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OZET

Girgin, D, MS’li Bireylerde Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler; Tekirdag
Namik Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2019. MS hastalarinda parenteral
tedaviyi de iceren uzun siireli tedavi uygulanmakta, hastalarda cesitli nedenler ile
tedavi uyumunda sorun yasamaktadir. Bu ¢alisma MS hastalarinin tedavi uyumunu
etkileyen faktorleri saptamak ve tedavi uyumlarini arttirmaya yonelik Oneriler
gelistirmek amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir. Arastirma verileri Nisan-EKim
2018 tarihlerinde, Tekirdag ve Edirne illerindeki iiniversite hastanelerinin noroloji
polikliniginde MS tanisi ile takip edilen 211 hasta ile yliz yiize goriisiilerek elde
edilmistir. Arastirmada “Hasta Tanillama Formu”, “Morisky Tedaviye Uyum
Olgegi”, “Beck Depresyon Olgegi”, “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi”
ve “Hastalik Algis1 Olgegi” kullanilmistir. Calismada yer alan hastalarin yas
ortalamast 40,03+£10,82 olup, hastalarin %70,1°1 kadindir. Hastalarin Morisky
Tedaviye Uyum Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalama 0,78+0,90 olarak hesaplanmis
ve hastalarin %48’inin tedaviye uyumunun iyi diizeyde oldugu saptanmistir. MS
hastalarinda Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi’nden ortalama
64,79£16,53 puan alinmis olup, sosyal destek algisi daha iyi olanlarda tedavi uyumu
da daha yiiksek bulunmustur (p<0,01). Hastalarin %35,5’inde depresif
semptomatoloji saptanmustir. En diisik Beck Depresyon Olgegi puani, tedaviye
uyum diizeyi yiiksek olanlardan elde edilmistir (p<0,01). MS hastalarinda hastalik
algisinin tedavi uyumuna etkisi gosterilememistir (p>0,05). Tedavi uyumlart kotii
olan hastalarin tedavi uyumu iyi olan hastalara oranla poliklinik kontrollerini daha
fazla aksatt1ig1 (p<0,01) ve MS nedeniyle daha fazla hastanede yattig1 saptanmistir
(p<0,05). Sonug olarak MS hastalarinin yarisinda tedavi uyumu yetersizdir. Tedavi
siirecinde hasta ailesi ile daha fazla isbirligi saglanmasi, poliklinik kontrollerinin
aksatilmamasi i¢in hatirlatma gibi Onlemler alinmasi, hastalarin  depresif

semptomatoloji yoniinden taranmasi tedavi uyumunun artmasinda etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Tedavi Uyumu, Sosyal Destek, Depresyon,
Hastalik Algis1
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ABSTRACT

Girgin, D, Factors that affect medication adherence in individuals with MS,
Tekirdag Namik Kemal University Health Sciences Institute Department of
Internal Diseases Nursing Master’s Thesis, Tekirdag, 2019. Long term treatments
including parenteral medications are applied in MS patients, and patients may
experience problems with medication adherence for various reasons. This descriptive
study was planned to determine the factors affecting the medication adherence of MS
patients and to develop suggestions towards increasing the medication adherence of
MS patients. Study data was obtained between April and October 2018 through face
to face interviews with 211 patients diagnosed with MS and monitored in the
neurology polyclinics of the university hospitals in the cities of Tekirdag and Edirne.
A “Patient Identification Form”, the “Morisky Medication Adherence Scale”, the
“Beck Depression Inventory”, the “Multidimensional Perceived Social Support
Scale”, and the “Illness Perception Scale” were used for data collection. The mean
age of the patients included in the study was 40.03+10.82, and 70.1% were female.
The mean score attained by the patients from the Morisky Medication Adherence
Scale was calculated to be 0.78+0.90, and the medication adherences of 48% of the
patients were found to be on a good level. The MS patients took a mean score of
64.79+£16.53 from the Multidimensional Perceived Social Support Scale, and
medication adherence was found to be better among those with better perceived
social support (p<0.01). Depressive symptomatology was detected in 35.5% of the
patients. The lowest Beck Depression Inventory scores belonged to those with
highest medication adherence rates (p<0.01). The effect of illness perception on
medication adherence for MS patients could not be exhibited (p>0.05). Patients with
poor medication adherence were found to skip polyclinic check ups more compared
to those with better medication adherence (p<0.01) and be hospitalized more for
reasons related to MS (p<0.05). As a result, medication adherence was found to be
insufficient in half of the MS patients. More cooperation with patient relatives during
the treatment process, precautions against patients skipping check ups such as a
system for reminders, and scanning the patients for depressive symptomatology may

be effective in increasing medication adherence.
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Key words: Multiple Sclerosis, Medication Adherence, Social Support, Depression,
IlIness Perception
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminde tekrarlayan ataklarla

seyreden, ilerleyici norolojik engellilige neden olan Kronik, otoimmiin bir hastaliktir

(Gerber ve dig. 2017).

MS semptomlar1 hastalarin 2/3’tinde 20-40 yas arasinda baslar. Kadinlarda
goriilme siklig1 erkeklerin hemen hemen iki katidir. MS cografik varyasyon gésteren
bir hastalik olup, diinyanin her bolgesinde esit siklikta goriilmez. MS siklikla kuzey
Avrupa {ilkeleri, kuzey Amerika ve Kanada’da goriilmektedir.(Mirza 2002)
Ulkemizde MS epidemiyolojisi ile ilgili ulusal bir ¢calisma bulunmamakla birlikte tek
merkezli, bolgesel ve sinirli sayida ¢aligmalara ulagilmistir. Edirne’de yiiriitiilen bir
calismada MS prevalans: yiizbinde 30 (Celik ve dig 2011), Istanbul Maltepe
ilgesinde yilizbinde 101 (Bori ve dig. 2006), Kars’ta yiizbinde 69 olarak saptanmigtir
(Alp ve dig. 2012).

MS hastaliginda mevcut tedaviler, ataklar1 6nlemeyi hastaligin ilerlemesini
yavaglatmay1 ve uzun vadeli engelliligi ertelemeyi amaglamaktadir. Glatiramer asetat
(GA) ve interferonlar (IFN), MS i¢in birinci basamak hastalik modifiye edici
tedaviler (DMT) olarak onerilmektedir. (Gerber ve dig. 2017). Immiin sistemi
baskilayan mitoxantrone ve natalizumab 2011 yilindan itibaren infiizyon seklinde
uygulanmaktadir. MS tedavisinde ilk oral ilag olan fingolimod, sonrasinda
teriflunomide ve dimethyl fumarate oral ajan olarak uygulanmaktadir. Son yillarda
ocrelizumab ve alemtuzumabda 1V infiizyon seklinde MS tedavisinde kullanilan
ilaclardandir (Efendi ve Kuggu 2018). Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi MS’te

de ilag tedavisi uzun siireli ve diizenli kullanim gerektirmektedir.

Kronik hastaliklarda uzun stireli ila¢ kullanimini diizenli bir sekilde
stirdliirmek, diger bir deyisle “tedavi uyumu” tedavi basarisinda son derece dnemlidir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tedaviye uyumu “bir saglik bakim ¢alisanmin &neri ve
tavsiyelerine gore; bireyin ila¢ kullanimina, diyetine uyma ve yasam tarzinda
degisiklik yapma davranislarini saglamasi” seklinde tanimlamaktadir (WHO 2003).
Tedaviye uyumda kronik hastaliklara sahip bireyler i¢in izlem ve 6l¢iimii belirlemek

oldukga zordur. Ozellikle MS hastalarinda hem tedaviye uyumu belirlemek hem de



hastadan beklenen sonuglar1 6lgmek hipertansiyon (HT) ve diger kronik hastaliklara
gore daha zordur. Ornegin; HT da oral ilag tedavisi verilen bir hasta bireyin tedaviye
uyumu ve tedavinin etkinligini belirlemek kan basincinin Slgiimii veya diger
obkjektif testler ile degerlendirilebilir. Ancak MS hastalarinda benzeri objektif testler
nerdeyse yok gibidir ve uyumu 06l¢en objektif bir tanilama araci yoktur. Clinkii uyum

cok boyutlu bir kavramdir ve 6l¢limii olduk¢a zordur (Hao ve dig. 2017)

MS’li bireylerde tedaviye uyumda amag; akut norolojik atak oranini, relaps
siddetini, hastaneye yatis oranin1 azaltmak ve hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktir.
Birgok kronik hastalikta oldugu gibi MS hastaliginda da tedaviye uyumsuzluk
siklikla goriilmektedir. Devonshire ve dig. (2011) tarafindan Relapsing-remitting MS
hastas1 olan 2.648 hastada yapilan bir c¢aligmada, hastalarin %25’inin tedaviye

uyumsuz oldugu belirlenmistir (Devonshire ve dig. 2011).

MS tedavisinde; bir¢ok faktor tedavi uyumu etkileyebilir, enjeksiyon korkusu
dahil olmak iizere ilag uygulama sikligi, algilanan etkinlik eksikligi, mental
hastaliklar, depresyon ve enjeksiyon yeri reaksiyonu, enfeksiyon, grip benzeri
semptomlar gibi yan etkiler bu faktorlerden birkagidir (Hao ve dig. 2017).
Koskderelioglu ve dig. (2014) tarafindan MS hastalar1 ile yiiriitillen arastirmada
tedaviye uyumsuzluk nedenleri sirasi ile tedavi reddi (%26), yan etkilerin varligi
(%18) ve unutkanlik (%17) olarak belirtilmistir.

MS tedavisine uyum, hastalarin tedaviden maksimum yarari goérebilmeleri
icin oldukca Onemlidir. Tedaviye uyum, hastaya bir destek agi saglayarak
arttirillabilir. MS hemsiresi, destek agini koordine edip, tedavi baslatildiktan sonra
hasta ile merkezi temas noktasidir. Hastaya semptomlarin, yan etkilerin ve eslik eden
hastaliklarin yonetimi hakkinda tavsiyelerde bulunabilmelidir (Patti 2010). Cogu
kronik hastaliktan farkli olarak MS tedavisinde zaman zaman parenteral tedavi de
uygulanmakta, parenteral tedavi uygulama sorumlulugunu bazen hastanin tistlenmesi
gerekmekte, hastadan  yillarca kendi  kendine enjeksiyon  uygulamasi
beklenebilmektedir. Ustelik MS tedavisinde, parenteral tedavi gerektiren
hastaliklarda Ornegin insiilin uygulamasinda oldugu gibi akut bir etkiden
sozedilememekte, tedaviyi siirdiirmek ve hasta motivasyonunu saglamak daha da

zorlasmaktadir. Cogunlukla geng¢ orta yasta goriilen MS’te siiren is yasami ilag



uygulamasinda aksakliga neden olabilmekte ya da depresif semptomlarin, bilissel
bozulmanin ve sosyal destek algisi gibi cesitli faktorlerin de tedaviye uyumu
degistirdigi diisiiniilmektedir. Tedaviye uyumu artirmak ig¢in, tedaviye uyumu
etkileyen faktorlerin tam olarak belirlenmesine gereksinim vardir. Siirekli degisen ve
gelisen tedavi secenekleri ile birlikte yan etkiler, ilag uygulama sekli gibi ilag
uyumunu  etkileyebilen = durumlar da  degismekte, tedavi uyumunun

degerlendirilmesine gereksinim olusturmaktadir.

