
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emosyonel ve bilissel temsiller olusturur. Bu temsiller sayesinde, birey
hastaligi tehdit eden olay! i¢csel semptom gibi, digsal bilgi kaynaklari
seklinde yorumlamaya calisir. ikincil olarak bir eylem plani olusturulur.
Basa ¢ikma yontemleri, bireyin inaniglari dogrultusunda algilanir. Ugiincii
adim, basa ¢ikma yollarinin degerlendiriimesidir. Bu, amag¢ ve hedeflere

yonelik bas etme yontemlerinin etkinligini gostermek acgisindan énemlidir.
143, 144

Hastalik algisi ile ilgili yapilan calismalar incelendiginde;
Karabulutlu ve Okanli'nin (2011) hemodiyaliz hastalariyla yapmis olduklar
calismada, hastalik algisinin alt boyutlarina iligkin bulunan puan
ortalamalar kigisel kontrol icin 18.6+3.5; siure (akut/kronik) icin 18.8+3.1;
sure (dongusel) icin 12.6+3.4; sonugclar i¢in 20.0+3.7; tedavi kontroll igin
15.2+3.2; hastaligi anlayabilme igin 13.4%+4.0, duygusal temsiller igin
20.1+5.9 puan olarak saptanmigtir. Bu sonuclar hemodiyaliz hastalarinin
hastaligin dongtsel olmadigini diusunduklerini gostermekte ve hastalarin

9 Hsiao ve

emosyonel etkilerin altinda kaldigini  géstermektedir.*?
arkadaslarinin hipertansif hastalarda yaptiklari (2012) ¢alismada, hastalk
algisi alt boyutlari puan ortalamalarin; duygusal temsiller icin 2.5£0.9; stire
(akut) icin 3.4£0.7; sure (dongusel) icin 2.9£0.9; sonuclar igcin 2.2+0.7;
kisisel kontrol igin 3.2+0.7; tedavi kontrolu igin 3.7+0.6 ve hastaligi
anlayabilme icin ise 3.4+1.0 puandir.”? Bu sonug, hastalarin tedavi etme ile
ilgili olumlu inanca sahip olduklarini gostermektedir. Stafford ve ark.
(2009) da 193 koroner arter hastalaryla yaptiklari calismada, hastalik
algisinin sonuglar alt boyutunun puan ortalamasi 19.6+4.4; kisisel kontrol
alt boyutu 23.2+3.4; tedavi kontroli alt boyutu 19.1+3.0 ve sire igin
19.545.2 olarak belirtilmistir.***> ibrahim ve arkadaslarinin hemodiyaliz
hastalarinda (2011) yaptiklari calismada, hastalik algisinin alt boyutlar
ortalama puanlari; stire (akut/kronik) 23.9+4.9, sitire (Dongusel) 13.6+3.4,
sonuclar 21.6+4.6, kisisel kontrol 18.7+4.3, tedavi kontroli 16.9+3.2,
hastaligi anlayabilme 16.0+4.5, duygusal temsiller 18.1+5.3 olarak
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saptanmigtir. Hastalarin hastaliklarini kronik olarak dusundugu, hastaligin
tedavi edilebilecegi ve kontrol altinda tutulabilecegi ile ilgili olumlu bir
algiya sahip olduklari belirlenmistir.**® Whitehead ve arkadaslarinin
epilepsili hastalarda (2013) vyaptiklari calismada, hastalarin hastalk
algisinin puan ortalamalari su sekilde saptanmistir; sire (akut/kronik)
21.0+6.0, sonuclar 23.0+8.3, kisisel kontrol 15.0+£7.3, tedavi kontrold,
15.0+4.3, sure (dongusel) 14.0+4.3, duygusal temsiller 21.5+9.0'dir.
Calismada en yuksek puanlar sonuclar, duygusal temsiller ve sire
(akut/kronik) alt boyutlarinda bulunmustur. Hastaligin sonuglarinin, hasta
ve ailesini, duygusal durumunu etkiledigini ve hastaliklarininin kronik

oldugunu diistindiikleri belirlenmistir.**’

2.7.MS’te Hastalik Algisi ve Hemsirelik

MS hastalarinin gunlik yasam aktivitelerini etkileyebilecek
birden ¢ok faktor vardir. Bunlarin icinde hastalari en ¢ok etkileyen faktor
fiziksel fonksiyonlarda bozulmadir. Bununla birlikte hastalik algisinin
siddeti; hastalik deneyimi, fonksiyonel kapasite diizeyi ve hastaligin siresi
gibi faktorler nedeniyle de etkilenmektedir. MS hastaliginin hastalik
algisini nasil etkiledigi ve alginin nasil degistigi ile ilgili yeterince ¢alisma
bulunmamaktadir. Lerdal ve arkadaslarinin yaptidi calismada dusuk
fiziksel aktivite ve genel saglik durumu digtk olanlarin hastalik algilari bir
senenin sonunda hastaligi algilama siddetinin ytuksek oldugu saptanmigtir.
Ayni calismada hastalik algisindaki degisikligin sosyal fonksiyonlarindaki

degisikliklerle iliskili oldugu belirlenmistir.*

Hastalik algisi ile basa cikma davranis ve yontemleri
arasinda iligki bulunmaktadir. Hastalik algisi, direkt olarak basa cikma

cevabina ve uyumunu 6nemli oranda etkilemektedir. Palyatif bakim verilen
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hastalarda hastalik algisinin, kronik hastaliklarda hastalik yonetiminde
yardimci oldugu belirtiimektedir.**® Sirt agrisi ceken hastalarda yapilan
arastirmada, kendini algisal olarak gic¢slz hisseden ve hastaligin
yasamlarini daha fazla etkileyecegdini dusiinen hastalarin doktora daha sik
basvurdugu belirtilmigtir. Bu sonug¢ hastalarin algilari tzerine daha fazla

yogunlasilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.*4°

Hastalik, bireyin uyumu veya tedavi rejimlerini direk ya da
dolayl olarak etkilemektedir. Hastallk semptomlarini daha sik yasayan
hastalarda algi daha olumsuz olmakta ve hastahdin kontrol altinda
tutulmasi daha cok zor olmaktadir. Bu durum hastalarin tedaviye
uyumlarini ve 6z yonetimlerini olumsuz etkilemektedir. Hastalik tzerinde
kontrol yeteneg@inin azalmasi, bireyin hastalik algisindaki ruhsal, biligsel
durumunu etkilemektedir. Hastalik algisinin yutksek olmasi bireylerin

hastaliga uyum ve tedavi rejimlerine dikkat etmelerini saglamaktadir.

Saglik profesyonelleri hastaligin, bireyin uyumu Uzerindeki
etkisini iyi bilmeli ve hastaya dogru bilgiyi vermelidir. Saghk profesyonelleri
bireyin hastaliga uyumunu saglamali, hastalik Utzerindeki kontrolini

gelistirmesine yardimci olmahidir.*®
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin tipi

Arastirma, Multipl Skleroz (MS) tanisi konan hastalarda

hastalik algisini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmigtir.

3.2.Arasgtirmanin yeri

Arastirma, Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
Merkezi Noroloji Anabilim Dali Multipl Skleroz Poliklinigi'nde yapilmistir.
Multipl skleroz polikliniginde, MS hastalarinin tani, takibi ve ayaktan
tedavileri yapilmaktadir. Poliklinik, randevu sistemine gore calismakta
olup, carsamba ginleri ortalama 7-8 hastaya hizmet vermektedir.
Poliklinikte bir 6gretim (yesi, aragtirma gorevlisi ve bir hemgire
calismaktadir. Hemsire 8-16 saatleri arasinda atak tedavisi, hasta ve
ailesine gereksinimler dogrultusunda egitim vermektedir. Hasta ve ailenin
egitiminde, ilac kullanimi ve tedaviye uyum, beslenme, fiziksel egzersiz,

belirtilerle bas etme ile ilgili brogtrler kullaniimaktadir.

3.3.Arastirmanin evreni ve drneklemi

Arastirmanin evreni, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi (GUSAUM) MS poliklinigine hastalarin tekrarl
bagvurulari  nedeniyle saptanamamistr.  Arastirmanin  6rneklemini
saptamak amaciyla guc¢ analizi testi yapilmistir. Yapilan gic¢ analizinde
testin gucid %90 alinarak, calismanin orneklemi 70 hasta olarak
hesaplanmigtir. Hesaplanan 6rneklem sayisina ulasildiginda calisma

sonlandiriimistir.
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3.4.Verilerin toplanmasi

3.4.1.Veri toplama araclari

Arastirmada veriler, literatirt%11:12:13.14,18,19,21,29,57,60

incelenerek hazirlanan Anket Formu (EK 1) ve Hastalik Algisi Olgegi
(HAO-R) (IPQ-lliness Perception Questionnaire Revised) (EK 2)

kullanilarak toplanmistir.

3.4.1.1.Anket Formu

Anket formu, MS hastalarinin bazi sosyo-demografik 6zellik
ve hastalik durumlariyla ilgili 6zelliklerini belirlemeye yonelik, iki bélim ve
toplam 36 sorudan olusmaktadir. Anket formunun birinci boliminde,
hastalarin, yas, cinsiyet egitim, medeni durumu, c¢ocuk sayisi, sosyal
glvencesi gibi demografik 6zellikler, ikinci bolimde ise hastahdin suresi,
bagka bir hastaligi olma, ila¢g kullanma ve atak durumunu iceren hastalik

ve tedauvi ile ilgili sorular yer almaktadir.

3.4.1.2. Hastalik Algisi Olcegi

Hastallk Algisi Olgegi (HAO) (IPQ-R Iliness Perception
Questionnaire Revised), 1996 yilinda Weinmann ve arkadaslari tarafindan
gelistiriimistir. Moss-Morris ve arkadaslari HAO boyutlarinda yenileme
gerektiren 6nemli alanlari belirlemislerdir'>*. HA® 2002 yilinda Moss-
Morris ve arkadaslari yeniden duzenlemislerdir. Turkceye uyarlama,
gecerlilik ve guvenirlik calismasi 2007 yilinda Kocaman ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir.*4!
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HAQ; hastalik tipi, hastalik hakkindaki gorisleri ve hastalik
nedenleri olmak tizere U¢ boyuttan olusmaktadir.

Hastalik tipi boyutu: Sik gorilen 14 hastalik belirtisini (agri,
bogazda yanma, bulanti, soluk almada gugclik, kilo kaybi, yorgunluk,
eklem sertligi, go6zlerde yanma, hiriltih soluma, bas agrisi, mide
yakinmalari, sersemlik hissi, uyku gucligu, guc kaybi)icerir. Bu belirtilerin
her biri icin kigsiye, 6nce ‘hastaligin baslangicindan bu yana yasayip
yasamadigl’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastahgiyla ilgili gorip goérmedigi’
sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti igin iki soruya da evet/hayir olarak yanit
verilecek bigimde diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet yanitlarinin toplami

hastalik tipi boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik hakkindaki gorusleri boyutu: 38 maddeden olugsmus
ve besli likert tipi 6lcim (Kesinlikle bdyle dusinmiyorum, boyle
distinmiyorum, kararsizim, boyle dusundyorum, kesinlikle bdyle
dustindyorum) kullaniimistir. Bu boyut yedi alt dlcedi icermektedir. Bunlar
sure (akut/kronik), sonuclar, kigisel kontrol, tedavi kontrolt, hastahgi
anlayabilme, sire (dbngisel) ve duygusal temsiller olarak

isimlendirilmigtir.

Sure alt dlgekleri, kisinin hastaliginin siresiyle ilgili algilarini
arastirmakta ve akut, kronik, dongusel olarak gruplanmaktadir. Sonuglar
alt olcegi, kisinin hastaliginin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik
islevselligine olasi etkileriyle ilgili inanclarini arastirmaktadir. Kigisel
kontrol, kisinin hastahdinin siresi, seyri ve tedavisi tUzerindeki i¢ kontrol
algisini arastirmaktadir. Tedavi kontroll, kisinin, uygulanan tedavinin

etkinligi hakkindaki inanclarini arastirir. Hastaligi anlayabilme, Kkisinin
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hastaligini ne kadar anladigini ya da kavradigini arastirmaktadir.

Duygusal temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirir.

Hastalik nedenleri boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olasi
nedenleri iceren 18 maddeden olusur. Begli Likert tipi 6lctim kullanilir. Bu
boyut, kisinin hastaliginin olasi nedenleri hakkindaki diistincelerini arastirir
ve dort alt dlgek icerir. Bunlar, psikolojik atiflar (6r., stres ya da endise, aile
problemleri, kigilik 6zellikleri), risk etkenleri (6r., kahtsal, sigara, alkol
kullanimi, yaglanma), bagisiklik (6r. mikrop ya da virts, vicut direncimin
az olmasi), kaza veya sanstir (6r. kaza, yaralanma, kotii talih vb.). Olcegin
sonunda niteliksel degerlendirme igin kiginin hastaliginin en o6nemli

nedenleri olarak gordugu uc etkeni yazmasi da istenmektedir.