Bu bilgiler 1s181nda; bu tez ¢alismasi ile, MS hastalarinin ilag uyumu ile ilgili
tutumlart ve buna etki eden bazi faktorler standart degerlendirme araglart ile
arastirilarak, uyumu artirmak amaciyla yapilmasi gerekenlerin ortaya konulmasi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin kronik otoimmiin bir
hastaligidir. Hastalik miyelin kilif etrafindaki sinirlerde inflamasyon, miyelin kaybi
ve aksonal hasara neden olmaktadir (Higuera ve dig. 2016). MS hastaliginin
Ozelikleri ilk olarak 1868’de Hopital de Salpétriere’de norolog olan Jean-Martin

Charcot tarafindan 'la sclérose en plaques' olarak tanimlanmigtir (Orrell 2005).
2.1.1. Etiyoloji

MS heniiz kesinlesmemis bircok faktoriin rol oynadigi cevresel, genetik,
immiinolojik etkenlerin ve bu etkenlerin birbiri ile etkilesiminin sorumlu tutuldugu

bir hastaliktir (Mirza 2002, Tiilek 2016).
Genetik faktorler

MS duyarliligini arttiran en 6nemli faktor HLA-DRB1*1501 haplotipidir. Bu
haplotip MS riskini 2-4 kat arttirmakta fakat bu haplotipin bulunmast MS
gelisiminden kesin sorumlu tutulmamaktadir. MS’li hastalarin birinci derece
akrabalarinda risk 20-40 kat artmaktadir. Monozigot ikizlerde risk %25- %30,
dizigotik ikizlerde ise %35 artmaktadir. Tek yumurta ikizlerinin %70’inin bu riski
tasimadig1 i¢in, cevresel ve diger faktorlerinde MS gelisiminde rol oynadig

diisiiniilmektedir (Tullman 2013).
Cevresel riskler

MS olusumunda birgok c¢evresel etkenden soz edilmektedir. Epstein-Barr
viriisii enfeksiyonu, diisiik D vitamini diizeyleri ve sigara kullanimi dahil olmak
tizere cesitli ¢evresel riskler MS icin en iyi bilinen risk faktorleridir (Gustavsen ve

dig. 2014, Hedstrom ve dig. 2009).
Enfeksiyonlar

Cevresel faktorlere ozellikle yasamin ilk 15 yilindaki maruziyet 6nemlidir
(Tulek 2016). Kisisel hijyen, asilama programlari gibi nedenlerle bakteri, virtis,

helmintler gibi ¢esitli mikroorganizmalarla ileri yasta karsilagilmasi anormal immun



yanit olusturmakta, MS etyolojisinde 6nemli olabilmektedir. Epstein Barr virisii,
human herpes viriisii 6, kizamik viriisii gibi ¢esitli enfeksiyonlarin ileri yaslarda
gecirilmis olmasinin hastaliga yatkinhigi arttirdigi disiiniilmektedir. Epstein Barr
viriisii ile ge¢ maruziyetin MS riskini yaklasik 2 kat artirdigi, 756 MS hastasinin
incelendigi bir c¢alismada gosterilmistir (Gustavsen ve dig. 2014). MS gelisim riski,
cocukluk doneminde Epstein Barr viriis enfeksiyonu Oykiisii olan kisiler arasinda
yaklasik 15 kat, ergenlikte veya daha sonraki yasaminda enfekte olanlarda yaklasik
30 kat daha yiiksektir (Garg ve Smith 2015).

D vitamini eksikligi

Cesitli hastaliklar ile D vitamini eksikligi iliskisi yogun sekilde arastirilmis ve
MS ile giiclii bir sekilde iliskilendirilmistir. MS’in ekvatordan uzakta bulunan cografi
bolgelerde yaygin olmasi bu iliskiyi kuvvetlendiren iyi bir gostergedir. D vitamini
eksikligi yetersiz giines 1s181inin yani sira, ilaglar, D vitamini metabolizmasi ve D
vitamini igeren besinlerin yetersiz alinmasi ile de iligkilidir. D vitamininin
immunmodulatér etki yolu ile MS olusumunu azalttigi diisiinilmekte, bununla

birlikte  eksikliginin  hastaligin  ortaya ¢ikmasindaki etkisi tam olarak
bilinmemektedir. (Bardak 2018).

Sigara kullanimi

Sigara igiciligi ile MS riski ve hastalik aktivitesi arasinda bir iliski oldugunu
bildiren birka¢ ¢alisma bulunmaktadir . Sigara igenlerde sigara igmeyenlere gore MS
riski %50 daha fazladir (Hedstrom ve dig. 2009, Hedstrom ve dig. 2013). Diger risk
faktorlerinde oldugu gibi, sigaranin MS duyarliligim1 genetik ve diger c¢evresel

faktorlerle birlikte etkiledigi belirtilmektedir (Garg ve Smith 2015).

Isve¢’te yapilan vaka-kontrol grubu almarak yiiriitiilen genis 6rneklemli bir
calismada hem sigara i¢gme siiresi, hem de yogunlugunun, MS riskinin artmasina
bagimsiz olarak katkida bulundugu gosterilmistir (Hedstrom ve dig. 2013). Yakin
zamanda sigaranin MS gelisiminde daha gii¢lii olmakla birlikte MS seyrinde de etkili
olduguna dair kanitlar iceren sistematik gézden gecirme ve meta-analiz ¢aligsmasi

yayinlanmistir (Degelman ve Herman 2017).



2.1.2. Epidemiyoloji

MS, goriilme siklig1 diger kronik hastaliklar kadar yaygin olmasa da, geng
eriskinlerde norolojik engelliligin en sik nedenidir. Ozellikle kadinlarda olmak iizere
MS prevalansi giderek artmaktadir. Bu artista yasam tarzi degisikliklerinin etkili

olabilecegi belirtilmektedir (Koch-Henriksen ve Soransen 2010).

Baslangic yasi ortalama 33 olup, en fazla beyaz irkta goriilmektedir. 2016
yili rakamlarina gore tiim diinyada 2 221 188 MS hastas1 bulunmaktadir. Hastalik
Kuzey Amerika, Bati Avrupa ve Avustralya’da en yaygin, sahra alti Afrika
tilkelerinde en az goriilme sikligina sahiptir (GBD 2016).

Ortadogu ve kuzey Afrika iilkelerinde yapilan g¢aligmalarin incelendigi bir
sistematik gozden gecirme ve metaanaliz ¢aligmasinda ortalama MS prevelansi

51,52/100,000 olarak hesaplanmistir (Heydarpour ve dig. 2015).

Ulke iginde farkli cografi bolgelerde de goriilme sikliginda biiyiik farkliliklar
olabilmektedir. 2015 yilinda yapilan epidemiyolojik ¢alismada yiiz binde 299 ile en
fazla Sardunya adasinda olmak iizere tiim Italya’da 109000 MS hastasi oldugu
saptanmistir (Battaglia ve Bezzini_2017).

Ulkemizde MS prevalans: ile ilgili genis ©6rneklemli ulusal ¢alisma
bulunmayip, sinirh sayida ve tek merkezli calismalara ulasilmistir. Ornegin
Edirne’de yiiriitiilen bir ¢aligmada MS prevalansi yiizbinde 30 (Celik ve dig 2011),
Istanbul Maltepe ilgesinde yiizbinde 101 (Bérii ve dig. 2006), Kars’ta yiizbinde 69
olarak saptanmistir (Alp ve dig. 2012). Gen-gcevre ve gen-gen etkilesimleri
demografik epidemiyolojinin yorumlanmasini zorlastirmaktadir (Koch-Henriksen ve
Soransen 2010).

2.1.3. Belirti ve Bulgular

MS hastalarinda santral sinir sistemi (SSS) lezyonlarina ve bu lezyonlarin
yarattig1 hasara bagli olarak tiim belirti ve bulgular goriilebilmekle birlikte; bazi
belirtiler ¢cok sik bazi belirtiler ise ¢cok nadir olarak goriilebilmektedir. Sik goriilen
belirtiler arasinda; ekstremitelerde giigsiizliik, diplopi, bulanik gorme, ataksi, duyusal

belirtiler, mesane problemleri, bellek sorunlari, dikkat bozuklugu gibi kognitif



belirtiler bulunmaktadir. Epileptik nobet, igsitme kaybi, bas agrisi, amyotrofi MS’te
daha seyrek goriilen belirti bulgular arasindadir (Tiilek 2016, Efendi ve Kusgu 2018).

Tablo 2.1 Hastalik baslangicindaki belirtiler ve sikliklar1 (Efendi ve Kusc¢u 2018)

Belirti Goriilme sikhig
Bir ya da fazla ekstremitede giicsiizliik %35
Optik norit %20
Parestezi %20
Diplopi %10
Vertigo %5
Mesane problemleri %5
Diger <%5

Yasanan belirti ve bulgular birincil, ikincil ve ti¢linciil semptomlar olarak da
ele alinabilmektedir. Demiyelinizasyonun direkt etkisi ile olusan gérme sorunlari,
denge bozuklugu, yorgunluk, mesane problemleri, parezi, seksiiel sorunlar, spastisite
birincil semptomlar olarak degerlendirilmektedir. Birincil semptomlarla iliskili
olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar basi yaralari, {triner enfeksiyonlar,
kontraktiirler, aspirasyon pndmonisi ikincil semptomlar olarak degerlendirilmekte;
hastaligin kroniklesmesi ile gelisen duygudurum dalgalanmalari, sosyal izolasyon,
bagimlilik gibi problemler t¢iinciil semptomlar olarak ele alinmaktadir (Topguoglu

ve dig. 2014, Tiilek 2016).

2.1.4. Klinik Tipleri

MS siniflandirilmast 1996 yilindan beri relapsing remitting, primer progresif,
sekonder progresif ve progresif relapsing olarak yapilmaktayken, 2013 yilinda bu
siniflandirma asagidaki sekilde degisiklige ugramistir (Lublin ve dig. 2014).

Radyolojik izole sendrom (RIS):Tesadiifi ulasilan goériintiileme bulgularinin klinik
belirti ve bulgular olmaksizin inflamatuar demiyelinizasyona isaret eden radyolojik
olarak izole edilmis sendromdur. RIS, saptanan MR lezyonlarinin konumuna bagh
olarak MS siiphesini arttirabilir. Klinik olarak belirgin bir belirti bulgusu olmayan bir
RIS hastasi prospektif olarak izlenmelidir (Lublin ve dig. 2014)



Klinik izole sendrom (KIS): Optik noropati, medulla spinalis ve beyin sapi
tutulumu bulgusu ile ortaya ¢ikan, MR’de MS’i diisiindiiren lezyonlarin gozlendigi,
SSS demiyelinizasyonunun oldugu ilk norolojik tablo KIS olarak adlandirilmaktadir.
Bu tablonun ilerleyen zaman i¢inde MS’e doniistiigii saptanmis olup, ilk klinik atak
olarak degerlendirilmektedir ve erken donemde tedavi onerilmektedir (Efendi ve

Kuscu 2018, Tiilek 2016).

Relapsing remitting MS (RRMS): Akut ataklarin ardindan tam ya da tama yakin
iyilesme ile sonlanip, ataklar arasinda hastalikta ilerleme durumunun gézlenmedigi
MS formudur. Hastalarin %80-85’inde hastalik RRMS olarak baglamaktadir (Efendi
ve Kuscu 2018).

Primer progresif MS (PPMS): Hastalarin yaklagik %15’inde goriilmekte olan
PPMS, tanidan itibaren siirekli progresyon gosteren ve hizli yeti yitiminin gorildugi

akut ataklarn olmadigi MS tipidir (Topguoglu ve dig. 2014).

Sekonder progresif MS (SPMS): Ataklar ile seyreden hastalik baslangicindan
sonra, yeti yitiminin siirekli progresyonu ile karakterize MS tipidir. RRMS tanisi

olan hastalarin bir kismi1 zaman i¢inde SPMS’e doniisebilmektedir (Topguoglu ve
dig. 2014).

2.1.5. Tamilama

MS tanisindaki temel prensip farkli norolojik sistemlerin farkli zaman
dilimlerinde etkilendiginin belirlenmesi, benzer 6zelliklere sahip diger alternatif
hastaliklarin bu bulgular1 olusturmadiginin gosterilmesidir. Kesin MS tanis1 koymay1
saglayabilecek klinik belirti, bulgular ve laboratuvar incelemeleri olmadigindan uzun
yullardir tam kriterleri olusturulmaya yonelik calismalar yapilmis olup ilk kez 1965
yilinda Schumacher paneliyle MS tami kriterleri belirlenmistir. 1983 yilinda MS
tanisinda klinik kanitlara ek olarak laboratuvar verileri de tanida kullanilmaya
baslanip beyin omurilik sivisinda (BOS) oligoklonal band varligi, MR goriintiileme
ve uyandirilmis potansiyeller gibi paraklinik bulgular eklenmesiyle Poser tani
kriterleri olarak yerini almistir (Efendi ve Kusgu 2018). 2000 yilinda modern

goriintiileme tekniklerini kapsayan McDonald kriterleri adinda tanisal bir sema



olusturulmus, bu sema en son 2017 yilinda giincellenerek yaymlanmistir (Thompson

ve dig. 2018).

Tablo 2.2 2017 Revize Mcdonald kriterleri*

Atak sayis1 | Objektif klinik MS tamsi icin gerekli ilave veri
bulgulu lezyon
>2 atak >2 atak Yok
>2 atak 1+0ykiide bagka bir Yok
alandaki lezyona ait atak
>2 atak 1 MR ile mekanda yayilimin gosterilmesi
veya SSS’de farkli bir alandaki lezyona
bagl yeni atak
1 atak >2 Ek bir klinik atak veya BOS-spesifik
oligoklonal bant olmasi veya MR ile zaman
icinde yayilimin gosterilmesi
1 atak 1 lezyona ait objektif SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni
Klinik bulgu bir atak veya MR ile mekanda yayilimin
gosterilmesi ve ek bir klinik atak veya MR
ile zamanda yayilimin gosterilmesi veya
BOS-spesifik oligoklonal bant varlig:
Sinsi 1 y1l klinik progresyon Asagidakilerden 2’si
progresyon e MS tipik alanlarda >1 lezyon
e Spinal kordda >2 lezyon
e BOS’ta oligoklonal bant varlig

*Thompson ve dig. 2018

MS atagi tanisini almasi icin belirti bulgularin 24 saatten uzun siirmesi

gerekmektedir. Ayrica iki ayr atak olarak degerlendirebilmek i¢in aradaki siire bir

aydan fazla olmalidir (Tiilek 2016).
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2.1.6. Tedavi ve Yaklasim

MS hastaliginin tedavisinde hedef; hastalik slirecini modifiye edici ajanlar ile
baskilamak veya modiile etmek, gelisen ataklar1 uygun sekilde yonetmek ve

semptomlar1 gidermektir (Patti 2010).
MS’te Atak Tedavisi

MS hastaliginda, oOzellikle hastaliin baslangicinda ataklar ile sik sik
karsilagilmaktadir. Atak, SSS’den kaynaklanan yeni bulgularin ortaya ¢iktig1 ya da
daha O6nce var olan bulgularin arttigi, 24 saatten uzun siiren norolojik kotiilesme
donemi olarak tanimlanabilir. Atak degerlendirilirken psddoatak (yalanci atak)
diglanmalidir. Psddoatak var olan semptomlarin, genellikle enfeksiyon, herhangi bir
hastalik, yogun stres, uykusuzluk, menstiirasyon ve benzeri durumlarda goriilen
gecici kotlilesme durumudur. Fiziksel, biyolojik ve psikolojik her tiirli etken
psodoataga yol acabilmekte, tetikleyen faktoriin ortadan kalkmasi durumunda steroid
kullanilmasma gerek duyulmadan semptomlar diizelebilmektedir. Bu sebeple
psodoatagin gergek ataktan ayrilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (Efendi ve Kuscu
2018, Topguoglu ve dig. 2014, Tiilek 2016).

Atak tedavisinde, yiiksek doz metilprednizolon (500-1000mg/giin) 3-10 giin
araliginda intravendz olarak uygulanmaktadir. Tirk Noroloji Dernegi Multipl
Skleroz Calisma Grubu tarafindan 2018 yilinda giincellenerek yaymlanan MS Tani
ve Tedavi Kilavuzuna gore yiiksek doz metilprednizolon tedavisi tek doz halinde,
adrenokortikotropik hormon (ACTH) sentezini en az inhibe edebilmek amaciyla
sabah erken saatlerde, 60-120 dakikada uygulanmasi en uygun yontem olarak kabul
edilmektedir (Efendi ve Kuscu 2018).

Tedavi sirasinda yan etkilere yonelik dnlemler uygulanmalidir. Immiin sistem
baskilanip enfeksiyon riski artacagindan hasta enfeksiyonlara yonelik korunmali,
enfeksiyon belirti bulgulari agisindan izlenmeli, kan sekeri ve kan basinci siki takip
edilmeli, osteoporoz riski a¢isindan uyanik olunmali, hastanin sodyumdan fakir,
potasyumdan zengin diyet ile beslenmesi saglanmali, agizda metalik tat, yiizde
kizarma, uyku bozuklugu, huzursuzluk, duygu-durum degisikleri olusabilecegi

konusunda hasta ve hasta yakinlar1 bilgilendirilmelidir. Hasta her ataginda fiziksel
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kotiilesme ile beraber tanida yasadigi olumsuz duygulart tekrar yasayabileceginden,
bu asamada hastaya psikolojik destek saglamak yasamsal oneme sahiptir (Tiilek

2016)

MS’te Koruyucu Tedaviler

MS tedavinde, atak sikligin1 azaltmak ve hastalik seyrini olumlu ydnde
degistirebilmek amaci ile immiinmodiilatér ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar;
interferon-beta 1la (Avonex), interferon-beta la (Rebif), interferon-beta 1b
(Betaferon) ve glatiramer acetate’tir (Copaxone). Immiinmodiilator tedavi kullanilan
ilaca gore haftada 1-7 defa subkutan veya intramiiskiiler seklindedir (Tiilek 2016)
MS tedavisine uyum, hastalarin tedaviden maksimum yarar1 goérebilmeleri i¢in
oldukg¢a Onemlidir. MS hemsiresi, tedavi yonetimini desteklemede onemli rol
oynamaktadir. Enjeksiyon seklinde olan ilaglarin, tedaviye uyum iizerine olumsuz
etkisi olusabilecek etkenler arasinda; enjeksiyon/igne fobisi, enjeksiyon yorgunlugu,
yasam tarzi bozulmasi, enjeksiyon bolgesi reaksiyonlari, agr1 ve grip benzeri
semptomlar olabilmektedir. Bu olusabilecek olumsuz etkenleri ortadan kaldirabilmek
ve tedaviye uyumu arttirabilmek amaciyla MS hemsiresi uygun enjeksiyon teknigi
hakkinda hastay1 egitmelidir. Buzdolabindan alinan ilacin oda sicakligina getirilmis
olmasi, enjeksiyon reaksiyonunu en aza indirgemek i¢in enjeksiyon bolgelerinin
rotasyonu, enjeksiyon yerinin temizlenmis ve kuru olmasinin saglanmasi konusunda

hastaya bilgi verilmelidir (Burke ve dig. 2011).

MS tedavisinde iilkemizde 2010 yilinda fingolimod ile birlikte diger oral
ilaglar da (teriflunamide, dimetril fumarat) kullanilmaya baslanmigtir. Fingolimod
tedavisinde en 6nemli yan etki hastada ilacin alinmasindan itibaren ilk 6 saat iginde
gelisebilecek bradikardi riskidir. Buna duruma istinaden hastanin ilk uygulamada 6

saat boyunca gozlem altinda tutulmasi 6nemlidir (Efendi ve Kuscu 2018).
MS’te Semptomatik Tedavi

MS hastaliginda etkilenen bolgeye baglh olarak ¢ok sayida farkli semptom
goriilebilmektedir. Bu semptomlar tek basina veya birbirine baglantili olarak bir

arada tedavi sekeli olarak olabilmektedir.
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Hastaligin seyrine bagli olarak MS hastalarinin yasam kalitesi farkl
semptomlardan etkilenebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada RRMS hastalarinda en
cok yiirime bozuklugunun, depresyon ve yorgunlugun yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi saptanirken, PPMS hastalarinda spastisite ve agrinin yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Barin ve dig. 2018)

Yorgunluk: Giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesinde hissedilen, hasta veya hasta
yakini tarafindan ifade edilen enerji eksikligi halidir. MS hastaliginda yorgunlugun
anlamli kabul edilebilmesi i¢in, gilinlin yarisindan fazla izlenip, alti haftadan daha
uzun siiredir yaganiyor olmasi gerekmektedir. 412 MS hastasinda yapilan yorgunluk
degerlendirmesinde hastalarin %68,7’sinin yorgunluk yasadigi saptanmistir. Ayni
calismada progresif MS hastalarinda bu sorunun daha fazla oldugu belirtilmistir
(Rooney ve dig. 2019). Yorgunluk sikayeti olan hastanin yorgunlugunun niteligi ve
neden olacak faktorler (enfeksiyon, uyku sorunlari vb.) degerlendirilmelidir.
Yorgunlugun baslangici, siiresi, durumu kotiilestiren faktorler, giinliik yasam tarzi,
psikososyal durumlar arastirilmalidir. Hastaya giinliik aktivitelerini planlama, 6ncelik
sirasini belirleme, yorgunlugu kétiilestirdiginden sicak banyodan ve giineslenmekten
kaginma, yiiriiyiis gibi 1limli aerobik egzersizler yapmasi onerilmelidir (Topguoglu

ve dig.2014)

Agri: Agr1 MS hastalarinda siklikla karsilagilan problemlerden biridir. 2008 yilinda
yayinlanan bir metaanaliz ¢alismasinda MS hastalarinda goriilen agrilar; aralikh
santral noropatik agri, siirekli santral noropatik agri, noropatik ve ndropatik olmayan
agr1, kas-iskelet sistemi agris1 olmak {izere dort kategoride ele alinmigtir (O’Connor
ve dig. 2008). Hastalar genellikle hastaligin ilk evrelerinde akut, sonraki donemlerde
noropatik agri, spastisiye bagli agri, bolgesel agr1 gibi kroniklesen agrilar yasayabilir.
Semptomun giderilmesine yonelik antikonvulsif ve antidepresan ilaglar faydali
olabilmektedir. Ayrica egzersiz, diizenli/saglikli beslenme, sosyal aktivitelerde
bulunma, agr1 yonetiminde olumlu etkiler yaratabilmektedir (Topguoglu ve dig
2014).

Spastisite: Hastalarin kas sertligi ve spazmi olarak algiladigi spastisite, multipl
sklerozda (MS) yaygin bir semptomdur. Ust motor noron hasari ile olusmakta ve

MS’te karsilagilan motor sorunlarin en basinda gelmektedir. Diger MS
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semptomlarint siddetlendirebilecek ve yasam kalitesini azaltabilecek fonksiyonel
bozukluklarla iligkilidir. MS’te spastisite hastanin mobilizasyonunu sinirlayip agriya
neden olabilmekte ve basi yarasi gibi ikincil komplikasyon riskini arttirabilmektedir.
Farmakolojik tedavi segenekleri sinirhidir ve siklikla etkisizdir. Tedavi uyumu bu

hastalarda ele alinmasi gereken 6nemli bir konudur (Izquierdo 2017).