3.4.2. Veri toplama araclarinin 6n uygulamasi

On uygulama, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi (GUSAUM) Multipl Skleroz Poliklinigine Aralik 2011
tarihinde, bagvuran 10 hasta ile yapiimistir. On uygulama sonuglarina gore
anket formunda bazi degisiklikler yapilmistir. On uygulamaya alinan
hastalar, arastirmaya dahil edilmemigtir.

3.4.3. Veri toplama araclarinin uygulanmasi

Veri toplama formlari, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi (GUSAUM) Multipl Skleroz Poliklinigilne bagvuran
hastalara, Temmuz 2012-Subat 2013 tarihleri arasinda arastirmaci
tarafindan uygulanmigtir. Verilerin toplanmasinda ylz yize gorisme

yontemi kullaniimistir. Uygulama, hastalarin poliklinik muayeneleri bittikten
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sonra, ¢alisma icin ayrilan bir oda da yapilmistir. Veri toplama aracglarinin

uygulanmasi yaklasik 30 dakika strmustur.

3.4.4. Arastirmanin etik yonu

Arastirma icin, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu (EK 3) ve Gazi Universitesi Saglk ve Uygulama
Merkezi (GUSAUM) Baghekim’liginden (EK 3) onam alinmistir. Orneklem
kapsamina alinan hastalara ¢alismanin amaci agiklanmig ve hastalardan

yazili onam (EK 4) alinmigtir.

3.4.5. Arastirmanin sinirhliklari

Arastirmanin 6rneklemi Gazi Universitesi Saglk Arastirma ve
Uygulama Merkezi Multipl Skleroz Poliklinigi ve poliklinige basvuran
hastalar ile sinirlidir. Arastirmaya 18 yagindan biytk, iletisim kurulabilen,

caligsmaya katilmaya gonullt olan bireyler alinmistir.

3.4.6.Arastirmanin degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin degerlendiriimesinde, SPSS
20.0 paket programi kullaniimigtir. Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini,
hastalarla ve hastalik ile ilgili tanitici 6zellikler olusturmaktadir. Bagimh
degiskenleri, hastalik algisi 0Olgegi (HAO) verileri olusturmaktadir.
Normallik testi sonucunda, gruplar arasinda farkhlik incelenirken, ikili
gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U Testi, ikiden
fazla gruplarda normal dagiimayan degiskenlerde Kruskal Wallis H Testi

kullaniimistir.
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Gruplar arasi farkhlik incelenirken; anlamlihk seviyesi olarak
0,05 kullaniimis olup p<0.05 olmasi durumunda gruplar arasi anlamli
farklihgin oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise gruplar arasi anlaml

farkhligin olmadigi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde hastalarin tanitici 6zelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri (n=70)

Tanitici Ozellikler S %
Cinsiyet Erkek 23 32,9
Kadin 47 67,1
25 ve Alti 17 24,3
Yas 26 -30 11 15,6
(X =33.448.9) 31-35 13 18,6
36-40 13 18,6
41 ve Uzeri 16 229
. Evli 45 64,3
Medeni durumu Bekar o5 357
Cocuk sayisi Yok L2 17,1
(n=62) 1 o 24 34,3
2 ve Uzeri 26 37,1
Orta Ogretim 27 38,6
Egitim durumu ilkogretim 22 31,4
Yiiksek Ogretim 19 27,1

Okur Yazar degil 2 29
Calisan 27 38,6
Galisma Durumu Calismayan 43 61,4
Ev Hanimi 24 34,3
Memur 17 24,3
issiz 8 11,4
Calisma Statiisu Serbest Meslek 7 10,0
Ogrenci 7 10,0

isci 5 7.1

Emekli 2 29
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Tablo 4.1'in devami

Tanitict Ozellikler S %
Sosyal Giivence Var 68 97,1
Durumu Yok 2 29
Muhta¢ Durumdayim 8 114
Gelir Gideri Karsilama Ancak Geginebiliyorum 17 243
Durumu Orta Derecede lyi 25 35,7
lyi 20 28,6
. Apartman (1. Kat Ve Uzeri) 51 72,8
Oturdugu Yer Mistakil/Giris 19 27,2
Bakimindan sorumlu Evet 41 58,6
oldugu birey olma 29 414
durumu Hayir
Bakimindan Sorumlu Gocuklanm 29 0.7
Oldugu Bireyler* E‘c.’ 8 19,5
Diger 4 9,8
Sigara kullanma Kullanan 24 34,3
Durumu Kullanmayan 46 65,7
Alkol kullanma Kullanan 6 8,6
Durumu Kullanmayan 64 91,4
*Kayin baba 3, kayin valide 1
Tablo 4.1'de hastalarin tanitict  oOzellikleri  verilmigtir.

Arastirmaya katilan hastalarin %67.1’i kadin, yas ortalamalari 33,4+£8.9'tdr.
Hastalarin %64.3”0 evli, %71,4’Gnin bir veya birden fazla cocugu
bulunmaktadir. Hastalarin egitim durumuna bakildiginda, %38.6’sI orta
ogretim mezunu, %31.4’0 ilkdégretim mezunu, %27.1'i yuksek o6gretim
mezunu ve %2,9'u Okur/Yazar degildir. Hastalarin %61,4’0 ¢calismamakta,
%34.3'U ev hanimi, %24.3'4 memurdur. Hastalardan sadece %2.9'unun
sosyal guvencesi bulunmamaktadir. Hastalarin ifadelerine bakildiginda,
gelir gideri kargilama durumuna goére hastalarin %28.6’1 durumunun iyi
%72.8'i
oturmaktadir. Bagkasinin bakimindan sorumlu olma durumlarina goére
%58,6'sI (%70.7’si %19.5'i

sorumludur. %65.7’si icmemekte,

oldugunu  belirtmigtir.  Hastalarin apartman dairesinde

baskasinin cocugu, esi) bakimindan

Hastalarin sigara %91.4’4 alkol

almamaktadir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Hastaliga iligkin Ozellikleri

Hastahga iligkin Tanitici Ozellikler S %
1-24 36 51,4
MS Hastahginin Siiresi (Ay) 25-48 15 21,4
49 ve Ustii 19 27,2
MS Disinda Hastahgi Olma Evet 17 24,2
Durumu Hayir 53 75,8
- Alan 44 52,9
MS tedavisi alma durumu Almayan 26 371
ilaglarini Diizenli Kullanma Kullanan 42 95,5
Durumu (n=44) Kullanmayan 2 45
ilaglarin Etkilerini Bilme Bilen 18 40,9
Durumu (n=44) Bilmeyen 26 59,1
ilaglarin Yan Etkilerini Bilme Bilen 5 11,6
Durumu (n=43) Bilmeyen 38 88,4
ilaglan Kullanirken Dikkat Bilen 5 11,4
Edilmesi Gerekenleri Bilme
Durumu (n=44) Bilmeyen 39 88,6
Yardimci Arag Gereg Evet 7 10,0
Kullanma Durumu Hayir 63 90,0
MS Nedeniyle Hastaneye Yatan 41 58,6
Yatma Durumu Yatmayan 29 414
MS Nedeniyle Hastaneye L 19 46,3
Yapilan Yatis Sayisi (n=41) 2 9 22,0
3 ve Daha Fazla 13 31,7
Son 6 ay icinde Atak Gegirme Evet 19 27,1
Durumu Hayir 51 72,9
1 15 78,9
Atak Sayisi (n=19) 2 1 5,3
3 ve Ustii 3 15,8
Baskasinin Yardimina Evet 18 25,7
Gereksinim Duyma Hayir 52 74,3
- Alan 45 64,3
Bilgi Alma Durumu Almayan o5 357
Hastaligi Hakkinda Yeterli Bilgi Alma Yeterli 40 88,9
Durumu Yetersiz 5 111
Tedavi Hakkinda Yeterli Bilgi Alma Yeterli 37 82,3
Durumu Yetersiz 8 17,7
Bakim hakkinda Yeterli Bilgi Alma Yeterli 32 71,2
Durumu Yetersiz 13 28,8
Hemsire 16 35,6
- . Doktor 12 26,7
Bilgi Aldigi Kaynaklar* Diyetisyen 12 267
Basin Tv 3 6,7
Arkadas 2 44

*n katlanmistir.
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Tablo 4.2'de Hastalarin hastaliga iliskin tanitici ozellikleri
verilmistir. Tablo incelendiginde, hastalarin hastalik siresi %51.4’ Gnin 1-
24 ay arasl, %27.2’sinin ise 49 ve UstU aydir. Hastalarin, %24.2’sinin MS
disinda baska bir hastaligr vardir. MS’e yonelik tedavi alanlarin %52.9
oldugu ve bunlarin %95.5'inin ilaclarini dizenli kullandigr saptanmistir.
Hastalarin %59.1'inin ilaclarin etkilerini, %88.4’tGndn ilaglarin yan etkilerini
ve %88.6'sinin ilaclari kullanirken dikkat edilmesi gerekenleri bilmedikleri
saptanmigtir. Yardimci ara¢ gere¢ kullanma durumuna bakildiginda,
hastalarin  %210’unun yardimci ara¢ gere¢ kullandigi belirlenmigtir.
Hastalarin %58,6’s1 MS nedeniyle hastaneye yatmig ve %53.7’'sinin iki ve
daha fazla MS nedenli hastane yatiglari olmustur. Son alti ay icinde
hastalarin %27.1'i atak gecirmig, atak gecirenlerin %78.9'u bir kez, %21’i
iki ve daha fazla atak gecirmigtir. Hastalarin %25.7'si bagkasinin
yardimina gereksininim duydugunu ifade etmistir. Bilgi alma durumlarina
bakildiginda, hastalarin %64.3'0 bilgi aldigini belirtmistir. Hastalarin
%88.9'u hastaligi hakkinda, %82.3'U tedavi ve %71.2’si bakim hakkinda
yeterli bilgiye sahip olduklarini ifade etmistir. Hastalara bilgi aldiklar
kaynaklar soruldugunda %35.6’sI hemsgireden, %26.7 oranlarinda doktor

ve diyetisyenden bilgi aldigini belirtmistir.
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Tablo 4.3. Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Hastallk Algisi  Alt

Boyutlan (X) Min-Max Degerler
Siire (Akut/Kronik) 181+31 10,0-24,0
Sonuclar 19,2+4,0 6,0-30,0
Kisisel Kontrol 19,8+4,0 10,0-30,0
Tedavi Kontrolii 17,1436 8,0-25,0
Hastaligi Anlayabilme 164+37 70240
Stire (Dongusel) 130+£3,1 4,0190
Duygusal Temsiller 18,5+4.8 7,0-29,0
Olasi Nedenler

Psikolojik Atrflar 185+39 10,0-28,0
Risk Faktorleri 16,4+39 9,0-29,0
Bagisikik 8,6+2,2 3,0-140
Kaza Veya Sans 4,7+14 2,090

Tablo 4.3'te hastalarin hastalik algisi 6lgegi alt boyutlarindan

aldiklan ortalama puanlar verilmigtir. Hastalarin hastalik hakkindaki
gorusleri ile ilgili alt boyutlar incelendiginde; sure (akut/kronik) algisi (X
=18.1+3.1), sonuglar algisi (X=19.2+4.0), kisisel kontrol algisi (X
=19.8+3.9) duygusal temsiller algisi (X=18.5+4.8) algisi puan
ortalamalarinin diger alt boyutlara goére daha ytksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin sire (Dongisel) algisi puan ortalamasi en diisiik (X=13.0+3.1)

bulunmustur. Hastaligin nedenleri boyutuna bakildiginda; hastalarin en

cok psikolojik atiflar (X=18.5+3.9) ve risk faktorlerini (X=16.4+2.2) olasi

neden olarak gordikleri saptanmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin Cinsiyete Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt
Boyutlari Ortalama Puanlari

Hastalik algisi Ortalama Puanlar

Alt Boyutlari S X Min. Max. Ss. p

A
Sure (akut/kronik) E;I:ﬁﬁ 421:; gg 1(2) ;i gz 0,558
S
Kisisel kontrol E;kdfﬁ g ;8? " 2 ‘3":3 0,541
Tedavi kontrolii E;kcﬁI; fg 1‘;’2 180 gg gg 0,955
Hastaligi anlayabilme E;kdellé 4213 128 170 ;g 23 0,407
sire ot A
Duygusal temsiller Eg:ﬁﬁ i? 1;; ; ;g 2(5) 0,118

Tablo 4.4.’te hastalarin cinsiyete gore hastalik algisi Ol¢edi
alt boyutlari ortalama puanlan yer almaktadir. Hastalik algisi alt
boyutlarindan kimlik boyutu incelendiginde, kadinlarin ortalama puaninin (
X=5.3+2.7), erkeklerin ortalama puanindan (X=3.4+2.9) daha yiiksek
oldugu gorulmektedir. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyete gore hastalik algisinin, alt boyutlarina
bakildiginda;  kadinlarda, sonuclar (X=19.6%4.2), kisisel kontrol (X
=20.1+3.9) ve duygusal temsiller (X=19.2+4.5) ortalama puanlarinin diger
alt boyutlara gore erkeklerden daha yuksek oldugu saptanmistir. Ancak
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.5. Hastalarin Cinsiyete Go6re Olasi Hastalik Nedenlerinin
Ortalama Puanlari

Olasi Hastalik Ortalama Puanlar

Nedenleri Cinsiyet S X Min, Max. Ss. p
A - T
S A
T A
S A A

Tablo 4.5te hastalarin, cinsiyete go6re olasi hastalk
nedenlerinin ortalama puanlari verilmistir. Tablo incelendiginde, psikolojik
atiflar boyutunda kadinlarin ortalama puanlarinin (X=19.6+3.8) erkeklerin
ortalama puanindan (X=16.4+2.9) daha yiksek oldugu gorilmektedir.
Psikolojik atiflar boyutunda, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Risk faktorleri, bagisiklik ve kaza
olasi hastalik nedenleri ile cinsiyetler arasinda anlamh bir fark

bulunmamistir (p>0.05).

41



Tablo 4.6. Hastalarin Yaga Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyutlari
Ortalama Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama Puanlar
Alt Boyutlari Yas S X Min.  Max. Ss. p
25 yas ve alti 17 3,76 0 9 3,0
26 -30 yas 11 6,27 3 10 2,4
Kimlik 31-35yas 13 3,62 0 9 29
36-40 yas 13 5,00 1 10 29
41 yag ve Uzeri 16 5,06 1 9 2,8 0,130
25 yas ve alti 17 18,2 13 24 3,4
26 -30 yas 11 18,4 15 23 2,6
Sire (akut/kronik) 31-35yas 13 18,5 13 23 2,7
36-40 yas 13 17,5 10 22 3,9
41 yag ve Uzeri 16 18,0 12 24 3,2 0,964
25 yas ve alti 17 18,3 6 28 51
26 -30 yas 11 19,6 14 25 3,6
Sonugclar 31-35 yas 13 18,3 13 23 3,1
36-40 yas 13 20,2 15 30 4,3
41 yag ve Uzeri 16 19,8 11 26 3,7 0,651
25 yas ve alti 17 20,9 16 30 4.4
26 -30 yas 11 19,0 10 27 5,7
Kisisel kontrol 31-35 yas 13 19,2 15 23 2,2
36-40 yas 13 19,3 13 24 34
41 yag ve Uzeri 16 20,2 13 29 4,0 0,964
25 yas ve alti 17 17,3 12 24 34
26 -30 yas 11 17,4 12 22 3,1
Tedavi kontroll 31-35 yas 13 16,4 8 21 3,3
36-40 yas 13 15,9 9 22 3,9
41 yas ve Uzeri 16 18,4 12 25 3,9 0,629
25 yas ve alti 17 17,4 11 23 3,7
26 -30 yas 11 17,6 14 21 2,4
Hastaligi anlayabilme 31-35 yag 13 17,15 10 20 3,1
36-40 yas 13 14,3 7 20 3,9
41 yag ve Uzeri 16 15,5 10 24 4,2 0,130
25 yas ve alti 17 12,8 7 17 2,6
26 -30 yas 11 11,73 4 18 3,7
Sire (dongusel) 31-35yas 13 12,2 6 16 2,9
36-40 yas 13 12,4 8 16 3,0
41 yas ve Uzeri 16 15,1 8 19 2,5 0,017
25 yas ve alti 17 18,4 10 26 4,7
26 -30 yas 11 16,1 7 29 7,0
Duygusal temsiller 31-35yas 13 19,7 13 26 4,2
36-40 yas 13 18,9 14 26 3,5
41 yag ve Uzeri 16 19,0 12 25 4,2 0,485

Tablo 4.6'da hastalarin yasa gore hastalik algisi olgegi alt
boyutlari ortalama puanlari verilmigtir. Tablo incelendiginde, 41 ve Uzeri
yas grubunun siire (déngiisel) ortalama puaninin (X=15.1+2.5) diger yas

grubunda olanlarin sire (dongusel) ortalama puanindan daha yuksek
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oldugu saptanmigtir. Yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Farki olusturan yas grubunun 41 ve Uzeri
yas grubu oldugu saptanmistir. Diger alt boyutlarda ise yas gruplari

arasinda anlamh bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Tablo 4.7. Hastalarin Yaga Gore Olasi Hastalik Nedenlerinin Ortalama
Puanlari

Ortalama Puaniar
Olasi Hastalk
Nederler Yas Gruplan S X Min Max. Ss. p
2Syes\eall 17 184 10 28 55
26-30yes 1 176 12 21 28
Pskolgk 31-35yas 13 180 n 23 37
3640yas 13 192 12 24 39
41 yas ve Uzeti 16 191 14 23 26 0,760
Syes\eah 17 141 9 21 34
26-30yas n 169 10 21 34
Risk 31-3Byas 13 189 14 2 43
3640yes 13 174 9 27 45
41 yasve Uzeri 16 157 9 2 26 0016
Syasweah 17 76 6 i 16
26-30yas 1 81 3 1 23
Bagiskik 31-3Byas 13 98 6 14 24
3640yas 13 82 5 12 22
41 yas ve Uzeti 16 93 6 13 23 0061
Syes\veah 17 48 2 7 16
26-30yas 1 46 3 7 13
Kaza 31-35yas 13 46 3 6 11
3640yes 13 45 2 6 13
41 yas ve Uzeii 16 48 2 9 20 0993

Tablo 4.7’de hastalarin yasa gore olasi hastalik nedenleri
ortalama puanlari yer almaktadir. Risk faktorleri acisindan, 31-35 yas
grubunda olan hastalarin risk faktorleri ortalama puaninin (X=18.9+4.3),
diger yas grubunda olanlarin ortalama puanindan daha yiksek oldugu
saptanmigtir. Yasa gore risk faktorleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p<0.05). Farki, 31-35 yas arahgindaki grup

olusturmaktadir. Hastallk nedenlerine iliskin yas gruplari arasinda
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psikolojik atif, bagisiklik, kaza, boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamigtir (p>0.05).

Medeni durum, cocuk sayisina gére hastalik algisi alt 6lcegi
boyutlari istatistiksel olarak degerlendiriimig, aradaki fark anlamsiz
bulundugdu igin tablolastirimamistir (p>0.05) (EK 5).

Tablo 4.8. Hastalarin Medeni Duruma GoOre Olasi Hastalik
Nedenlerinin Ortalama Puanlari

Olasi Hastalik Ortalama Puanlar
Nedenleri Medeni Durum S X Min.  Max. Ss. p
Psikoloiik Evli 45 18,6 11 25 3,4
y Bekar 25 18,3 10 28 4,6 0,698
. Evli 45 17,0 9 27 3,4
Risk Bekar 25 15,3 9 29 46 0031
N Evli 45 8,8 3 14 2,4
Bagisikiik Bekar 25 8,1 6 14 20 0106
Evli 45 4,7 2 9 1,5
Kaza Bekar 25 4.6 2 7 1,4 0,944

Tablo 4.8'de hastalarin medeni duruma gore olasi hastalik
nedenleri ortalama puanlari verilmigtir. Medeni duruma gore olasi hastalik
nedenleri boyutunda risk faktérleri acisindan, evli olanlarin risk faktérleri

ortalama puani (X=17.0+3.4), bekar olanlarin risk faktorleri ortalama

puanindan (X=15.3+4.6) daha vyiiksek oldugu saptanmistir. Medeni
duruma gore risk faktorleri ortalama puanlari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Medeni durum ile hastaligin diger

olasi nedenleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Hastalarin Cocuk Sayisina Gore Olasi Hastalik
Nedenlerinin Ortalama Puanlari

OrtalamaPuaniar

Oles Hostalk - .

Nedeneri Cocuk Sayian S X Mno M Ssp
Yok 2 173 10 24 42

Pskolojk 1 24 198 12 25 28 0193
2 ve e % 183 123 37
Yok 2 137 9 18 33

Risk 1 24 184 13 29 38 0005
2 \e (e % 160 9 23 33
Yok 2 78 6 12 18

Bagisikik 1 24 89 3 14 25 0482
2 ve izer % 90 6 14 23
Yok 2 43 2 6 14

Kaza 1 24 52 3 9 16 0163
2ve e % 44 2 6 12

Tablo 4.9'da hastalarin ¢ocuk sayisina gore olasi hastalik
nedenleri ortalama puanlar verilmistir. Cocuk sayisina gére olasi risk

faktorleri acisindan fark istatistiksel olarak bulunmustur (p<0.05). Cocugu

olmayanlarin ortalama risk puaninin daha diusik (X=13.7+3.3) oldugu
gorulmektedir. Cocugu olmayanlar ile 1 ¢ocuk sahibi olanlar ve ¢ocugu
olmayanlar ile 2 ve lzeri cocuk sahibi olanlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Cocugu olan hastalarin olmayanlara goére
hastallk nedeni olarak risk faktorlerine sahip olmaylr gordukleri
saptanmigtir. Hastalarin ¢ocuk sayilarina gore olasi hastalik nedenlerinin
psikolojik atiflar, bagisiklik ve kaza ortalama puanlari arasinda anlamh bir

fark bulunmamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Hastalarin Egitim Durumuna Gore Hastalik Algisi Olcedi

Alt Boyutlar1 Ortalama Puanlari

Ortalama Puanlar

Hastalik Algisi
Alt Boyutlari Egitim durumu )_< p
Kimiik Okuryazar degil /ilkégretim 24 5,08 0 10 3,0
fmi Orta 6gretim 27 4,33 0 10 3,0
Yiiksek Ogretim 19 4,58 0 9 2,7 0,647
Okuryazar degil 7 lTkégretim 24 18,0 10 23 3,3
Sure
Orta 6gretim 27 17,9 13 24 3,1
(akut/kronik)
Yiksek Ogretim 19 18,7 12 24 3,1 0,537
Okuryazar degil / Tkdgretim 24 20,2 14 30 3,7
Sonuglar Orta 6gretim 27 19,5 12 28 3,9
Yuksek Ogretim 19 17,6 6 24 4,5 0,268
Okuryazar degil / lkdgretim 24 19,8 14 27 2,7
Kisisel kontrol Orta 6gretim 27 19,6 10 29 4,7
Yiksek Ogretim 19 20,2 13 30 4,5 0,965
Okuryazar degil 7 lTkégretim 24 16,5 9 20 3,0
Tedavi kontrolu Orta 6gretim 27 17,3 8 25 3,8
Yiksek Ogretim 19 17,7 12 25 4,0 0,702
Okuryazar degil / Tkdgretim 24 14,8 9 20 33
Hastaligi .
] Orta 6gretim 27 17,2 7 23 3,7
anlayabilme
Yiksek Ogretim 19 17,2 11 24 3,7 0,040
Okuryazar degil 7 lTkégretim 24 13,0 6 17 3,0
Sire (dongusel) Orta 6gretim 27 13,2 4 19 3,2
Yiksek Ogretim 19 12,7 7 17 3,2 0,900
Okuryazar degil 7 lTkégretim 24 18,8 14 26 3,7
Duygusal
. Orta ogretim 27 19,0 7 29 55
temsiller
Yuksek Ogretim 19 17,4 10 26 4,8 0,450