Yiiriime Bozukluklari: MS’te norolojik hasara bagli; giicsiizliik, denge problemleri
olusabilmekte bu durum yiiriime bozukluklarina yol agabilmektedir. Hastaligin her
doneminde olusan bu yiiriime bozuklugu hastalarin giinliik aktivitelerini yerine
getirmesini Onemli bir sekilde etkileyebilmekte ve travmalara yatkinliklarin
arttirmaktadir. Hastalar1 travmalardan korumak amaci ile giivenli bir yasam ortami
saglanmasi konusunda dnerilerde bulunulmalidir (Topguoglu ve dig. 2014). Yapilan
bir ¢aligmada hastalarin en fazla mutfak ve banyo olmak iizere ¢ogunlukla ic
mekanda ve genellikle giinliik aktivitelerini yerine getirirken diistiikleri saptanmigtir
(Carling ve dig. 2018).

Uriner Disfonksiyon: MS’te iiriner sistem bozukluklari, depolama bozuklugu ve
iseme bozuklugu seklinde goriilmektedir. Depolama bozukluklari; sik idrara ¢ikma,
inkontinans, idrara sikisma hissi ve noktiiri seklinde goriiliirken, iseme bozukluklari;
idrara baslamada giicliik, zayif-kesintili akim, idrar kagirma ve idrar yaptiktan sonra
mesanenin tam bosalmamasi hissi seklinde belirti verebilmektedir. Hastanin sivi
yonetimi saglanmali, kafeinli ve alkollii igeceklerden uzak durmasi 6nerilmeli, pelvik
taban egzersizleri Ogretilmeli ve oOnemi vurgulanmalidir. Mesanesini  tam
bosaltamayan hastalarda ise hekim Onerisine gore kateterilizasyon gerekebilmektedir.
Katater kullanan  hastalar enfeksiyon belirti ve bulgulari  yoniinden
degerlendirilmelidir (Tiilek 2016; Topguoglu 2014). Akut atak nedeni ile hastaneye
basvuran 87 MS hastasinin degerlendirildigi bir calismada, hastalarin %56,3’tinde
triner sistem sorunlar1 saptanmig olup; bu sorunlarin genellikle idrar yolu

enfeksiyonlart ile iliskili oldugu gosterilmistir (Nikseresht ve dig. 2016)

Bagirsak Disfonksiyonu: Hastalarda bagirsak fonksiyon bozuklugu oldukga
yaygindir. Konstipasyon ve fekal inkontinans birlikte de goriilebilir. Bagirsak
disfonksiyonu hastanin yasam kalitesini ve sosyal etkilesimlerini, ayrica bakim

yiikiinii oldukca fazla etkileyebilmektedir. Multifaktoriyel bir sorundur. Norolojik
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yolaklarin degisimi, polifarmasi, davranissal unsurlar ve tuvaleti kullanma yeterliligi
gibi bir¢ok soruna bagli olabilir. MS'li her hasta bagirsak fonksiyonu hakkinda
dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Hastaya yeterli sivi tiiketmesi, beslenmesinde
lifli gidalara agirlik vermesi, giinlik hareket aktivitesini arttirmasi oOnerilebilir.

Gerekli durumlarda transanal irrigasyon kullanilabilir.

Bagirsak fonksiyon bozuklugunun etkili tedavisi yasam kalitesini iyilestirir,
idrar yolu enfeksiyonu insidansini azaltir ve saglik bakim maliyetlerini azaltir (Tiilek

2016, Preziosi ve dig. 2018).

Cinsel Islev Bozuklugu: Cinsel aktif donemde goriilen MS; oldukca sik olarak
cinsel islev bozukluguna neden olmakta, hastalarin sosyal yasamini etkilemekte ve
yasam kalitesini kotiilestirmektedir. MS’1i kadin ve erkeklerde cinsel islev bozuklugu
stk olmasina ragmen genellikle gozden kagmaktadir. Multipl Sklerozda cinsel islev
bozuklugu; hastaligin genital sinirleri etkileyen hasar, psikolojik faktorler, hastalik
siireci ve kullanilan ilaglarin yan etkisi gibi bir¢ok nedene bagl olarak olusabilir,
primer, sekonder ve tersiyer olmak tizere ii¢ sekilde goriilebilir. Primer bozukluklar
sinir sistemindeki degisiklik nedeni ile, sekonder bozukluklar MS’e bagl fiziksel
degisiklikler ile, tersiyer ise psikolojik ve kiiltiirel konular nedeni ile olusan cinsel

islev bozukluklaridir (Tiilek 2016, Topguoglu ve dig 2014).
2.2. Tedaviye Uyumun Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tedaviye uyumu “bir saglik bakim ¢alisaninin
oneri ve tavsiyelerine gore; bireyin ilag kullanimina, diyetine uyma ve yasam

tarzinda degisiklik yapma davranislarini saglamasi” seklinde tanimlamaktadir (WHO
2003).

Tedaviye uyumun azalmasi; hastaliklarin kotli  progresyonuna, tedavi
basarisinin azalmasina ve Onlenebilir saglik maliyetlerinin artmasma sebep
olmaktadir (Patti 2010). Hastanin Onerilen tedaviden maksimum yarar gorebilmesi
icin tedaviye uyumu etkileyen faktorlerin saptanip tedavi rejimine uyumunu
arttirmak gerekmektedir. Bu durum ayni zamanda tedavinin diisiik maliyetli olmasin

saglamaktadir. ABD’de tedavi uyumsuzlugu nedeniyle meydana gelen hastane
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yatislarinin  maliyetinin yillik 100 milyar dolardan daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (Osterberg ve Blaschke 2005).

Ulkemizde kronik hastaligi olan 747 hasta ile yapilan bir calismada;
hastalarin %27,4 linilin ilaglarin1 diizenli ve onerildigi gibi kullandig tespit edilmistir.
Ayni calismada farkli kronik hastaliklar arasindaki ila¢ uyumu karsilastirilmis, en
yiiksek ila¢ uyumu DM hastalarinda (%73,2) olmak tizere, asttm/KOAH hastalarinda
ilag uyumu %69,8, HT hastalarinda %62,7 olarak bulunmustur (Kul ve Oksiiz 2018).

MS hastaliginda da yasam boyu tedavi gerektiren bir¢ok kronik hastalikta
oldugu gibi tedavinin bagarili olabilmesi i¢in hastanin tedaviye uyumu biiyiik 6nem
teskil etmektedir. MS hastalarinda tedaviye uyum; kullanilan tedavinin etkinliginin
arttirtlmasi, yeti yitiminin azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirllmast ve MS

ataklarimin 6nlenmesinde 6nemli etkiye sahiptir (Erbay ve dig. 2018).

MS hastasinin, hastaligin karmasik yapisi ve karsilagilan farkli semptom ve
sorunlardan dolay1, etkili bir hastalik yonetimi ve ihtiyag¢ duyulan destegi

saglayabilmek i¢in multidisipliner bir bakim ekibine ihtiya¢ vardir (Burke 2011).

Isveg’te 259 MS hastasi ile yapilan bir calismada hastalarn %15 inin
zamanla tedaviyi biraktigi, %31’inin tedaviye devam ettigi, %54’liinde ise tedavi
degisikligine gidildigi saptanmigtir (Cunnigham ve dig. 2010). Erbay ve dig.
(2018)198 MS hastasmnin tedaviye uyumunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
hastalarin %59,6’sin1 ilag tedavisine uyumlu, %40,4’i ilag tedavisine uyumsuz

olarak degerlendirilmistir.
2.3. Uyumu Etkileyen Faktorler

Tedaviye uyumu olumsuz etkileyen faktorler arasinda; tedavi etkinliginin
yetersiz algilanmasi, hastaligin reddedilmesi, unutkanlik, gercek¢i olmayan tedavi
beklentileri, depresyon ve diger psikolojik bozukluklar, bilissel bozukluk,
enjeksiyon/igne fobisi, enjeksiyon yorgunlugu, enjeksiyon bolgesi reaksiyonlari, agri
ve grip benzeri semptomlar sayilabilir ( Burke ve dig. 2011). Erbay ve dig. (2018)
caligmalarinda MS hastalarinin en ¢ok ila¢g atlama nedeninin “hafiza sorunlar1”
oldugunu saptamiglardir. Ayni ¢calismada diger ilag atlama nedenleri olarak “ila¢ yan

etkileri”, “evden uzak olmak ve ilaglara erisememek”, “cok mesgul olmak”,
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“aktivitelere engel oldugu icin ilacini almak istememek™ ve “enjeksiyon yan etkileri”

siralanmaktadir.

MS hastaliginda, hastalik tipi de tedavi uyumunu etkileyebilmektedir.
Yapilan bir ¢caligmada RRMS grubunda en sik tedaviyi birakma sebebi “tedavi reddi”
iken, SPMS grubunda hastalik progresyonu olarak saptanmistir. Hastalik
progresyonu ve Ozirlillik oranindaki artisin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi
gozlenmistir (Koskderelioglu 2015). Baska bir ¢alismada SPMS hastalarinin tedavi
uyumsuzluk orani %30 iken, RRMS hastalarinda oran %13,5 olarak saptanmistir

(Rio ve dig. 2005).

MS hastalarinda tedavi etkinliginin algilanig1 da tedaviye uyumu etkileyen
faktorler arasinda goriilmektedir . Gergekei olmayan tedavi beklentileri hastada
tedavi uyumu azaltabilmektedir. Hastanin diyabet hastaligindaki insiilin tedavisine
alinan yanit gibi kisa siirede tedavi yaniti beklentisi, MS tedavisini olumsuz
etkilemektedir. MS hastalar ile yiiriitiilen bir arastirmada MS hastalarinin yaklasik
%350’sinin tedaviyi ilk 6 ay igerisinde biraktiklari bulunmustur (Tremlett ve Oger
2003). Hastanin kullandig ilagtan uzun siireli kullanimda fayda gorecegi belirtilmesi
ve bu siiregte hastalarin tedavi uyumu agisindan takip edilmesi gerekmektedir.
Hemsire genellikle hastanin en yakin iletisime gectigi ve hasta tarafindan en kolay
ulagilan saglik ¢alisan1 oldugundan, tedaviye uyumu/uyumsuzlugu ilk gézlemleyip
degerlendirebilecek olan kisidir (Burke ve dig. 2011)

Depresyon MS’te sik goriilebilmekte ve motivasyon kaybi ile beraber tedavi
uyumunu  kotii  etkileyebilmektedir.  Yapilan  bir  ¢alismada  depresif
semptomatolojileri olan hastalarin, olmayanlara gore tedavi uyum orani daha diisiik
bulunmustur (Higuera ve dig. 2016). Hasta tanidan itibaren psikososyal yonden
destektenmeli ve gozlemlenmelidir. Hastalik algist  olumlu bir sekilde
yapilandirilmali ve hastanin pozitif bir bakis agis1 gelistirmesi konusunda yardimci
olunmalidir. Hasta ile giivene dayali etkili bir iletisim kurmak, hastanin sorunlarini
daha iyi ifade etmesi i¢in Onemlidir. Giiveni saglanan hasta kendini daha rahat
hissedeceginden, yasanan problemleri paylagsmasi ve sorunlarin ¢oziilmesi daha

kolay olacaktir (Tiilek 2016).
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MS tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkileri de tedaviye uyumu olumsuz
etkileyen faktorlerden bir digeridir. Tedaviye uyumun siirekliliginin saglanmasinda,
tedavi yonetim metodlari ile goriilen yan etkilerin minimalize edilmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Yan etki yOnetiminde; hastanin tedavinin pozitif ydnlerine
odaklanmasim1 saglamak, tedavinin hastalik semptomlarin1 giderme, ataklar
Onleyebilme konusundaki faydasina iligkin hastada tedaviye yonelik olumlu algi
gelistirebilmek onemlidir. Enjeksiyon ile ilgili yan etkilerin 6nlenmesinde enjeksiyon
teknigi konusunda hastanin egitilmesi, el becerisinin kazandirilmasi onemlidir.
Enjeksiyon yeri rotasyonunun dnemi, ilacin oda 1sisina geldikten sonra uygulanmasi,

enjeksiyon Oncesi ve sonrasi buz uygulamasi onerilir (Burke ve dig. 2011).