Tablo 4.10’da hastalarin egitim durumuna gore hastalik algisi

Olcedi ortalama puanlari verilmigtir. Hastalik algisinin alt boyutlari ile

egitim durumlari arasinda, hastaligi anlayabilme boyutunda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Okuryazar degil/ilkogretim

mezunu olanlarin hastaligi anlayabilme ortalama puani ( X=14.8+3.3) diger

egitim durumlarinin, hastaligi anlayabilme ortalama puanindan daha

distk bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olara anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.11. Hastalarin MS Diginda Bir Hastaligi Olma Durumuna Gore
Hastalik Algisi Olcegi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama puanlar
Alt Boyutlar MS disinda hastalik olma _ .
durumu S X Min. Max. Ss.
- Olan 17 4,2 0 9 2,7
Kimlik Olmayan £ 48 0 10 30 0,381
Sire Olan 17 18,5 13 24 3,0 0.483
(akut/kronik) Olmayan 53 18,0 10 24 3,2 '
Olan 17 19,2 13 24 2,9
S I 0,889
onuear Olmayan 53 19,3 6 30 4,4
. Olan 17 214 13 29 4,0
K | kontrol 0,016
BISETROMIOT imayan 53 193 10 30 39
Tedavi Olan 17 17,7 12 25 3,7 0.546
kontroll Olmayan 53 16,9 8 25 3,6 '
Hastalig Olan 17 17,2 12 24 3,2 0.310
anlayabilme  Qlmayan 53 16,0 7 23 38
Sire Olan 17 13,8 8 19 2,9 0274
(déngsel) Olmayan 53 127 4 18 36
Duygusal Olan 17 20,5 12 26 4,4 0.046
temsiller Olmayan 53 17,9 7 29 48 '

Tablo 4.11.’de hastalarin MS diginda bir hastaligi olma
durumuna gore hastalik algisi Olcedi alt boyutlarinin ortalama puanlari
verilmistir. Hastalarin MS disinda bir hastaligi olma durumuna gore

hastalik algisi alt boyutlarina bakildiginda; MS disinda bir hastaligi
olmayanlarin kisisel kontrol algisi alt boyutu ortalama puani (2:19,313,9),
bagka bir hastaligi olanlarin kisisel kontrol algisi ortalama puanindan daha
dusuk (>_<:21.4121.4) bulunmustur. Duygusal temsiller alt boyutunda MS
diginda bir hastaligi olmayanlarin ortalama puani ()_<:17.94_r4.), olanlarin

ortalama puanindan daha dusuk (>_<:820.514.4) bulunmustur. Kisisel
kontrol, ve duygusal temsiller alt boyutlarinda MS disinda hastaligi olan ve
olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0.05). Hastaligi anlayabilme algisi alt boyutunda MS hastaligi disinda
bir hastaligi olmayanlarin ortalama puani (>_<:16.0i3.8), baska bir

hastaligi olanlarin ortalama puanindan (>_<:17.24_r3.2) daha duguk
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bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Hastalik algisinin, kimlik, stre (akut/kronik), sonuclar, stre (déngusel) alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamigtir
(p>0.05)

Tablo 4.12. Hastalarin Yardim Gereksinimine Gore Hastalik Algisi
Olgegi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama puanlar

Alt boyutlan Yardim Gereksinimi S X  Min. Max. Ss.

. Olan 18 6,0 1 10 26

Kimlik Olmayan 52 4,2 0 9 2,9 0,023

N .« Olan 18 177 10 22 3,6

Sure (akut/kronik) Olmayan 59 183 12 24 30 0,607

Olan 18 21,7 13 30 41

Sonuglar Olmayan 52 184 6 25 37 2004

. Olan 18 19,7 13 27 3,7

Kisisel kontrol Olmayan 52 199 10 30 41 0,740
. . Olan 18 16,8 8 24 4,0

Tedavi kontroli Olmayan 59 173 9 25 34 0,755

Hastalg Olan 18 15,6 9 23 41 0.295

anlayabilme Olmayan 52 16,7 7 24 36

. R Olan 18 138 10 18 2,2

Slre (dongtisel) o van 52 127 4 19 33 2213

Duygusal Olan 18 188 14 29 4.2 0.925

temsiller Olmayan 52 18,4 7 26 50

Tablo 4.12.’de hastalarin yardim gereksinimine gore hastalk
algisi dlcegi alt boyutlari ortalama puanlari verilmigtir. Hastaligin kimligine
bakildiginda yardim gereksinimi olan hastalarin ortalama puanlari ( X

=6.0+2.6), olmayanlara (X =4.2+2.9) gore daha yiiksek bulunmustur.
Kimlik boyutunda yardim alan ile almayanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (p<0.05). Sonuclar alt boyutuna bakildiginda, yardim
gereksinimi olanlarin ortalama puanlari ()_(:21,714_1), olmayanlara (X
=18.4£3.7) goOre daha yuksek bulunmustur. Sonuglar alt boyutundaki bu

fark istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur (p<0.05). Yardim

gereksinimine gore hastalik algisinin, sire (akut/kronik), kisisel kontrol,
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tedavi kontroll, hastaligr anlayabilme, sure (dongusel), duygusal temsiller

alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Tablo 4.13. Hastalarin Baskasinin Bakimindan Sorumlu Olma
Durumuna Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyutlarinin Ortalama
Puanlari

Hastalik Algis Ortalama puanlar
Alt Boyutlar Bakimdan sorumlu olma durumu S X Min. Max. Ss.
o Olan 41 43 0 10 3,0
Kimlik Olmayan 20 52 0 9 28 922
Sure Olan 41 182 10 24 30 0.971
(akut/kronik)  Olmayan 29 18,1 12 24 34 7
Olan 41 195 13 26 3,4
Sonuglar Olmayan 20 188 6 30 49 0062
. Olan 41 195 10 29 41
Kisisel kontrol Olmayan 20 202 13 30 39 0,580
Tedavi Olan 41 163 8 25 36 0.028
kontroli Olmayan 29 183 12 25 32 7
Hastalig Olan 41 16,2 7 24 35 0.671
anlayabilme Olmayan 29 166 9 23 40 7
Sure Olan 41 131 4 19 3,3 0.701
(dongusel) Olmayan 29 128 7 17 28 7
Duygusal Olan 41 192 9 29 45 0.190
temsiller Olmayan 29 176 7 26 50

Tablo 4.13.'te hastalarin bagkasinin bakimindan sorumlu
olma durumuna gére hastalik algisi 6lcegi alt boyutlar ortalama puanlari
verilmigtir. Hastalik algisi alt boyutlarina bakildiginda, tedavi kontroli alt
boyutunda bagkasinin bakimindan sorumlu olmayanlarin ortalama puani (
X =18.3+3.2), baskasinin bakimindan sorumlu olanlarin tedavi kontrolii
ortalama puanindan daha yiksek (X =16.3+3.6) ve ortalama puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalik
algisinin - kimlik, sure (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrolli, hastaligi anlayabilme, sure (dongusel), duygusal temsiller alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Hastalarin Bilgi Alma Durumuna GoOre Hastalik Algisi
Olcegi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama puanlar
Alt Boyutlar Bilgi alma durumu S X Min.  Max. Ss. p
_ Olan 45 4,6 0 10 2,8
Kimlik Olmayan 25 48 o0 10 35 %4
Sure Olan 45 18,7 10 24 3,0 0.003
(akut/kronik)  Olmayan 25 15,8 12 20 2,7 '
Olan 45 19,1 6 30 4,1
Sonuglar Olmayan 25 195 14 28 39 0867
. Olan 45 19,9 10 30 4,3
Kisisel kontrol Olmayan o5 195 14 93 26 0,879
. . Olan 45 16,9 8 25 3,5
Tedavi kontroli Olmayan o5 181 9 24 4.0 0,178
Hastalig Olan 45 16,5 7 24 3,7 0.611
anlayabilme Olmayan 25 15,9 10 23 3,8 '
, N Olan 45 13,1 4 19 3,0
Sure (dongusel) o an 25 123 6 18 35 0386
Duygusal Olan 45 18,2 7 26 4,8 0.303
temsiller Olmayan 25 20,0 14 29 4,2 '

Tablo 4.14’te hastalarin bilgi alma durumuna gore hastalk
algisi 6lcegi alt boyutlarinin ortalama puanlari verilmistir. Bilgi alma
durumuna go6re hastalik algisi alt boyutlarina bakildiginda, stre
(akut/kronik) alt boyutunda bilgi alan hastalarin ortalama puanlari (X
=18,7£3.0), bilgi almayan hastalarin ortalama puanindan (15.8+2.7) daha
yuksek, fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Hastalik
algisi, kimlik, sonuclar, kisisel kontrol, tedavi kontroll, hastaligi
anlayabilme, sure (dongusel), duygusal temsiller alt boyutlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Hastalarin Hastalik Hakkinda Yeterli Bilgi Alma Durumuna
Hastalik Algisi Alt Olcegi Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama Puanlar

AItBOyUtIaI:Iastahg hakkmdaygterli bilgi alma durumu X Min. Max. Ss. P
i fetorsz 5 43 0 5 3 0%
Sre (akut/kronik) |t v 122 o o fg 0311
sonuclar fetorsz 5 100 13 2 as O
o121, 0 RCL 04 o
0T E S o
Hastaligi anlayabilme igigiz 450 ﬂ? 3 gg 22 0,018
e 1o, AT
Duygusal temsiller igigiz 450 gg 3 gg g? 0,058

Tablo 4.15.'te hastalarin hastalik hakkinda yeterli bilgi alma
durumuna gore hastalik algisi dl¢cegi alt boyutlarinin ortalama puanlari

verilmigtir. Hastaligi anlayabilme alt boyutunda hastalik hakkinda aldiklari

bilginin yeterli oldugunu ifade edenlerin ortalama puani (X-17.3+3.6),

yeterli olmadigini ifade edenlerin ortalama puanindan (X-14.7+3.5) daha
yiksek bulunmustur. Hastaligi anlayabilme alt boyutundaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalik hakkinda yeterli
bilgi alma durumuna gore hastalik algisinin kimlik, sire (akut/kronik),
kisisel kontrol, tedavi kontroll, sire (dongusel), duygusal temsiller alt

boyutlarinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. Hastalarin Bakim Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma
Durumuna Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyutlarinin Ortalama
Puanlari

Ortalama puanlar

Hastalik Algis _ _

Alt Boyutlan Bakim ile ilgili bilgi durumu S X Min.  Max. Ss. P

o Yeterli 32 51 0 10 2.8

Kimlik Yetersiz 13 40 0o 9 26 29

Sire Yeterli 32 18,3 10 24 3,0 0.460

(akut/kronik) Yetersiz 13 19,0 12 24 30
Yeterli 32 19,0 6 30 45

Sonuglar Yetersiz 13 193 12 25 36 07

.. Yeterli 32 20,4 10 30 51

K | k | 2

siseliontroly tersiz 13 193 13 29 30 %0

. Yeterli 32 17,3 8 25 4.1

T k Iy 417

edavi kontrold Yetersiz 13 16,5 12 21 24 0

Hastalig Yeterli 32 174 9 24 35 0.031

anlayabilme Yetersiz 13 153 7 23 37
Yeterli 32 13,1 4 19 3.2

Sure (dongusel 0,981

(re (dongusel) Yetersiz 13 13,2 8 17 28

Duygusal Yeterli 32 18,1 9 26 5,1 0.923

temsiller Yetersiz 13 183 7 26 46

Tablo 4.16.’da hastalarin bakim hakkinda yeterli bilgiye sahip
olma durumuna gotre hastalik algisi o6lgcegi alt boyutlarinin ortalama
puanlari verilmigtir. Tablo incelendiginde, hastaligi anlayabilme alt

boyutunda bakim hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu ifade edenlerin
ortalama puani (>_<:17.4J_r3.5), yeterli bilgiye sahip olmadigini ifade

edenlerin ortalama puanindan (X=15.3¥3.7) yiksek bulunmustur.
Hastaligi anlayabilme boyutunda ortalama puanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bakim hakkinda yeterli
bilgi alma durumuna gore hastalik algisinin, kimlik, stre (akut/kronik),
sonugclar, kisisel kontrol, tedavi kontroll, sire (déngusel) duygusal
temsiller alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).
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Egitim durumlarina gore hastalik algisi Olgegi alt boyutlari;
sure (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrol, sire (déngusel)
ve duygusal temsiller ortalama puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Aragtirmanin  bagimsiz degdigkenleri arasinda yer alan
hastalik algisini etkileyebilecegi digtntlen 6zellikler olarak;
- Calisma durumu
- Oturdugu yer bakimdan sorumlu oldugu bireyler olma durumu
- Hastaligin suresi
- MS nedeniyle hastaneye yatma
- {la¢ kullanma durumu
- Son alti ayda atak gecirme durumu
- Gelir gideri karsilama durumuna gore hastalik algisi dlgegi alt boyutlar
ortalama puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak degerlendirilmig olup

fark anlamli bulunmamistir (EK 5).
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5. TARTISMA

Bu boélimde, MS tanisi konan hastalarin hastalik algisi
degerlendiriimesi sonucunda elde edilen verilerin tartismasi yer

almaktadir.