Ayrica egitim ve gelir diizeyi, dini-kiiltiirel inanglar, sosyal destek gibi
hastaya 6zgii faktorlerinde tedavi uyumunda etkisi olabilmektedir (Burke ve dig.
2011).

MS hemsireleri genellikle hastanin en etkili iletisim kurabildigi, hasta
tarafindan kolayca ulasilan saglik ekibi iiyesidir. Bu nedenle tedaviye uyumu tesvik
etmede ve slirdiirmede 6nemli bir role sahiptir (Burke ve dig. 2011). MS hastalarini
etkin bir sekilde yonetmek i¢in multidisipliner bir ekip yaklasimi gerekmektedir ve
bu ekip igerisinde hemsire, koordineli bakim ve destegin merkezi bilesenidir
(Winslow 2016). Ayn1 zamanda MS hemsiresi, tedavi rejimi ve hastalik seyri
boyunca etkin izleme yoluyla MS hastalarinin yonetiminde aktif rol oynamaktadir

(Roman ve Menning 2017).
2.4. Uyum Degerlendirmede Kullanilan Araclar

Tedaviye uyumun degerlendirilmesi ilag sayimi, hasta veya yakinlarindan
bilgi alinmas1 veya uyum degerlendirmesini saglayan olcekler ile yapilabilmektedir.
Ilag saymmi hasta ile olan iletisimi olumsuz etkileyebileceginden ve tam bir sonug
elde edilemeyeceginden tercih edilmemektedir. Uyumun degerlendirilmesinde
kullanilan olgekler ise maliyeti az ve kolay uygulanabilir oldugundan siklikla tercih

edilmektedir (Thompson ve dig. 2000).

MS’li bireylerde hem uyumun hem de sonuglarinin degerlendirilmesi, ¢ogu

ilacin oral yoldan alindig1 ve kan basinci, kan sekeri gibi Sonuglarn rutin olarak
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Olciiliip degerlendirildigi hipertansiyon veya diyabet gibi hastaliklardan daha zordur
(Hao ve dig. 2017).

Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmis ve Morisky, Green ve Levine
tarafindan 1986 yilinda gecerlilik ¢alismas1 yapilan Morisky Tedavi Uyum Olgegi,
uyum degerlendirmede sik kullanilan dlgeklerden biridir. Thompson ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda gelistirilen Tibb1 Tedaviye Uyum Olgegi (MARS) psikiyatri

hastalarinda tedaviye katilimi1 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.

2.5. MS’te Tedavi Uyumu Arttirmaya Yonelik Oneriler

MS hastalarinin uygulanan tedaviden tam fayda gérmesini saglamak, tedaviye

uyumu arttirmada en dnemli hedeflerden biridir.

Hastalara tedaviye baslamadan oOnce ilag tedavi segenekleri belirtilmeli,
kullanilacak ilacin yararlari, yan etkileri agiklanmalidir. Hastaya baslanabilecek en
erken donemde tedaviye baslamanin 6nemi ve uzun siireli kullanim sonrasi fayda
gorebilecegi belirtilmelidir. Tedaviden gergek¢i beklentiler edinmesine yardim
edilmeli, tedavisini diizenli kullanimin 6nemi anlatilmalidir. Uyum ile ilgili sorun
olusturabilecek durumlarin Onceden tespit edilip Onleminin alinmasi, tedaviye

uyumun arttirilmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir (Erbay ve dig 2018).

Uyum, uzun siireli tedavinin etkin olabilmesi i¢in en 6nemli unsur olarak
degerlendirilmelidir. Hasta beklentilerinin yonetimi MS’li bireylerin tedavi siirecinde
temel olusturmalidir. Hastalar rotasyon, kendi kendine enjeksiyon gibi uygun
enjeksiyon teknigi  konusunda egitilmeli, oOlast yan etkiler hakkinda
bilgilendirilmelidir. Tedaviye uyumsuz olan hastalarla 6zel caligmalar yapilmali ve

uygunsa farkli bir tedaviye gecis tartisilmalidir (Patti 2010).

MS hemsiresi, hastanin iyi bir egitim programi ile tedavisinde pasif bir
izleyici olarak kalmasindan ziyade, hastaligini kontrol duygusu olusturulmasi

saglanarak, aktif katilmaya tesvik edilerek uyumu kolaylastiriimalidir (Tiilek 2016)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu ¢alisma; MS hastalariin tedavi uyumu ve uyumu etkileyen faktorleri belirlemek,
sonuglar dogrultusunda hastalarin tedavi uyumunu artirmaya yonelik Oneriler

gelistirmek amaciyla, tanimlayici ve iliski arayici tiirde planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Sorulari

MS hastalarinda tedavi uyumu nasildir?

MS hastalarinda tedavi uyumu hastalik algisindan etkilenir mi?

MS hastalarinda tedavi uyumu depresif semptomatoloji varligindan etkilenir mi?
MS hastalarinda tedavi uyumu algilanan sosyal destek diizeyine gore degisir mi?
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma verileri 01.04.2018 ile 01.10.2018 tarihleri arasinda elde edilmistir.
Calisma icin Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Néroloji Poliklinigi ve Trakya Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Noroloji Polikliniginde MS tanis1 ile izlenmekte olan hastalar ile
gorligiilmiistiir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi
3.4.1. Orneklem Olgiitleri
Goniillillerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yas ve lizeri olmasi
e Kesin MS tanis1 olmasi
e En az alt1 ay siire ile MS’e spesifik ila¢ kullaniyor olmasi

e Herhangi bir iletisim probleminin bulunmamasi

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmasi

3.4.2. Orneklem Biiyiikliigii

Aragtirmanin yiiriitiildiigii donemde, Tekirdag Namik Kemal Universitesi

Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Noroloji poliklinigi ve Trakya Universitesi
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Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Noroloji polikliniginde MS tanisi ile kayith
yaklagik 500 hasta takip edilmektedir. Arastirmanin 6rneklem grubunu, MS tanili bu
hastalar arasindan 01.04.2018 ile 01.10.2018 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran,
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 222 hasta olusturmustur. Bu hastalardan
11 tanesi arastirmaya katilmaya kabul etmelerine ragmen, anketlerin uygulanma
asamasinda arastirmadan ¢ekilmek istedigini belirtiklerinden arastirma 211 hasta ile

tamamlanmustir.
3.5. Veri Toplama Araclari
3.5.1. Hasta Tanilama Formu (Ek 1)

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan “Hasta Tanilama
Formu”, hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu gibi
sosyodemografik 6zelliklerini belirleyen 9 adet soru ile hastalik siiresi, MS tipi, atak
sayisi, tedavi siiresi, tedavi sekli gibi hastalik ve tedaviye 0Ozgli Ozelliklerini

belirleyen 16 adet soru olmak tizere toplam 25 sorudan olusturulmustur.
3.5.2. Morisky Tedaviye Uyum Ol¢egi (Morisky Adherence Scale) (EK 2)

Olgek, Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmis ve Morisky, Green ve
Levine tarafindan 1986 yilinda gecerlilik ¢alismas1 yapilmustir. Olgek iki secenekli
dort kapali uclu sorudan olusmaktadir. Sorular ‘evet/hayir’  seklinde
yanitlanmaktadir. Sorularin tiimiine ‘hayir’ denmisse ilag uyumu yiiksek, bir veya iki
soruya ‘evet’ denmisse ila¢ uyumu orta, ii¢ veya dort soruya ‘evet’ denmisse ilag
uyumu diisiik olarak degerlendirilir (Morisky ve dig. 1986). Ulkemizde diyabet
(Demirtas ve Akbayrak 2017), iki u¢lu duygu durum bozuklugu (Bahar ve dig. 2014)
gibi baz1 hastaliklar i¢in gegerlik giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan 6lgek, pek ¢ok
hastanin tedaviye uyumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Olgegin calismamizda kullanilabilmesi igin yazardan izin alinmistir. Calismamizda

6l¢egin Cronbach’s Alpha degeri 0,829 olarak hesaplanmuistir.
3.5.3. Beck Depresyon Olgegi (Ek 3)

Olgek depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel
belirtileri 6lgmek amaciyla Beck (1961) tarafindan gelistirilmistir (Beck 1961).

Olgegin amaci depresyon tanis1 koymak degil, depresyon belirtilerinin derecesini
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objektif olarak belirlemektir. Her maddenin 0 ile 3 arasinda puanlandigi 21 belirti
kategorisi vardir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilir. Toplam
puanin yiiksek olusu depresif semptomatolojinin siddetinin yiiksekligini gosterir.
Ulkemizde Hisli (1989) tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilmistir. Yazarin
poliklinik hastalartyla yaptig1 gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda 17 puan1 BDO igin
kesim noktasi olarak belirlemistir (Hisli 1989). Calismamizda Olgegin i¢ tutarlik

analizi yapilmis, Cronbach’s Alpha degeri 0,919 olarak hesaplanmuistir.
3.5.4.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (Ek 4)

Zimet ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkce gecerlik
giivenirlik ¢alismasi Eker ve Arkar (1995) tarafindan yapilmistir (Zimet ve dig. 1988,
Eker ve Arkar 1995). Olgek kiiltiirel olarak daha uygun hale gelmesi icin 2001
yilinda tekrar gdzden gegirilmistir (Eker ve dig. 2001). Olgek aile, arkadas ve 6zel
insan destek kaynaklarina iliskin 4’er maddeden toplam 12 maddeden olusur. Her
madde kesinlikle hayir ile kesinlikle evet arasinda de8isen 7 aralikli bir olgek
kullanilarak derecelendirilmistir. Ug alt dlgegin toplanmast ile dlgegin toplam puani
elde edilmektedir. Alt boyutlarin puani 4 ile 28 arasinda, 6l¢egin toplam puani ise 12
ile 84 arasinda degismektedir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal
destegin yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismamizda Cok boyutlu algilanan
sosyal destek 6lgeginin Cronbach’s Alpha degeri 0,897 olarak hesaplanmustir.

3.5.5. Hastalik Algis1 Ol¢egi (Ek 5)

1996 yilinda Weinmann tarafindan gelistirilmis (Weinman ve dig. 1996) ve
2002 yilinda Moss-Morris ve arkadaglar tarafindan yenilenmistir (Moss-Morris ve
dig. 2002). Olgegin Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirlik calismalar1 Kocaman ve
arkadaslar tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (Kocaman ve dig. 2007). HAO
hastalik tipi, hastalik hakkindaki goriisleri ve hastalik nedenleri boyutlarini

igcermektedir.

1) Hastalik Tipi Boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde
yanma, hiriltili soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku

giicliigii, giic kaybi) icerir. Bu belirtilerin her biri i¢in kisiye once, ‘hastalifin
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baslangicindan bu yana yasayip yasamadigi’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastaligiyla
ilgili gorlip gérmedigi’ sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti i¢in iki soruya da
evet/hayir bi¢iminde yanit verilecek bigcimde diizenlenmistir. Hastalik tipi
boyutunda puan yiiksekse hastanin hastaliga istirak eden semptom sayisinin

yiiksek olduguna dair gii¢lii inanct oldugu ortaya ¢ikar.

2) Hastalik Hakkindaki Goriigleri Boyutu: Bu boyut yedi alt 6lgegi icermektedir.
Bunlar: siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi
anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmistir. Siire
alt 6lgekleri, kisinin hastaliginin siiresiyle ilgili algilarini arastirir ve akut, kronik,
dongiisel olarak gruplanir. Siire (akut/kronik) alt boyutunda yiiksek puan,
durumun kronik oldugunu gosterir. Siire (dongiisel) alt boyutunda yiiksek puan
durumun siklik-dongiisel dogasi oldugunu gosterir. Sonuglar alt Slgegi, kisinin
hastaliginin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine olasi etkileriyle
ilgili inanglarini arastirir. Sonuglar alt boyutunda yiiksek puan, hastaligin negatif
sonuclar1 oldugunu gosterir. Kisisel kontrol, kisinin hastaliinin siiresi, seyri ve
tedavisi ilizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi kontrolii, kiginin, uygulanan
tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarni arastirir. Kisisel ve tedavi kontrol alt
boyutlarinda yiiksek puan, kisinin hastaligi ve tedaviyi kontrol edebildigi
hakkinda pozitif inanglara sahip oldugunu gosterir. Hastalig1 anlayabilme, kisinin
hastaligin1 ne kadar anladigini ya da kavradigini arastirir. Hastaligi anlayabilme
alt boyutunda yiiksek puan durumun kisisel anlasilabilirligini gdsterir. Duygusal
temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili endiselerini arastirir. Duygusal temsiller alt
boyutunda yiiksek puan, hastalikla provoke olan negatif duygularin arttigini
gosterir. Calismamizda 6lgegin bu boyutunun Cronbach’s Alpha degeri 0,672

olarak hesaplanmistir.

3) Hastalik Nedenleri Boyutu: Bu boyut, kisinin hastaliginin olas1 nedenleri
hakkindaki diisiincelerini arastirmakta ve dort alt olgek igermektedir. Bunlar,
psikolojik atiflar (6rnegin stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri),
risk etkenleri (6rnegin kalitsal, sigara, alkol kullanimi, yaslanma), bagisiklik
(6rnegin mikrop ya da wviriis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstir
(6rnegin kaza, yaralanma, kotii talih vb.). Olgegin Tiirk toplumunda yapilan

gecerlilik ve glivenilirlik calismasinda hastanin hastaligi hakkinda goriislerini
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iceren boyutun alt 6l¢eklerinin alfa katsayilarinin 0.69- 0.77 arasinda ve hastalik
nedenlerinin alt Olg¢eklerinin alfa giivenilirlik katsayilarinin 0.25-0.72 arasinda
degistigi saptanmistir. Calismamizda Ol¢egin bu boyutunun Cronbach’s Alpha
degeri 0,821 olarak hesaplanmustir.

3.6. Veri Toplama Yontem ve Siireci

Arastirma i¢in etik kurul onayr ve kurum izinlerinin alinmasii takiben,
Noroloji poliklinigine basvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmayi kabul eden MS hastalarina veri toplama formlar1 arastirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile poliklinik odasinda uygulanmigtir. Hasta
goriigmeleri  hastalarin  rutin  poliklinik  kontrolleri tamamlandiktan sonra

gerceklestirilmistir. Anketlerin uygulanmasi yaklagik 20-25 dakika siirmistiir.

3.7. Etik Uygulamalar

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in, ¢alismaya baslamadan oOnce her iki
kurumdan da gerekli izinler (EK. 7) ve etik kurul onay1 (EK. 6) alinmigtir. Calismaya
katilan goniilliilere, arastirmaci tarafindan calismanin amaci acgiklanmis ve onamlari

alimmustir. Calisma siiresince Helsinki deklarasyonu ilkelerine uyulmustur.
3.8. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler igin SPSS istatistik paket program kullanilmustir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (sayi-yiizde,
ortalama, en az-en ¢ok degerleri) uygulanmistir. Normal dagilima uyan degiskenler
arasindaki farkin tanimlanmasinda t testi ile tek yonlii varyans (oneway ANOVA )
analizi kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler arasindaki farkin
tanimlanmasinda Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal
degiskenler arasindaki farklilik ki-kare testi ile analiz edildi. Istatistiksel olarak

anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmada elde edilen bulgular asagidaki tablolarda sunulmustur.

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Arastirmamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 40,03+10,82 olup, hastalarin %70,1
kadindir. Calismamizda yer alan 221 hastanin diger sosyo demografik o6zellikleri

Tablo 4.1 de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi

Degisken  OrtsSS n % giskem  OrtzSS  n %
“Cinsiyet
Kadin - 148 70,1
Erkek - 63 29,9
Yas (yil) 40,03+10,82 211 -
Medeni durum
Evli 155 73,5
Bekar 56 26,5
Meslek
Ev hanimi 35 16,6
Memur 93 44,1
isc;i 35 16,6
Diger 48 22,7
Calisma durumu
Evet 76 36
Hay]r 135 64
Egitim durumu
Tlkokul ve alt1 73 24,6
Ortaokul 27 12,8
Universite ve {izeri 65 30,8
Egitim siiresi (y1l) 9,87+4,57 211 -
Gelir durumu
Iyi 105 49,8
Orta 80 37,9
Koti 26 12,3
Yalmiz yasama
Evet 7 3,3

Hayir 204 96,7
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4.2. Hastalarin Hastalik ve Tedavi Siirecine iliskin Ozellikleri

Hastalarin %88.,2’si (n=186) RRMS olup, tanidan itibaren gecen ortalama hastalik
siiresi 8,05+6,29 yil olarak saptanmustir. Biiyiikk oranda (%94,8) diizenli olarak
kontrole gelen hastalar, yilda ortalama 5,37+3,32 kez poliklinik kontroliine
gelmektedir. Hastalik siiresi boyunca hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%91,5) MS
nedeni ile hastanede yatarak tedavi gormiistiir. Sadece 7 hasta hastaliga iligkin aile ve
arkadas destegi goremediklerini belirtmistir. Hastalarin yarisindan fazlasinin tedavisi
(%54,3) subkutan yol ile uygulanmakta, hastalarin ¢ogu (%68,7) tedavilerinin kolay
oldugunu diisiinmektedir. Arastirmamiza katilan hastalarin 3,79+3,76 yildir MS’e
yonelik ayni1 koruyucu tedaviyi siirdiirdiikleri saptanmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Hastalarin hastalik ve tedavi siirecine iligkin 6zelliklerinin dagilimi

Degisken  Orts$8S _n %
“mstpi
RRMS 186 88,2
SPMS 25 11,8
Hastalik siiresi (y1l) 8,05+6,29 211 -

Son bir yildaki atak sayis1 MS atak sayis1  0,89+0,93 211 -

MS nedenli diizenli poliklinik kontrolii
Evet 200 94,8

Hayir 11 52
MS nedenli yillik poliklinik kontrol sayis1 ~ 5,37+3,32 211 -
MS nedenli hastane yatis1

Evet 193 91,5
Hayir 18 8,5
Hastalhiga iliskin aile/arkadas destegi

Var 204 96,7
Yok 7 33
MS tedavi sekli

Oral 87 41,2
Subkutan 114 54,3
\V/ 10 4,7
Tedavi programi zorluk algisi

Karmasik/zor 66 31,3
Ko|ay 145 68,7

Koruyucu tedavi protokolii siiresi (yil) 3,79+3,76 211




4.3. Hastalarin Tedaviye Uyum Diizeyleri

Hastalarin Morisky Olgegi toplam puani ortalama 0,78+0,90 olarak hesaplanmus,

yaklasik yarisinin (%48) tedavi uyumu yiiksek diizeyde bulunmustur. GAO ile

yapilan tedavi uyumu degerlendirmesinde ise uyum puani ortalama 8,23+2,10 olarak

saptanmistir (Tablo 4.3.). Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile GAO arasinda negatif

zayif korelasyon saptanmistir (r:-0,215, p:0,002). Sonug tabloda gosterilmemistir.

Tablo 4.3 Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri

Uyum derecesi n (%) Ort+SS
Yiiksek diizey uyum (Morisky toplam puan=0) 102 (%48) -

Orta diizey uyum 101 (%47,9) -
(Morisky toplam puan=1-2)

Diistik diizey uyum 8 (%3,7) -
(Morisky toplam puan=3-4)

Morisky Olgegi toplam puan 211(%100) 0,78+0,90
Gorsel Analog Olgegi (GAO) 211(%100) 8,23+2,10

4.4. Tedaviye Uyumsuzluk Nedenlerine Iliskin Hasta Géoriisleri

Morisky Tedaviye Uyum Olgegi degerlendirmesi disinda anket formunda yer alan

“TEDAVIYE UYUMUNUZUN KOTU OLDUGUNU DUSUNUYOR

MUSUNUZ?” sorusuna hastalarin 58’1 (%27,5) “EVET” cevabin1 vermisler,

uyumsuzlugun ilk siradaki nedenini de (%46) unutkanlik olarak ifade etmislerdir

(Tablo 4.4)

Tablo 4.4 Hastalarin tedaviye uyumsuzluk nedenlerine iligkin goriisleri (n=58)

Uyumsuzluk nedeni# n %
Unutkanlik 30 46
Tedavi yan etkileri 18 28
Sosyal zorluk 6 9

Enjeksiyon korkusu 11 17

#Birden fazla neden belirtilmistir.



4.5. Hastalarin Hastalik Algilan

Arastirmamiza katilan MS hastalar1 en fazla yorgunluktan sikayet etmekte (%87,2),
hastalarin %74,9’u yorgunlugu hastalik ile iliskilendirmektedir. Hastalik hakkindaki
gorlsler ve hastaligin olas1 nedenleri tabloda ortalama ve standart sapmalari ile
verilmigtir. Hastalik hakkindaki gorlisler bolimii siire baslhiginda 22,56+4,75,
sonuclar bashiginda 19,06+5,26, kisisel kontrol baghiginda 20,19+3,82, tedavi
kontrolii baghginda 17,82+3,89, hastalif1 anlayabilme bashginda 17,31+4,07, siire
(dongiisel) baghiginda 13,78+3,46, duygusal temsiller baghginda 18,91+5,71 puan
alimmustir. Hastaligin olast nedenlerinde psikolojik nedenler ortalama (16,89+5,17)

ilk sirada yer almaktadir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin hastalik algilart dagilimi

HAO n (%)

Hastalik tipi alt boyutu Belirtiyi yagsama Hastalikla iliskili bulma
Agn 114 (%54,0) 101 (47,9)
Bogazda yanma 27 (%12,8) 9 (%4,3)
Bulanti 62 (%29,4) 35 (%16,6)
Soluk almada gii¢liik 41 (%19,4) 20 (%9,5)
Kilo kayb1 48 (%22,7) 25 (%11,8)
Yorgunluk 184 (%87,2) 158 (%74,9)
Eklem sertligi 99 (%46,9) 85 (%40,3)
Gozlerde yanma 71 (%33,6) 47 (%22,3)
Hiriltili soluma 29 (%13,7) 12 (%5,7)
Basagrilari 127 (%60,2) 90 (%42,7)
Mide yakinmalari 59 (%28,0) 27 (%12,8)
Uyku giicliikleri 106 (%50,3) 82 (%38,9)
Sersemlik hissi 123 (%58,3) 108 (%51,2)
Gii¢ kayb1 154 (%73) 154 (%73)
Hastalik hakkindaki goriisler Ort=SS

Siire 22.56+4,75

Sonuglar 19,06+5,26

Kisisel kontrol 20,19+3,82

Tedavi kontrolii 17,82+3,89

Hastalig1 anlayabilme 17,31+4,07

Stire (dongiisel) 13,78+3,46

Duygusal temsiller 18,91+5,71
Hastaligin olast nedenleri Ort£SS

Psikolojik 16,89+5,17

Risk etmenleri 15,27+4,94
Bagisiklik 8,09+2,59

Kaza veya sans 4,54+1,82
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4.6. Hastalarin Sosyal Destek Algilari
Aragtirmamizda CBASD 0lgegi toplam puanmi 64,79+16,53 olup, hastalarin en giiglii
sosyal destek alani aile olarak goriilmektedir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin sosyal destek algilar1 dagilimi

Sosyaldestekalgs ___ Ortx ss
Aile destegi 2487+ 4,77
Arkadag destegi 2065+ 7,28
Ozel biri destegi 19,20+ 8,13
CBASD toplam puan 64,79+ 16,53

4.7. Hastalarda Depresif Semptomatoloji

Arastirmanmzda yer alan MS hastalarinin BDO toplam puan ortalamasi 13,10+10,28 olarak
hesaplanmistir. Hastalarin %35,5’inde depresif semptomatoloji saptanmistir (Tablo

4.7).