Hastalik algisinin degerlendiriimesinde kullanilan Hastalik

Algisi Olgegi; kimlik, sure (akut/kronik), sonugclar, kisisel kontrol, tedavi
kontroll, hastaligi anlayabilme, sitre (dongusel) ve duygusal temsiller alt
boyutlari ve olasi hastalik nedenleri boyutlarindan olusmaktadir. Hastaliga
eslik eden belirtiler anlamina gelen hastaligin kimligi alt boyutu, yorgunluk
ve anksiyete ile iligkilidir. Hastalar yasadiklari belirti ve deneyimlere gore
hastaliklarina bir etiket bulmaya calisir, bunu bulduklarinda kendi
inanglarina gore sdrekli bu etiketi kullanirlar. Belirtiler hastalara
hastaliginin kronik, ilerleyici ya da anksiyete ve yorgunluga neden
oldugunun isareti gibi gelebilmektedir. Bu duygular hastanin
uzaklasmasina ya da sosyal iligkisinde azalmaya neden olur. Fiziksel
yorgunlugun hastanin kisisel kontrolini olumsuz etkiledigi bulunmustur.
Hastalarin mental yorgunlugu azaldik¢a, hastaligi tedavi etme inanci
artmakta, mental yorgunluk artikca da sonuclari algilama inanci
dusmektedir. Duygusal temsiller, hastanin hem hastaliga uyumu hem de
sure (dongusel) alt boyutlarini olumsuz etkilemektedir. Fiziksel yetersizlik
hastalia uyum boyutunda da diismeye neden olmaktadir.?

Calismamizda;  6rnekleme  alinan  hastalarin  sire
(akut/kronik) puan ortalamasi 18.1+3.1 olarak saptanmistir. Puanin yiksek
olmasi, hastalarin hastaligi kronik bir hastalik olarak dustunduguni
gostermektedir. Sonuglar puan ortalamasi 19.2+4.0 olarak bulunmustur.
Bu, hastaligin hasta tzerinde olumsuz sonuglari oldugunu gdstermektedir.

Kisisel kontrol puan ortalamasi 19.8+4.0’dir. Hastanin hastahgini kontrol
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edebildigini gostermektedir. Tedavi kontrolii puan ortalamasinin 17.1+3.6
olmasi, oOrneklem kapsamina alinan hastalarin hastaligini  kontrol
edebileceqi ilgili olumlu inanca sahip oldugunu goéstermektedir. Hastalgi
anlayabilme puan ortalamasinin 16.4+£3.7 olmasi, hastanin hastaligini
anladigini; sure (dongusel) puan ortalamasinin 13.0+£3.1 olmasi, hastaligin
dogal bir dongusi olduguna dair inanci oldugu gostermektedir. Hastalarin
duygusal temsiller puan ortalamasi ise 18.5t4.8 olarak bulunmustur. Bu
sonug, hastalikla beraber ortaya ¢ikan olumsuz emosyonel duygularin
arttigini gostermektedir. Orneklem kapsamina alinan hastalar, hastalik
algisi 6lcegi alt boyutlarindan en yiksek puan ortalamasini kigisel kontrol
(19.84£4.0), en dusuk puan ortalamasini sire (déngisel) puan ortalamasi
(13.£3.1)’'ndan almigtir. Hastalarin hastalg: kontrol edebilme konusunda
pozitif inancglara, hastaligin seyri ve dogasi ile ilgili negatif inancglara sahip

olduklari sdylenebilir.

Spain ve arkadaglarinin (2007) yaptiklari calismada, MS
tanisi konan 580 hastanin yasam kalitelerinin hastalik algisini etkileme
durumu incelenmistir. Calismada, hastalarin sonuclar, sire, kimlik alt
boyutlarinda olumsuz hastalik algisina, kontrol ve tedavi alt boyutlarinda
ise olumlu hastalik algisina sahip olduklari belirlenmigtir. Spain ve
arkadaslarinin calismasi hastalik algisi alt boyutlarinda calismamizla
paralellik gdstermemektedir.®

Lerdal ve arkadaglari (2008) 313 MS hastasinda hastalik
algisini incelemiglerdir. Hastalari progresif/ilerleyici tipteki MS hastasi
olanlar (n=55) ve tekrarlayici/sekonder ilerleyici MS hastasi olanlar
(n=252) olmak uzere 2 gruba ayirarak hastalik siddetine yonelik algilarini
bir yil arayla degerlendirmislerdir. Bir yil sonra Progresif ilerleyici MS
hastalarinin hastalik siddeti algisi puan ortalamasinin

tekrarlayici/sekonder ilerleyici MS hastalarinin  puan ortalamasindan
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yiksek oldugu ve hastaligi daha siddetli algiladiklari belirlenmistir.
Hastaligi daha siddetli algilayan hastalarin ayni zamanda dusuk fiziksel
fonksiyona, dusiuk mental sagliga sahip olduklar ve rollerinde daha fazla
kisittama yasadiklari belirlenmistir.*® Jopson ve Moss-Morris (2003) 168
MS hastasinda hastalik algisini belirlemek icin yaptiklari calismada,
hastaligin siddetini; MS’in mevcut durumu, tani konulduktan sonra gecen
siure ve iyilesme durumu gibi faktoérlerin etkiledigi belirlenmigtir. Calismada
hastalik algisinin en ¢ok (%32) psikososyal disfonksiyonlar, rol kayiplari
(%17) ve fiziksel disfonksiyonlarla (%211) iligkili oldugu saptanmistir.
Psikososyal fonksiyonlari, en cok etkileyen faktorler hastalik kimligi ve
hastaligin ciddi sonuclari oldugu inancidir. Hastaligin ciddi sonuclari
oldugu inanci, rol kisitlamasi ve fiziksel yetersizliklerle iligkilidir. Ayni
zamanda fiziksel fonksiyon yetersizlikleri igin hastalik kimligi ve sire
(akut/kronik) ©6nemli alt boyutlardir. Ayni ¢alismada fiziksel yorgunlugun
kisisel kontroli olumsuz etkiledigi, tedavi kontroliinin mental yorgunluk
dustikce yukseldigi saptanmistir. En yiksek puan ortalamasinin kigisel
kontrol alt boyutunda oldugu goridlmustar. Ayni calismada, hastalik
algisinin, MS hastaligi ve tedavisine uyum saglamada 6nemli rol oynadigi

saptanmistir.?

Milani ve arkadaglarinin (2012) yaptigi ¢alismada, hastalarin
girisim ©Oncesi hastalik algisi 6lgegi ortalama puani 129.3 iken, girisim

sonrasi bu puan 133.3 olmustur.’®

Calismamizda, hastalarin hastalik
algisi Olcegi ortalama puani 129.0 bulunmus ve Milani ve arkadaglarinin
girisim dncesi hastalik algisi dlcegi puani ile paralellik géstermigstir. Milani
ve arkadaglarinin calismasi, hastalarin hastalik algisinin girisim ile
degisebilecegini gostermistir. Ayni calisma hastalarin yagsam kalitesinin
fiziksel saglkla iligkili boyutunun hastalik algisi ile beraber ylkseldigi
ortaya konulmustur. Calismaya alinan hastalarin biytk bir kismi aile
bireyleri, arkadaslan ve toplumun, hastaligin onlarr ne kadar koti

etkiledigini anlamadiklarini belirtmis ve bunun onlar icin kisittamaya neden
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oldugunu belirtmistir.*>? Spain ve arkadaslarinin (2007) yapti§i calismada,
fiziksel faktorlerin hastalik algisini etkiledigi saptanmistir.®® Jopson ve
arkadaglarinin (2003) yaptigi calismada, hastalik kimligi ve strenin (akut-

kronik) fiziksel fonksiyon yetersizlikleri ile iliskili oldugu saptanmistir.?°

Calismamizda, olcegin olasi hastalik nedenleri boyutuna
bakildiginda, psikolojik atiflar puan ortalamasi 18,5+3,9, risk faktorleri
puan ortalamasi 16,4+3,9, bagisiklik puan ortalamasi 8,6+2,2 ve
kaza/sans puan ortalamasi 4,7+1,4'tir. Arastirma kapsamina alinan
hastalar, daha cok psikolojik atiflarin (stres ya da endige, aile probleri,
kisilik 6zellikleri gibi), ikinci sirada risk faktorlerinin (Genetik, diyet-yemek
aligkanhklar,  kendi  davranisim)  hastalia neden  oldugunu
dustinmektedirler. Bagisiklik (viicut direncinin azalmasi, bir mikrop ya da
virus, cevre kirliligi) ve kaza/sansin ( kaza ya da yaralanma, sans ya da
kotu talih) hastalida neden oldugu distinenlerin sayisi azdir. Jopson ve
Moss-Morris’in  ¢alismasinda, hastalar olasi hastalik nedeni olarak bir
mikrop ya da viris (%35), stres (%21), kalitsal (%8), vicut direncinin
bozulmasi (%7)'ni gérmektedir. Aragtirmamizda ise hastalar hastaligi en
cok psikolojik kaynakli gorirken, en az vicut direncinin azalmasini neden

olarak gérmektedir.?

Hastalik  algisini sosyodemografik  6zelliklerin de
etkileyebileceqi dusintlmis; ancak calismamizin sonucuna gore
sosyodemografik ozellikler ile hastalik algisi alt boyutlar arasinda yapilan
istatistiksel analize gore yas,cinsiyet, medeni durum gibi oOzellikler ile
hastalik  algisi arasinda istatistiksel olarak  anlamli fark
saptanmamistir(p<0.05). Sadece egitim durumuna goére hastalik algisi alt
boyutundan hastaligi anlayabilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Okuryazar degil / ilkogretim ile orta 6gretim
egitim gruplar arasindaki fark anlamlidir. Milani ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada, bu calismaya paralel olarak yas, cinsiyet, medeni durum,
hastalik suresinin hastalik algisini etkilemedigi saptanmistir. Ayni calisma
da egitim durumun hastalik algisini etkiledigi ve egitim seviyesi
yukseldikce hastaligin daha iyi anlasildi§i bulunmustur.™®® Jopson ve
arkadaslarinin (2003) yaptigi calismada cinsiyet, irk ve eg@itim durumunun
hastalik algisini etkilemedigi saptanmistir.?® Calismamizda ayni zamanda
hastalik algisini etkileyebilecegi dusinulen hastalkla ilgili faktorler
(hastalik sdresi, hastaneye yatis durumu, atak gecirme durumu vd)
incelenmig, ancak yapilan istatistik analiz sonucu bu faktérlerin hastalk
algisini etkilemedigi saptanmistir(p<0.05). Ancak hastalik algisinin, fiziksel
kisithihk, hastaligin  belirtileri, MS’in  tipi, pek c¢ok degiskenden
etkilenebilecegdi dusinilmektedir. Bean ve arkadaslarinin (2007) Avrupa,
Guney Asya ve Pasifik Ada’larinda yasayan diyabetli hastalarda yaptiklari
calismada hastalik algisi etnik gruplar arasinda farkh bulunmustur.'®
Traeger ve arkadaglarinin (2009) yaptigi calismada, duygusal durumlari iyi
olan hastalarin tedavi kontroli, hastaligi anlayabilme, daha az olumsuz

sonuclari yasadiklari saptanmistir.*>*

Calismamizda, anlamli bir fark
bulunmasa da bu degiskenlerin de bireysel ve kdlttrel farkliliklar

gOsterebilecegi goz 6nunde bulundurulmasi énemilidir.

Calismamizda, Oornekleme alinan hastalarin baskasinin
bakimindan sorumlu olma durumuna gore hastalik algisi 6lcegi ortalama
puanina bakildiginda, baskasinin bakimindan sorumlu olmayanlarin tedavi
kontroll algisi ortalama puaninin (18.3+3.2), bakimdan sorumlu olanlarin
ortalama puanindan (16.3+3.6) daha yiiksek oldugu gériilmistir. Bu,
baskasinin bakimindan sorumlu olmayanlarin, tedaviyi kontrol edebildigi

ve bununla ilgili olumlu géruslere sahip oldugunu géstermektedir.

58



MS disinda baska bir hastaligi olma durumuna gore hastalik
algisina bakildiginda, MS disinda bir hastaligi olanlarin kisisel kontrol
algisi ortalama puani (21.4+4.0) ve duygusal temsiller algisi ortalama
puani (20.5+4.4), MS disinda hastaligi olmayanlarin kisisel kontrol algisi
(19.3£3.9) ve duygusal temsiller algisi (17.9+4.8) ortalama puanindan
daha yuksek oldugu belirlenmistir. MS diginda bir hastaligi olanlarin,
kisisel kontrollerinin daha iyi oldugu ancak hastalikla beraber gorilen
olumsuz duygularin daha fazla oldugu belirlenmigtir. Calismamizda,
yardim gereksinimine gore hastalik algisina bakildiginda, yardim
gereksinimi  olanlarin hastaligin  belirtilerini daha c¢ok yasadiklari
gorulmastir. Yardim gereksinimi olanlarin sonuclar algisi ortalama puani
(21.7£2.6), yardim gereksinimi olmayanlarinkinden (18.4+3.7) daha
yiksek gorilmektedir. Yardim gereksinimi olan hastalar, hastaligin

olumsuz sonugclarini daha fazla algilamaktadirlar.

Hastalik algisi, bireyin hastalik hakkinda sahip oldugu
bilgileri ifade etmektedir. Bu nedenle hastanin, hastalikla ilgili bilgi alma
durumu ve bilginin yeterliligi, hastalik algisinin yikseltimesinde 6nem
tasimaktadir. Calismamizda hastalarin %64.3’tndn bilgi aldigr ve bunlarin

%35.6'sinin _hemsireden aldigi saptanmistir. Bilgi alma durumuna gore

hastalik algisina bakildiginda; bilgi alan hastalarin siuire (akut/kronik) algisi
ortalama (18.7+3.0) puani, bilgi almayanlarinkinden (15.8+2.7) yuksek
bulunmustur. Bu sonu¢ bilgi alan hastalarin, hastaligin kronik oldugunu
bildiklerini gdstermektedir. Hastalik hakkinda yeterli bilgi aldigini ifade
eden hastalarin, kisisel kontrol (20.4+4.9) ve hastaligi anlayabilme algisi
(17.3£3.6) ortalama puani, yeterligi bilgi almadigini ifade edenlerinkinden
daha yuksek oldugu belirlenmistir. Yeterli bilgi aldigini ifade eden hastalar,
hastaligi kontrol edebilme ile ilgili olumlu inancglara sahip ve hastaliklarini
daha iyi anlamaktadirlar. Bakim hakkinda vyeterli bilgiye sahip olan

hastalarin, hastaligi anlayabilme algisi ortalama puani bakim hakkinda
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yeterli bilgi almadigini ifade edenlerin ortalama puanindan daha yuksek
bulunmustur. Bu sonug, bakim hakkinda yeterli bilgi alan hastalarin
hataliklarini daha iyi anladiklarini ortaya koymaktadir. Kiglkaya‘nin gogis
kanseri hastalari ile (2010) yaptigi calismada, bilgilendirmenin hastalarin,
hastalik algisini ve olumlu yagsam degisikliklerine hastayi cesaretlendirerek

uyumu ve basa ¢ikmasinin saglanabilecegi belirlenmistir.*>®
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

MS hastalarinda hastalik algisini belirlemek amaciyla

yapilan arastirmada asagida yer alan sonuclar elde edilmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi
33.4+8.9'dur. Hastalarin %67.1'i kadin, %64.3'40 evli, %37.1'i 2 ve Uzeri
cocuk sahibidir. Hastalarin %38.6's1 ortadgretim mezunudur. Calisma
durumlarina bakildiginda, %61.4’unun ¢alhigmadigi, %34.3'Unun ev hanimi
oldugu, %97.1’inin sosyal glvencesinin oldugu saptanmistir. Hastalarin
%35.7'si ekonomik durumu orta derecede oldugunu ifade etmigtir.
Hastalarin %72.8'inin apartman dairesinde oturdugu (1. Kat ve Uzeri),
%70.7’sinin ¢ocuklarinin bakimindan sorumlu oldugu, %65.7’sinin sigara,
%91.4’Unudn ise alkol almadigi saptanmistir (Tablo 4.1).

Hastalarin %51.4’'Gnun hastalik siresi 1-24 aydir. Hastalarin
%24.6’sinin MS diginda baska hastaligi oldugu, %59.2’sinin MS’e yonelik
ilag kullandigi saptanmistir. ilac kullanan hastalarin %95.5'inin diizenli ilag
kullandigi, ancak %59.1'inin ilaglarin etkilerini, %88.4’Gnun ise ilaglarin
yan etkilerini, %88.6’sinin ilac kullanirken dikkat edilmesi gereken
noktalari bilmedigi belirlenmistir. Hastalarin %90'n1 yardimci bir arag-
gerece gereksinimi duymamaktadir. Hastalarin %58.6’sinin MS nedeniyle
hastaneye yattigl, %46.3’'Unun bir kez yattigi, %27.1’inin son alti ay i¢inde
MS atag! gegcirdigi, %79'unun bir atak gecirdigi belirlenmistir. Hastalarin
%74.3'Unun baskasinin yardimina gereksinim duymadidi belirlenmistir.
Hastalarin %64.3’Untn hastalikla ilgili bilgi aldigi saptanmigtir. Bilgi
aldigini ifade eden hastalarin %11.1'i hastalik, %17.7’si tedavi, %28.8'i ise
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bakim hakkinda vyeterli bilgi almadigini ifade etmigtir. Hastalarin,

%35.6’s1nin bilgi kaynaginin hemsire oldugu saptanmistir. (Tablo 4.2).

Arastirmamizda; ornekleme alinan hastalarin hastalik algisi
Olcegdi alt boyutlari, stire (akut/kronik) puan ortalamasi 18.1+3.1, sonuglar
puan ortalamasi 19.2+4.0, kisisel kontrol puan ortalamasi 19.8+4.0, tedavi
kontroll puan ortalamasi 17.1+3.6, hastaligi anlayabilme puan ortalamasi
16.4+3.7, sUre (dongusel) puan ortalamasi 13.0+£3.1, duygusal temsiller
puan ortalamasi 18.5+4.8 olarak bulunmustur Olcegin olasi hastalik
nedenleri boyutuna bakildiginda, psikolojik atiflar puan ortalamasi
18,5+3,9, risk faktorleri puan ortalamasi 16,4+3,9, bagisikhk puan

ortalamasi 8,6+2,2 ve kaza/sans puan ortalamasi 4,7+1,4'ttr (Tablo 4.3).

Hastalarin, hastalik algisinin alt boyutlari olan sire
(akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrol, hastalig
anlayabilme, slUre (dongusel) ve duygusal temsiller ortalama puanlari
acisindan istatistiksel olarak cinsiyetler arasinda anlamh bir fark
bulunmamistir(p>0.05). Ancak, sonuglar, kisisel kontrol, ve duygusal
temsiller algilarinin diger alt boyutlara goére daha yiksek oldugu

saptanmigtir (Tablo 4.4).

Cinsiyete goOre olasi hastalik nedenleri incelendiginde,

psikolojik atiflar boyutunda, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin ortalama puanlarinin (X

=16.4+3.8) erkeklerin ortalama puanindan (X =16.4+ 2.9) daha yilksek
oldugu gorulmastir. (Tablo 4.5).

Yasa go6re hastalik algisi alt boyutlari ortalama puanlari

incelendiginde; yas gruplarn arasinda stre (dongusel) alt boyutunda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu farki olugturan

grup, 41 ve lzeri yas grubudur. (Tablo 4.6).

Yasa gore olasi hastalik nedenleri incelendiginde: Yasa gore,
risk faktorleri acgisindan, 25 ve alti ile 31-35 yas gruplari arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu farki olusturan grup 31-35 yas grubudur.
Hastalik nedenlerine iligkin kaza, bagisiklk, psikolojik atif boyutlarinda,

yas gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Medeni duruma gore olasi hastalik nedenleri incelendiginde,
evli olanlarin risk faktorleri ortalama puaninin, bekar olanlara gore, daha
yuksek oldugu gorialmastir. Medeni durum ile risk faktorleri arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05). Medeni durum ile hastahgin diger olasi

nedenleri arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Cocuk sayisina goére olasi hastalik nedenleri risk faktorleri
arasinda fark bulunmustur (p<0.05). Cocugu olmayanlarin ortalama risk
puaninin daha dusik (13,67+3.26) oldugu gorulmustir. Cocuk sayilarina
gore olasi hastalik nedenleri; psikolojik atiflar, bagisiklik ve kaza ortalama
puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Egitim durumuna goOre hastalik algisinin alt boyutlari
arasinda, hastaligi anlayabilme alt boyutunda fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). Okuryazar degil/ilkdgretim ile orta 6gretim egitim
durumlari arasindaki fark anlamlh bulunmustur (p<0.05). Okuryazar
degil/ilkdgretim mezunu olanlarin ortalama hastahdi anlayabilme puaninin
diger egitim durumlarinin, ortalama hastaligi anlayabilme puanindan daha

dusuk oldugu goérulmustiur (Tablo 4.10).
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MS disinda bir hastaigi olma durumuna gore hastalik
algisina bakildiginda kigisel kontrol ve duygusal temsiller alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). MS disinda bir
hastaligi olma durumuna gore; bakimdan sorumlu olan ve olmayanlar
arasinda kisisel kontrol ve duyusal temsiller alt boyutlarinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Yardim gereksinimine gore hastalik algisi olcegi alt
boyutlarina bakildiginda, kimlik ve sonuglar alt boyutunda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Hastaligin Dbeliritilerini  (kimlik) yasayanlarin
ortalama puani daha yiksek bulunmustur. Yardim gereksinimi olan
hastalarin sonuclar algisi ortalama puani, yardim gereksinimi olmayanlarin

ortalama puanindan daha yiksek bulunmustur (Tablo 4.12).

Baskasinin bakimindan sorumlu olma durumuna hastalik
algisi alt boyutlari arasinda, tedavi kontroll alt boyutunda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Baskasinin bakimindan sorumlu olan ve olmayanlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.13).

Bilgi alma durumuna gore hastalik algisina bakildiginda, bilgi
alan hastalarin, stire (akut/kronik) alt boyutu ortalama puani, bilgi almayan
hastalarin ortalama puanindan daha yuksek bulunmustur. Bilgi alan ve
almayan hastalar arsinda stire (akut/kronik) alt boyutunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14).

Hastalik hakkinda yeterli bilgi alma durumuna gére hastalik
hakkinda yeterli bilgi aldigini ifade edenlerin hastaligi anlayabilme alt

boyutu ortalama puani daha yuksek bulunmustur. Hastalhdi anlayabilme
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alt boyutunda, hastalik hakkinda yeterli bilgi alan ile almayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.15).

Bakim hakkinda yeterli bilgi alma durumuna bakildiginda,
bakim hakkinda yeterli bilgi alanlarin, hastaligi anlayabilme alt boyutu
ortalama puani, bakim hakkinda yeterli bilgi almadigini ifade edenlerin
ortalama puanindan daha yuksek bulunmustur. hastalhgi anlayabilme alt
boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.16).

Aragtirmanin  bagimsiz degdigkenleri arasinda yer alan,
medeni durum, cocuk sayisi, calisma durumu, hastaligin siresi, MS
nedeniyle hastaneye yatma durumu, son alti ayda atak gecirme durumuna
gore hastalik algisi alt boyutlari ortalama puanlari istatistiksel olarak
degerlendirilmis olup farklar anlamli bulunmamistir. (Ek 5)

6.2.0neriler

Arastirmadan elde edilen sonuclar dogrultusunda,;

- Arastirma kapsamina alinan hastalar, daha ¢cok psikolojik atiflarin (stres
ya da endise, aile probleri, kisilik 6zellikleri gibi) hastaliga neden oldugunu
distinmektedir. Bu nedenle hastalarin goriis ve dusiuncelerinin ifade

edilebilmesinin saglanmasi dnemlidir.

- Hastalarin yaridan fazlasi (%64.3) bilgi aldigini ve bilgi aldigini ifade
eden hastalarinda aldiklari bilgileri yeterli bulmadiklari saptanmistir. Bu

nedenle hastalarin hastalik algilarini etkileyeceginden, hastalik, tedavi ve
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bakimlarina iligkin gereksinimlerinin saptanmasi ve bu dogrultuda

bilgilendirilmeleri

- Literattirde incelendiginde MS hastalarinda hastalik algisi ile ilgili
yeterli calismaya ulasilamadigindan, bu konuda ve daha genis
populasyonda calisiimalarin yapilmasi 6nerilebilir.
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7. OZET

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA HASTALIK ALGISININ
BELIRLENMESI

Bu calisma, MS tanisi konulan hastalarda, hastalik algisinin
belirlenmesi amaciyla 70 MS hastasi ile yapilmistir. Verilerin toplanmasi
icin Anket Formu, Hastalik Algisi Olgegi (HAO-R) (IPQ-R lliness
Perception Questionnaire) kullaniimigtir. Verilerin degerlendiriimesi igin,

Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H testi kullaniimistir.