Tablo 4.7 Hastalarda depresif semptomatoloji dagilimi

Depresif semptomatoloji n (% Ort£SS
BDO toplam puan 211 (%100) 13,10+10,28
Var (BDO >17) 75 (%35,5) 24,12+7,83
Yok (BDO <17) 136 (%64,5) 7,02+5,13

4.8. Hastalarin Hastahk Hakkindaki Goriislerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Hastalarin hastalik hakkindaki goriisleri siire, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi
anlayabilme, siire (dongiisel) basliklarinda tedaviye uyum ile anlaml bir korelasyon elde
edilmemigtir (p >0,05).

Tedaviye uyum diizeyi kategorize edilerek hastalik hakkindaki goriigler tekrar
degerlendirildiginde de anlamli bir fark elde edilememistir (p >0,05), (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Hastalarin tedaviye uyum ve hastalik hakkindaki goriisleri

Hastahk Tedavi Tedaviye uyum diizeyi
hakkindaki uyum Yiiksek diizey Orta diizey Diisiik diizey uyum
goriisler puani uyum uyum
Siire 22,4544,55 22,89+4,76 19,87+7,03
Analiz r=0,010 F=1,552

p=0,886 p=0,214
Sonuglar 18,49+5,11 19,73£5,22 | 18,00+7,19
Analiz r=0,120 F=1,592

p=0,820 p=0,206
Kisisel 19,84+3,76 20,56+3,96 20,12+3,44
kontrol
Analiz r=0,034 F=0,890

p=0,620 p=0,412
Tedavi 17,96+3,88 17,85+3,75 15,87+5,51
kontrolii
Analiz r=-0,085 F=1,069

p=0,219 p=0,345
Hastalig1 17,45+4,09 17,11+4 18,00+4,95
anlayabilme
Analiz r=-0,041 F=0,285

p=0,555 p=0,752
Siire 13,59+3,67 13,93+3,29 14,25+3,05
(dongiisel)
Analiz r=-0,082 F=0,308

p=0,236 p=0,736
Duygusal 19,05+5,73 18,90+5,68 17,37+6,30
temsiller
Analiz r=-0,035 F=0,321

p=0,616 p=0,725

r:pearson korelasyon testi F:one way ANOVA

4.9. Hastalarda Algilanan Sosyal Destegin Tedaviye Uyuma EtKkisi

Hastalarimizin tedaviye uyum puanma gore CBASD toplam puani (r=-0,284) ile
arkadag destegi (r=-0,271) ve 0zel biri destegi (r=-0,273) ve aile destegi (r=-0,204)

alt boyutlar1 arasinda negatif yonde zayif diizeyde iliski tespit edilmistir (p< 0,01).

Tedavi uyum puani kategorize edilerek tedaviye uyum diizeylerinin CBASD’den

etkilenip etkilenmedigi degerlendirildiginde de en yiiksek sosyal destek puanlar

tedavi uyumu yiiksek olanlardan elde edilmistir (p<0,01) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Hastalarin tedaviye uyumlari ile sosyal destek algilarinin karsilastiriimasi

(N=211)

Sosyal destek Tedavi Tedaviye uyum diizeyi
algls1 uyum puani Yiiksek dﬁzex Orta diizex Diisiik diizex
Aile destegi 25,68+4,16 24,01+£5,12 25,25+6,25
Analiz r=-0,204# KW=10,006

p= 0,003* p=0,007*¥
Arkadas 22,40+6,36 19,15+7,61 17,37+9,41
destegi
Analiz r=-0,271# KwW=11,990

p= 0,000%* p=0,002*
Ozel biri 21,37+7,23 17,25+8,42 16,25+8,90
destegi
Analiz r=-0,273# Kw=14,207

p= 0,000** p=0,001**
CBASD 69,52+14,20 60,48+17,33 58,87+19,18
Toplam puan
Analiz r=-0,284 F=8,719

p= 0,000** p=0,000**

*p<0,05 **p<0,01

KW:Kruskal-wallis tek yonlii varyans analizi
F:one way ANOVA
r:pearson korelasyon testi # Spearman korelasyon testi
¥ Post hocTukey analizi sonucu farkin yiiksek diizey uyum ve orta diizey uyum gosteren
hastalar arasinda oldugu saptanmistir.

4.10a. Hastalarda Depresif Semptomatolojinin Tedaviye Uyuma EtkKisi

Hastalarin BDO puam ortalama 13,10+10,28 olup, tedaviye uyum puani ile pozitif
korelasyon gdstermektedir (r= 0,383; p<0,01). BDO puam tedaviye uyum diizeyi
yiiksek olanlarda en diisiiktiir (p<0,01), (Tablo 4.10a).

Tablo 4.10a. Hastalarin tedaviye uyum ile depresif semptomatolojinin

karsilastiriimasi
Tedavi uyum Tedaviye uyum diizeyi
puani Yiiksek diizex Orta diizez Diisiik diizez

BDO puan 9,0048,74 16,73+10,40 20,33+3,77

Ort£SS

Analiz r=10,383 F=18,677

p= 0,000** p=0,000**

**n<0,01

r:pearson korelasyon testi F:one way ANOVA



4.10b. Hastalarda Depresif Semptomatoloji Varhginin Tedaviye Uyuma Etkisi

Depresif semptomoloji olanlarda uyum puami ortalamasi daha yiiksektir (p<0,01),
(Tablo 4.10b)

Tablo 4.10b Depresif semptomatoloji varligina gore tedavi uyum puaninin
karsilastirilmasi

Depresif sesmptomatoloji Morisky puani Analiz
Var 1,33+0,85 t=8,03
Yok 0,45+0,69 p=0,000**

**p<0,01; t:studentt testi



4.11. Hastalarin Sosyo demografik Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Morisky Olceginden alinan ortalama puami erkeklerde, bekarlarda, meslegini is¢i

olarak tamimlayanlarda, ¢alismayanlarda, ortaokul mezunlarinda, gelir durumunu

“orta diizey” olarak tanimlayanlarda, yalniz yasayanlarda daha yiiksek olmakla

birlikte, tiim bu degiskenlerdeki puan farki istatistiksel olarak énemli bulunmamustir.

Tedavi uyum puani yas, egitim siiresi ile de anlamli korelasyon gostermemistir

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile tedaviye uyum arasinda

karsilastirma

Hasta ve hastahiga
iliskin ozellikler

Tedavi
uyum puant

Tedaviye uyum diizeyi

Yiiksek diizey Orta diizey  Diisiik
diizey
Cinsiyet
Kadin 0,75+0,87 73 70 5
Erkek 0,85+0,96 29 31 3
Analiz t=0,786 v2= 0,356
p=0,433 p=0,837
Yas (y1l)
Analiz r=-0,043; p= 0,546
Medeni durum
Evli 0,74+0,88 77 74 4
Bekar 0,89+0,96 25 27 4
Analiz t=1,070 ¥2= 2,476
p= 0,286 p= 0,290
Meslek
Ev hanimi 0,54+0,98 24 9 2
Memur 0,87+0,89 39 51 3
Isci 0,91+0,85 |13 21 1
Diger 0,72+0,90 23 18 2
Analiz F=1,412 x2= 11,753
p=0,240 p= 0,068
Calisma durumu
Evet 0,72+0,96 42 30 4
Hayir 0,81+0,87 60 71 4
Analiz t=0,701 y2= 3,604
p=0,484 p= 0,165




Tablo 4.11. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile tedaviye uyum arasinda
karsilastirma (devam)

Hasta ve hastahga Tedavi Tedaviye uyum diizeyi

iliskin ozellikler

uyum puani

Yiiksek

diizey

Orta diizey

Diisiik diizey

Egitim durumu

Ilkokul ve altt 0,68+0,87 39 32 2

Ortaokul 1,03+0,89 9 17 1

Lise 0,69+0,96 26 18 2

Universite ve iizeri 0,84+0,88 28 34 3

Analiz F=1,248 %2=5,560
P=0,293 p=0,474

Egitim siiresi (y1l)

Analiz r=0,040; p=0,568

Gelir durumu

Iyi 0,73+0,91 54 48 3

Orta 0,92+0,92 33 43 4

Koti 0,53+0,76 15 10 1

Analiz F=2,114 %2=3,220
p=0,123 p= 0,522

Yalmiz yasama

Evet 1,16+1,32 3 2 1

Hayir 0,76+0,88 99 98 7

Analiz Z=0,701 x2=4,053
p=0,483 p=0,399

*p<0,05

x2:ki-kare testi F:one way ANOVA r:pearson korelasyon testi
t: student t test Z: Mann-Whitney U
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4.12. Hastalk Siirecine liskin Ozelliklerin Tedaviye Uyuma Etkisi

Aragtirmada yer alan hastalar arasinda diizenli poliklinik kontroliine gitmeyen
(p<0,01) ve MS nedeniyle hastanede yatanlarda (p<0,05) tedavi uyumlarmin daha
kotii oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).