Calisma sonucunda, hastalik algisi alt boyutlarindan kisisel
kontrol puan ortalamasi en ytksek, sire (dongusel) puan ortalamasi ise
en dusik bulunmustur. Olcegin olasi hastallk nedenleri boyutuna
bakildiginda, psikolojik atiflar puan ortalamasi en yiksek bulunmustur.
Hastalik alt boyutlarindan kimlik boyutu kadinlarda, stre (dongusel) alt
boyutu 41 ve Uzeri yas grubunda, hastaligi anlayabilme alt boyutu
okuryazar deqil/ilkbgretim mezunu olanlarda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Hastalarin hastalik hakkindaki gorusleri ile ilgili alt boyutlar
incelendiginde; stre (akut/kronik), sonuclar, kisisel kontrol ve duygusal
temsiller puan ortalamalarinin digerlerinden daha yiksek oldugu
saptanmigtir. Multipl Skleroz disinda hastaligi olan hastalarda kisisel
kontrol ve duygusal temsiller alt boyutu, yardima gereksinimi olanlarda
kimlik ve sonugclar alt boyutu, bilgi alma durumuna gore sire (akut/kronik)
alt boyutu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bilgi alan hastalarin
puan ortalamasi daha yuksek bulunmustur. Hem hastalik hakkinda hem
de bakim konusunda yeterli bilgi alan hastalarda, hastaligi anlayabilme alt

boyutu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Hastalik Algisi, Multipl Skleroz, Hemsirelik, Uyum,
Yasam Kalitesi
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8.ABSTRACT

Determination Of Iliness Perception In Multiple Sclerosis Patients

This research was carried out with 70 patients to determinate
the illness perception of patients’ diagnosed Multiple Sclerosis (MS).
Descriptive Features Form and lliness Perception Questionnaire were
used to collect data. For analysis of the data, frequency distribution, Mann
Whitney U test and Kruskal Wallis H test were used.

As a result, the highest mean score of illness perception sub-
dimensions was personal control and the lowest was time (cyclic).
Between the possible causes of illness, psychological attributions were the
highest mean score. The identification of disease, one of the sub-
dimensions, in women; duration (cyclic) in the age group of 41 and above;
understanding the illness in the illiterate/elementary education graduates
were found statistically significant. When patients’ views on the disease
and sub-dimensions were examined, time (acute/chronic), the results,
personal control and emotional representations mean scores were found
to be higher than the others. For the patients who had another disease out
of MS self-control and emotional representations mean score, for the
patients who needed help identity and the results mean score, depending
on the period of obtaining information time (acute/chronic) were
statistically significant. For the patients who received adequate information
about the both disease and care, understanding disease was found
statistically significant. Variables such as patients’ working status, duration
of disease, hospitalization, drug usage, attack status in the last six months

were found no statistically significance.

Key Words:lliness Perception, Multiple Sclerosis,Nursing, Adherence,
Quiality of Life
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10.EKLER

EK 1
MULTIPL SKLEROZLU HASTALARDA HASTALIK  ALGISININ
BELIRLENMESINE ILISKIN ANKET FORMU

TANIMLAYICI OZELLIKLER
Hasta ile ilgili tanimlayici 6zellikler

1.Cinsiyeti:
1.Erkek 2. Kadin
2.Yasl: .ooooienn..
3. Boy: Kilo: BKi:
4.Medeni durumu:
1. Evii 2. Bekar 3. Dul 4. Boganmis
5.Cocuk sayisi
1. Yok 2. Bir 3. Iki 4. Ug 5. Dort ve uzeri

6.EQitim durumu:
1.0kur-Yazar Degil 2.Okur-Yazar 3.ilkégretim 4.0rtadgretim
5.Yuksekogretim

7.Calisma Statusu:
1.Isci 2. Memur 3. Serbest Meslek 4. Emekli (isi): 5. Ogrenci

6. issiz 7. Ev hanimi 8. Diger

8.Sosyal glivenceniz var mi?
1. Yok 2. SSK 3. Bag-Kur 4. Em San 5. Yesil Kart
6. Ozel sigorta 7.Diger (.....v.o.... )

9.Aylik Geliriniz sizi gecindiriyor mu?
1.Muhta¢ durumdayim
2.Ancak gecinebiliyorum
3.0rta derecede iyi
4.lyi
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5.Cok iyi
10. Nerde oturuyorsunuz?
1. Apartman 2. Tek kat 3. Diger

12.0turdugunuz apartmanda asansoér var mi?
1.Evet 2. Hayir
13. Evde kag kigi yagiyorsunuz? .............
14.Bakimindan sorumlu oldugunuz birey /bireyler var mi?
1. Evet 2. Hayir
15.(14. soruya cevabiniz evet ise ) Kim /Kimler oldugunu aciklayiniz?
1. Cocuklarim 2. Hasta .......... 3. Yataga bagimh ............
4.Diger .c.ooiiiieinnnnn.

Hastalikla ilgili tanitici 6zellikler

16.Kag yildir Multipl Skleroz hastasisiniz? ............/YIl

............ I1Ay
17.Multiple Skleroz diginda baska hastaliginiz var mi?
1. Evet 2.Hayir
18.(17.soruya yanitiniz evet ise)diger hastaliklariniz

TS 1= o [
19.Multiple Skleroz hastaliginiz hangi belirtilerle bagladi? Aciklayabilir

NI S NI Z 2 e ————
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20. Suan da kullandiginiz ilaclarin;

Adi Dozu/Yolu Etkileri Yan etkileri Kullanirken dikkat edilmesi

gerekenler nelerdir?

21. ilaglarimizi diizenli kullaniyor musunuz?
1. Kullaniyorum 2. Kullanmiyorum

22. (21.soruya yanitiniz 2 ise) Nedenini aciklayiniz

23.Yardimci arag gerec¢ kullaniyor musunuz?
1. Evet = nedenini aciklayiniz.............cc.coeeereiriiininnn.
2. Hayir
24.Sigara kullaniyor musunuz?
1.Evet(......... adet/gun)  2.Biraktim(............. once) 3.Hayir
25. Alkol kullantyor musunuz?
1.Evet(......... kadeh/gun) 2.Biraktim(............. once)  3.Hayrr
26. Multiple Skleroz nedeniyle hastaneye kag kez yattiniz?
1. Yatmadim 2.Bir 3. iki 4. Ug ve daha fazla
27. Son 6 ay icinde Multiple Skleroz atagi gec¢irme durumu :
1. Evet =) kackez .......
2. Hayir
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28. Son bir ayda yasadidiniz hastalk belirtileri nelerdir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz.)

1.Yorgunluk 2.idrar/digki kacirma  3.Cinsel sorunlar

4.Konusma bozuklugu 5.Yutma sorunlari 6.Unutkanlk
7.Spazm/katilik 8.Uyku sorunlari  9.Depresyon 10. Agn
11. Gorme Bozuklugu 12. Diger(...............)

29. Yasaminizi etkileyen/kisitlayan hastalik belirtilerinden ilk besini dncelik

sirasina gore belirtiniz.

30. Hastaliginiz asagida yer alan aktivitelerden hangilerini etkiliyor?
(Birden fazla segenek igaretleyebilirsiniz)
Etkiliyor Bazen Etkiliyor Etkilemiyor
1. Yemek yeme et
2.Bogaltim L e
3. Hijyen e i
4. GIYINME i i
5.AlISVeriS i e
6. Calisma hayatt ... s
7. Okul hayatt . s
8.Cocuklarin bakimi ... L
9.Yemek, evigleriyapma ...... ...
10.Sinema, tiyatroya gitme ...... ... ..
11.Sporyapma e e
12. Diger......ccooevviciiiiiinnee,
31. Bagkasinin yardimina gereksinim gerek duyuyor musunuz?
1.Evet = Yardim aldi§iniz durumlar nelerdir? Aciklayiniz.....................
2. Hayir
32. Ailede Multipl Skleroz hastaligi olan var mi?
1. Evet = Yakinlik derecesi .................
2. Hayir
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33. Kontrollere duzenli geliyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir —p Nedeni:
34. Hastaliginizla ilgili bilgi aldiniz mi?
1. Evet 2. hayir

35. (34.soruya yanitiniz evet ise) Icerigine gore yeterli olma durumunu
aciklayiniz?
Yeterli Yetersiz

1. Hastahgi hakkinda ...........

2. Tedavi hakkinda  ..........

3. Bakim hakkinda ...
36. Bilgi aldiginiz Kisi:
1.Hemsire 2.Doktor 3.Diyetisy 4.Fizyoterapist 5.Basin-TV
6.Arkadas 7.Diger
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EK 2

HASTALIK ALGISI OLCEGI
HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINizZ

Asagida hastahginizin  baslangicindan bu yana
yasadiginiz belirtilerin  bir listesi verilmigtir. Lutfen sizde var
olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegini yuvarlak icine aliniz.
Ayrica, bu belirtilerin hastahiginizla ilgili olup olmadigi hakkindaki

disincenizi ayni sekilde daire icine alarak belirtiniz.

Hastaligimin baslangicindan Bu belirti hastaligimla ilgili

Bu yana bu belirtiyi yagadim

AQri Evet.......... Hayir............... Evet............... Hayir
Bogazda yanma  Evet......... Hayir........|...... Evet............. Hayir
Bulant Evet.......... Hayir........|...... Evet............ Hayir
Soluk almada guclik Evet....... Hayir.........}...... Evet............. Hayir
Kilo kaybi Evet........ Hayir........{....... Evet............. Hayir
Yorgunluk Evet........ Hayir........|........ Evet............. Hayir
Eklem sertligi Evet.......... Hayir........{....... Evet.............. Hayir
GoOzlerde yanma  Evet.......... Hayir........ W EVet Hayir
Hiriltil soluma Evet.......... Hayir.......[....Evet.............. Hayir
Bas agrilan Evet.......... Hayir........ ...Evet............. Hayir
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Mide yakinmalar

Uyku guclukleri

Sersemlik hissi

Guc kaybi

....... Evet..............Hayir
...... Evet..............Hayir
....... Evet..............Hayir

91



Su anki hastahginizla ilgili goéruslerinizi

ogrenmek

istiyoruz. Her bir cumleyi okuyup katihp katilmadiginizla ilgili

disincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1:Kesinlikle bdyle diginmuiyorum 4. Boyle disuntyorum

2:Boyle disinmuyorum

3. Kararsizim

5. Kesinlikle boyle duglunidyorum

HASTALIK HAKKINDAKiI GORUSLER

1. Hastaligim kisa strecek

2. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik kisa siirecek

4. Bu hastalik cabuk gececek

Yagsamimin geri kalan sdresini  bu hastalikla

gecirecegimi diagtinuyorum

. Ciddi bir hastaligim var

. Hastaligimin yagamimin Gzerinde ciddi etkileri var

6
7
8. Hastaligim yagamimi ¢ok fazla etkilemiyor
9

. Hastaligim diger insanlarin bana bakig acilarini ciddi

olarak etkiliyor

. Hastahigimin ciddi mali sonuclari var

11. Hastalhigim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢cin yapabilecegim cok sey
var

13. Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotuye

gidiginde belirleyici olabilir

14.

Hastaligimin seyri bana bagl

15.

Yaptigim hicbir sey hastahigimi etkileyemez

16.

Hastaligimi etkileyebilme gicim var

17.

Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18.

Hastaligim zamanla iyilesecek
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19.

Hastaligimin iyilegsmesi icin yapabilecek ¢cok az sey var

20.

Tedavim hastaligimin iyilegsmesinde etkili olacak

21.

Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22.

Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23.

Benim durumuma hicbir gsey yardim edemez

24.

Hastaligimin belirtileri beni sasgirtiyor

25.

Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.

Hastaligimi anlamiyorum

27.

Hastaligima hicbir anlam veremiyorum

28.

Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29.

Hastaligimin belirtileri glinden gtine farkhhk gosteriyor

30.

Hastaligimin belirtileri bazen var bazen yok

31.

Hastaligim énceden bilinemez

32.

Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kéta oldugu

dénemler oluyor

33.

Hastaligimi diugtindigum zaman ¢okkin oluyorum

34.

Hastaligimi dustindigim zaman tdzgun oluyorum

35.

hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36.

Hastaligim beni endigelendirmiyor

37.

Bu hastalik beni kaygilandiriyor

38.

Hastaligim beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu

icin bu sorunun bir dogru cevabi yoktur. Asagida hastaliginizin olasi

nedenlerinin bir listesi verilmistir. Lutfen her bir nedeni okuyup o

nedenin hastaliginiza yol acip agmadigi ile ilgili digtuncenizi uygun

kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle bdyle disinmuyorum 4. Boéyle dustiniyorum

2. Boyle duginmuyorum 5. Kesinlikle boyle duginuyorum

3. Kararsizim

OLASI NEDENLER

Stres ya da endise

Kalitsal (irsi)

Bir mikrop ya da virus

Diyet- yemek aligkanliklari

Sans ya da kotu talih

Gecmigimdeki tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, O6rnegin yasamim hakkinda olumsuz

disinmem

Aile problemleri

Asiri caligma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kotu yalniz, gergin,

ya da boslukta hissetmem

Yaglanma

Alkol

Sigaraicme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Vicut direncimin azalmasi
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Luatfen asagiya hastaliginiza olasi neden oldugunu
disunduguniz uc¢ faktori 6nem sirasina gore yaziniz. Yukaridaki
tablodan secebilirsiniz ya da sizin dusindiguniz nedenleri

yazabilirsiniz.

Bana gdre en 6nemli nedenler:
1.
2.
3.
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EK 4
GONULLU ONAM FORMU

Sayin KATILIMCI,

Multipl skleroz daha cok genc yastaki bireyleri etkileyen
onemli bir saglik sorunudur. Multipl sklerozda islev kaybi beyinde tutulan
yere ve klinik formuna gore degdisebilmektedir. Multipl sklerozlu bireyler
hastaliga bagli olarak biligssel sorunlar, cinsel sorunlar, yorgunluk, mesane
ve bagirsak sorunlari, depresyon, konusma sorunlari, yutma guclugu,

uyku ve agri gibi sorunlarla karsilasirlar.

Hastalik deneyimi her kisiye gore farkl yasanir ve bu farki
yaratan bircok faktor kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar. Multipl skleroz
tanisi alan hastalarin hastalik algilarini belirlemek amaciyla tanimlayici
tipte bir calisma planladik. Bu arastirma sonucunda elde edilen veriler
Isiginda, hastalara uygun yaklasimlar gelistirmeyi hedefledik. Bu calisma
karsihgr sizden dcret talep edilmeyecektir ve arastirmaya katilhm
gonullulik ilkesine baghdir. Arastirma sadece arastirma ekibi tarafindan
okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler bilimsel bir amacla
kullanilacag!r icin adiniz soyadiniz belirtiimeyecektir. Aragtirmanin
sonucunun dogru olmasi icin sorulari atlamadan, samimi ve tarafsiz olarak
yanitlamaniz uygun olacaktir. Arastirmaya katildiginiz ve tim sorulari
ictenlikle yanitladiginiz igin tesekkur ederiz.

Katilimci

Adi Soyad:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Aragtirmaci

Adi Soyadi: Suikrii OZEN

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii
Tel: 0 312 216 26 52

imza:
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EK 5
Tablolar

Hastalarin Medeni Duruma Gore Hastalik algisi Alt boyutlarinin Ortalama

Puanlari
Ortalama Puanlar
Hastalik Algisi S . M
Alt Boyutlar Medeni S X an ax P
Durum )
45 4,9 0 10
Kimlik Evi 0.478
25 4,3 0 9
Bekar
. 45 17,7 10 24
Sire (akut/kronik) 0,127
25 18,8 13 24
Bekar
45 19,3 11 25
Sonuglar Evi 0,858
25 19,0 6 30
Bekar
45 19,8 10 29
. Evii
Kigisel kontrol 0,648
25 19,8 13 30
Bekar
45 17,1 9 25
. . Evii
Tedavi kontroli 0,902
25 17,1 8 24
Bekar
45 16,2 10 24
Hastaligi anlayabilme Evi 0,265
25 16,8 7 23
Bekar
45 13,1 4 19
. R Evli
Sire (dongusel) 0,796
25 12,8 6 17
Bekar
45 18,8 7 29
. Evli
Duygusal temsiller 0,376
25 17,9 10 26
Bekar
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Cocuk Sayisina Goére Hastalik

Algis1 Alt Boyutlarinin Ortalama

Puanlari
Ortalama Puanlar
Hastalik Algisi S .
Alt Boyutlagl Cocuk sayisi S X Min. Max. Ss.
Yok 12 51 0 9 3,4
Kimlik 1 gocuk 24 4,5 0 10 2,8 0,822
2 cocuk ve Uzeri 26 4,9 0 10 2,9
Yok 12 19,8 14 24 2,7
Sire (akut/kronik) 1 cocuk 24 18,5 12 23 2,8 0,100
2 cocuk ve lzeri 26 17,4 10 24 3,4
Yok 12 18,7 11 30 5,6
Sonuglar 1 cocuk 24 20,3 13 26 3,6 0,257
2 cocuk ve lzeri 26 18,9 13 24 2,5
Yok 12 19,6 13 29 4,4
Kigisel kontrol 1 ¢ocuk 24 20,3 10 29 4,3 0,224
2 cocuk ve lzeri 26 19,5 13 29 3,3
Yok 12 17,8 12 25 3,8
Tedavi kontroll 1 gocuk 24 16,3 8 23 3,2 0,537
2 cocuk ve Uzeri 26 17,0 9 25 3,8
N Yok 12 16,3 7 23 4,7
:ﬁ;ﬂ'&:me 1 cocuk | 24 16,2 10 24 35 0,899
2 cocuk ve lzeri 26 15,9 10 21 3,2
Yok 12 11,8 8 17 3,0
Sire (dongusel) 1 gocuk 24 13,2 4 18 3,5 0,282
2 cocuk ve uzeri 26 13,4 6 19 2,9
Yok 12 17,5 7 26 59
Duygusal temsiller 1 gocuk 24 19,3 9 29 51 0,634
2 cocuk ve Uzeri 26 18,7 12 25 3,9

Caligma durumuna GoOre Hastalik Algisi Alt Boyutlarinin Ortalama

Puanlari
Ortalama puanlar
Hastalik Algisi —
Alt Boyutlar Calisma durumu S X Min. Max. Ss. p
N . Calisan 27 18,7 12 24 2,9
Sre (akutkronik) Calismayan 43 17,7 10 24 3,3 0,231
Sonuclar Calisan 27 19,2 11 24 3,1
¢ Calismayan 43 19,2 6 30 4,6 0,923
- Calisan 27 19,6 13 29 4,1
Kigisel kontrol Calismayan 43 20,0 10 30 4,0 0,559
. . Calisan 27 17,6 9 25 3,9
Tedavi kontrolu Calismayan 43 16,8 8 24 3,4 0,458
Hastaligi Caligan 27 171 11 24 3,3
anlayabilme Calismayan 43 15,9 7 23 3,9 0,240
. R Calisan 27 12,9 6 19 3,2
Stre (dongusel) Calismayan 43 13,0 4 18 3,1 0,894
Duygusal temsiller Calisan 27 18,3 11 26 4.7
Calismayan 43 18,6 7 29 4,9 0,785
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Hastaligin Siresine Gore Hastalik Algisi Alt Boyutlarinin Ortalama

Puanlari

Hastalik Algisi Ortalama puanlar

Alt Boyutlan Hastalik Stiresi S X Min. Max. Ss. p

Sire 1-24 (Ay) 36 17,6 12 24 3,0

(Akut/Kronik) 25-48 (Ay) 15 18,5 10 23 3,7 0,293
49 Ve Ustl (Ay) 19 18,8 12 24 3,0
1-24 (Ay) 36 18,6 6 28 4,1

Sonuglar 25-48 (Ay) 15 20,3 14 25 3,4 0,395
49 Ve Ustii (Ay) 19 19,4 11 30 4,5
1-24 (Ay) 36 20,4 11 30 4,2

Kisisel Kontrol 25-48 (Ay) 15 19,3 10 27 3,9 0,735
49 Ve Ustii (Ay) 19 19,2 13 29 3,7

. 1-24 (Ay) 36 17,2 9 25 3,7

Tedavi

Kontrolii 25-48 (Ay) 15 15,9 10 19 2,6 0,184
49 Ve Usti (Ay) 19 18,0 8 25 39

Hastaliz 1-24 (Ay) 36 16,8 11 24 3,3

Anlayabilme 25-48 (Ay) 15 15,9 10 20 3,0 0,822
49 Ve Usti (Ay) 19 16,0 7 23 4,9

Siire 1-24 (Ay) 36 13,2 7 19 3,1

(Dongiisel) 25-48 (Ay) 15 12,1 4 16 39 0,786
49 Ve Usti (Ay) 19 13,2 8 17 2,4

Duygusal 1-24 (Ay) 36 18,5 7 29 53

Temsiller 25-48 (Ay) 15 18,3 9 24 4,7 0,991
49 Ve Usti (Ay) 19 18,6 12 26 4,0

Multipl Skleroz Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumuna Gore Hastalik

Algisi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Multiple Skleroz nedeniyle hastaneye kag

Hastalik Algisi kez yattiniz?
Alt Boyutlar MS nedeniyle hastaneye yatma S X Min. Max. Ss. p
Sure Yatan 41 18,4 10 24 3,3 0.321
(akut/kronik) Yatmayan 29 17,8 13 24 3,0 ’
Yatan 41 19,3 6 30 4,5
Sonuclar Yatmayan 29 19,0 13 28 34 0%
. Yatan 41 20,5 13 30 3,9
Kisisel kontrol Yatmayan 20 189 10 29 a9 0063
. . Yatan 41 17,0 9 25 3,4
Tedavi kontrolu Yatmayan 29 173 3 o5 3.8 0,764
Hastaligi Yatan 41 16,8 7 24 3,9 0.198
anlayabilme Yatmayan 29 15,8 10 23 3,9 ’
.. N Yatan 41 12,9 6 17 2,9
Stre (dongisel) Yatmayan 29 130 4 19 33 0867
Duygusal Yatan 41 18,1 10 26 4,3 0.284
temsiller Yatmayan 29 19,1 7 29 5,3 ’
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Son Alti Ay icinde MS Atagi Gecirme Durumuna Gére Hastalik

Algisinin Ortalama Puanlari

Son 6 ay i¢inde Multiple Skleroz atag:

Hastalik Algisi _ gecirme durumu
Alt Boyutlan Son alti ay da MS atagi durumu S X Min. Max. Ss. p
Sure Evet 19 17,8 10 24 3,5
. 0,795
(akut/kronik) Hayir 51 18,2 12 24 3,0
19 19,6 6 28 51
Sonuglar Evet 0,292
Hayir 51 19,0 11 30 3,6
19 21,0 10 30 51
Kisisel kontrol Evet 0,221
Hayir 51 19,4 11 29 3,5
Tedavi Evet 19 16,0 8 24 41
. 0,086
kontroli Hayir 51 17,6 9 25 3,3
Hastalig Evet 19 17,7 10 24 3,9 0.119
anlayabilme Hayr 51 15,9 7 21 3,6 ’
Stre Evet 19 12,6 4 17 3,6
- 0,755
(dongusel) Hayir 51 131 6 19 2,9
Duygusal Evet 19 17,4 7 26 5,3 0.295
temsiller Hayir 51 189 10 29 45 ’
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Tedavi Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumuna Go6re Hastalik

Algisi Alt Boyutlarinin Ortalama Puanlari

Ortalama puanlar

Hastalik Algisi s 5 Max S
Alt Boyutlan Tedavi ile ilgili bilgi durumu X Min. ' ' P
Kimlik Yeterll. 37 51 0 10 2,8 0.119
Yetersiz 8 40 0 9 2,6
. i 37 18,7 12 24 3,2
Sure (akut/kronik) Yeterll. 0,717
Yetersiz 8 18,6 10 23 2,8
i 37 191 6 30 4,5
Sonuglar Yeterll. 1,000
Yetersiz 8 19,2 12 25 3,4
. i 37 204 10 30 48
Kisisel kontrol Yeterll. ,119
Yetersiz 8 19,0 13 27 3,1
. i 37 17,0 8 25 3,8
Tedavi kontroli Yeterll. 0,987
Yetersiz 8 16,8 10 21 29
Hastalig Yeterli 37 171 9 24 3,7 0.122
anlayabilme Yetersiz 8 154 7 20 36
i 37 129 4 19 3,3
Sire (dongusel) Yeterll. 0,567
Yetersiz 8 135 9 17 2,5
) Yeterli 37 179 9 26 47
Duygusal temsiller
ve Yetersiz 8 18,6 7 26 5,1 0.569
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11. TESEKKUR
TESEKKURLER

Yuksek lisans egitimim silresince destegi ve yardimlari ile her
zaman yanimda olan, teorik ve pratik anlamda kendisinden ¢ok sey 6grendigim
danisman hocam Prof. Dr. Hatice BOSTANOGLU'’ na,

Tezimin uygulanmasinda ve hastalara ulasmamda destegini
esirgemeyen Noroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr. Belgin KOCER,

arastima gorevlileri ve sekreterlerine,

Tezimin yorumlanmasinda fikirleriyle bana destek veren Dog.Dr.
Nazmiye KOCAMAN'a,

Tez calismam sirasinda her tirli destegini esirgemeyen
arkadaslarim Kasim SIMSEK, Tugba KARATAS a

Hayatimin her déneminde, sevgi ve sabirla, kosulsuz yanimda

olan aileme, tesekkir ederim.

Sukri OZEN
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