Tablo4.12 Hastalik siirecine iliskin 6zellikler ile tedaviye uyum arasindaki iliski

Degisken Tedavi uyum Tedaviye uyum diizeyi
puani Yiiksek Orta Diisiik diizey
diizex diizex

MS tipi

RRMS 0,77+0,91 91 87 8

SPMS 0,80+0,81 11 14 0

Analiz t=0,106 x2=1,57
p= 0,916 p= 0,454

Hastalik siiresi

Analiz | r=0,123; p=0,076

MS atak sayisi1 (n =158)

Analiz r =0,162; p= 0,042

Diizenli poliklinik

kontrolii

Evet 0,73+0,86 100 94 6

Hayir 1,63+1,20 2 7 2

Analiz t=3,29 x2=9,12
p=0,001** p=0,10

MS nedenli poliklinik kontrol sayis1 (yillik)

Analiz r =0,035; p=0,611

MS nedenli yatarak tedavi

Evet 0,82+0,91 88 97 8

Hayir 0,25+0,57 13 3 0

Analiz Z= 2,649 x2= 7,69
p=0,008* p=0,10

Hastahga iliskin

aile/arkadas destegi

Var 0,76+0,90 100 96 8

Yok 1,144+0,89 2 5 0

Analiz t=1,07 2= 1,70
p=0,284 p:=0,428

*p<0,05 **p<0,01
x2:Ki-kare testi, t: student t test Z: Mann-Whitney U r:pearson korelasyon testi
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4.13. Tedavi Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Hastalarin tedavi sekli, sc enjeksiyonu uygulayan kisi, IV inflizyon sayisi, hastanin tedaviyi
karmasik olarak degerlendirip degerlendirmemesi tedavi uyumunu etkilemezken, sc
enjeksiyon uygulama siklig1 tedavi uyumunu etkilemistir (p<<0,05). Haftada bir kez sc tedavi
uygulananlarda tedavi uyumu daha iyidir. Ayrica koruyucu tedavinin uygulanma siiresi ile

tedavi uyumu pozitif zayif iliski gostermistir (r=0,171; p= 0<0,05), (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Tedaviye iliskin 6zelliklerin tedaviye uyuma etkisi

Tedavi Tedaviye uyum diizeyi
Tedavi ozellikleri uyum Yiiksek Orta Diisiik
puani diizez diizez dﬁzex

Tedavi sekli
Oral 78+0,89 43 41 3
Subkutan 0,82+0,92 51 57 5
IV inflizyon 0,40+0,69 7 3
Analiz F: 1,004 ¥*=2,586

p: 0,368 p= 0,629
SC enjeksiyon uygulama sikhgi
Haftada 3 kez 0,90+0,97 27 32 4
Giinasiri 0,93+0,87 10 21 1
Haftada 1 kez 0,45+0,75 14 6 -
Analiz F=2,143 ¥?= 9,562

p= 0,122 p=0,048*
SC enjeksiyonu uygulayan Kisi
Kendisi 0,84+0,95 39 44 5
Baskasi 0,84+0,89 9 10 -
Degisken 0,57+0,53 3 4 -
Analiz F=0,276 ¥?=1,594

p= 0,759 p=0,810
IV infiizyon sayisi (yillik)
Analiz r=0,296; p= 0,439
Tedavi uygulama algisi
Karmasik/zor 0,92+0,91 26 38 2
Kolay 0,71+0,89 76 63 6
Analiz t=1,546 ¥*=3,628

p=0,124 p=0,163
Mevcut koruyucu tedavi protokolii siiresi (yil)
Analiz | r=0,171; p= 0,014*

*n<0,05

x2:Ki-kare testi, t: student t test F:one way ANOVA r:pearson korelasyon analizi
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5. TARTISMA
211 hasta ile yiiriitiilen bu ¢alisma asagidaki basliklar altinda tartigilmastir.

e Uyumsuzluk Nedenleri

e Hastalik Algisinin Tedaviye Uyuma Etkisi

e Algilanan Sosyal Destegin Tedaviye Uyuma Etkisi

e Depresyonun Tedaviye Uyuma Etkisi

e Sosyodemografik Ozelliklerin Tedaviye Uyuma Etkisi
e Hastalik Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

e Tedavi Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

5.1. Tedaviye Uyum

Calismamizda Morisky Olgegi toplam puanindan ortalama 0,782+0,904 puan
alan hastalarin tedavi uyumlariin oldukca yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin

sadece %3,7’sinde tedavi uyumu diisiiktii (Tablo 3.3).

Cok merkezli ve ¢ok uluslu olarak yiiriitiilen ve en az 6 aydir SC interferon,
glatiramer asestat, IM interferon tedavisi alan 2648 MS hastasi ile yapilan bir

calismada tedavi uyum orani %75 olarak bulunmustur(Devonshire ve dig. 2011)

Ispanya’da yiiriitiilen ve en az 1 yildir tedavi alan 157 MS hastasinin tedavi
uyumlarmin degerlendirildigi benzer bir c¢aligmada hastalarin % 71’1 tedaviye

uyumlu bulunmustur (Verdugo ve dig. 2019).

Erbay ve dig. (2018) tarafindan MS hastalarinin modifiye edici ila¢ tedavisine
uyumunu etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla Multipl Skleroz Tedaviye
Uyum Anketi kullanarak 198 hasta ile gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda hastalarin
%359,6’s1 ila¢ tedavisine uyumlu bulunmustur. Calismada oral tedavi uyumlar

degerlendirilmemistir (Erbay ve dig. 2018).

Ulkemizde yiiriitiilen bir diger ¢alismada immunmodulatér tedavi alan 219
MS hastasinda tedavi uyum kriterleri arastirmacilar tarafindan belirlenmis olup; SC
interferon tedavisinin ayda dort kez, glatiramer asestat ayda alt1 kez, IM interferon
tedavisinin ayda bir kez yapilmamis olmast tedavi uyumsuzlugu olarak

degerlendirilmistir. Calismada relapsing remitting grubunun %53 iinlin, SPMS
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grubunun %52’sinin tedaviye uyumlu oldugu, ancak hastalarin %24,9’unun da

tedaviyi tamamen biraktig1 sonucuna ulasilmistir (Koskderelioglu ve dig. 2014).

Vizviz ve Beser (2018) tarafindan yakin zamanda tamamlanan tez
caligmasinda 200 MS hastasinda tedavi uyumlari, ¢alismamizda oldugu gibi 4
maddeli Morisky Tedaviye Uyum Olgegi ile degerlendirilmis, hastalarm %28,5’inde
yiikksek uyum, %56,0’sinda orta diizeyde, %15,5’inde de diisiik diizeyde uyum elde
edilmistir. Calismada oral tedavi uyumu ve SC ve IM enjeksiyon tedavi uyumlari

birlikte degerlendirilmistir (Vizviz ve Beser 2018).

Ulkemizde yiiriitiilen az sayida benzer calismada hastalik uyumlarinin

Tiirkiye disinda yiiriitiilen ¢aligmalara gore daha diisiik diizeyde oldugu soylenebilir.

MS i¢in kullanilan tedavinin etkinligi hipertansiyon, diyabet gibi diger kronik
hastaliklara gore daha uzun siirede saglanmakta, etkinligi hastadan hastaya
degismekte, hasta memnuniyeti daha diisiik olabilmektedir. Bu durum diger kronik
hastalik ¢alismalarindaki tedavi uyum diizeylerinin daha yiiksek oranlarda olmasi ile
de ortaya konulmaktadir. Ornegin HT hastalarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada
hastalarin tedavi uyumu % 72,2 olarak bulunmustur (Turan ve dig. 2019). Tedavinin
kisa siirede etkin olmasi nedeniyle tedavi uyumunun yiiksek olmast beklenen bir
diger kronik hastalik olan diyabet hastalari ile yiiriitiilen bir calismada da hastalarin

%28,3°1 tedaviye uyumsuz olarak bulunmustur (Fedrick ve Temu 2012).

Calismamizda tedavi uyumu Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nin yamsira GAO
ile de degerlendirilmis, miikkemmel uyumun 10 iizerinden degerlendirildigi GAO’ne
gore ortalama 8,23+2,10 puan alan hastalarin tedavi uyumlarim iyi algiladiklar

saptanmistir.

Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile GAO arasindaki uyum pearson korelasyon
analizi ile degerlendirildiginde ise her iki degerlendirme aracinin negatif zayif

korelasyon gosterdigi saptanmustir (r:-0,215, p:0.002).
5.2. Uyumsuzluk Nedenleri

Arastirmamizda Morisky Tedaviye Uyum Olcegi’ne gore hastalarin %3,7’si
tedaviye uyumsuz olarak degerlendirilse de, hastalarm 58’i (%27,48) “TEDAVIYE
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UYUMUNUZUN KOTU OLDUGUNU DUSUNUYOR MUSUNUZ?” sorusuna
“EVET” cevabini vermigler, uyumsuzlugun ilk siradaki nedenini de (%46)
unutkanlik olarak ifade etmislerdir (Tablo 4.4).

MS hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun en onemli nedeni calismamizda
oldugu gibi diger calismalarda da unutkanlik olarak gosterilmistir (Erbay ve dig.
2018; Verdugo ve dig. 2019).

Brezilya’da immiinomodiilator kullanan MS hastalarinin tedavi uyumunun
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %46’sinin tedaviye uyumlu oldugu
saptanmisg, tedavi uyumunun diisiik olmasinda ilag yan etkilerinin 6nemli oldugu
belirtilmistir. Ayn1 calismada immiinomodiilatér kullanan hastalarin %61 inin ilaca
bagli ¢esitli yan etkiler yasadig1 ifade edilmistir. Bu yan etkiler arasinda en yaygin
olanlari: miyalji %50, halsizlik %48, basagris1 %40, yorgunluk %34, ates %25 olarak

siralanmigtir (Camara ve Gondim 2017).

MS hastalarinda tedavi uyumunun degerlendirildigi benzer bir diger
calismada %50 ile unutkanlik, takiben %32 ile enjeksiyonlarla ilgili problemler
tedavi uyumsuzlugunun en yaygin nedenleri olarak gosterilmistir. Enjeksiyon ile
ilgili problemler ise ilk sirada enjeksiyon islemi yorgunlugu olmak iizere, sirasiyla
enjeksiyon yerinde agri, enjeksiyona iliskin kaygi, cilt reaksiyonlar1 olarak

saptanmistir (Devonshire ve dig. 2011).

Yine MS hastalarinda tedavi uyumsuzlugunun nedenlerinin arastirildig: bir
calismada 293 MS hastast degerlendirilmis ve tedaviye uyumu etkileyen en onemli
faktor ‘cok mesgul olmak’ olarak saptamis olup, sonrasinda ‘gilinliik aktivitelere
engel olmasindan dolayr ila¢ kullanmayr istememek’ ve unutkanlik olarak

siralanmigtir (Ozura ve dig. 2013).
5.3. Hastalik Algisinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Hastalik algis1 hastalik siireci, bas etme mekanizmalari, psikopatoloji ile
etkileserek olusur. Son zamanlarda, MS’li bireylerde olmasa da, diger kronik
hastaliklar ile ilgili yiiriitiilen ¢aligsmalarda hastalik algis1 sikca degerlendirilmeye

baslanmistir. Kisinin hastalig1 algilayist tedavi uyumunu etkileyebilir
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Aragtirmamiza katilan MS hastalar1 en fazla yorgunluktan sikayet etmekte
(%87,2), ancak yorgunluk sikayeti olanlarin daha az1 (%74,9) yorgunlugu hastalik ile

iliskilendirmektedir.

Arastirmada sorgulanan belirtilerden en az bogazda yanma sorununun
yasandigi (%12,8) ve daha az oranda hasta tarafindan da (%#4,3) hastalik ile baglantili

oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde yorgunlugun MS’li bireylerde en yaygin goriilen ve en fazla
sikayet edilen sorunlardan biri oldugu belirtilmektedir (Tuncay 2018). Yorgunluk
subjektif bir yakinma olup, diyabet gibi diger kronik hastaliklarda da en fazla
(%75,2) sikayet¢i olunan semptom olarak degerlendirilmektedir (Yorulmaz ve dig.

2013).

Hastalik hakkindaki goriisleri sorgulandiginda hastaligin akut ya da kronik
oldugunu diisiinme “siire” bagliginda ele alinmis ve bu baslikta hastalardan alinan
puan 22,56+4,75 ile bu boyuttaki en yiiksek ortalama olarak hesaplanmistir. Ozen ve
Bostanoglu (2013) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada 70 MS hastasinin hastalik algisi
degerlendirilmis ve hastalarin siire puan ortalamasi 18,1£3,1 olarak saptanmustir.
Calismamizda yer alan hastalarin, MS’i daha kronik bir sorun olarak gordiikleri, siire

konusundaki algilarinin daha dogru oldugu seklinde yorumlanabilir.

Arastirmamizda siire basligini takiben kisisel kontrol basligindan 20,1943,82,
sonuglar bashigindan 19,06+5,26, duygusal temsiller basligindan 18,91£5,71, tedavi
kontrolii baghigindan 17,82+3,89, hastalig1 anlayabilme basligindan 17,31+4,07, son
olarak siire (dongiisel) basligindan 13,78+3,46 puan elde edilmistir.

Ozen ve Bostanoglu (2013) calismasinda da alman puanlar ve siralama
calismamiza oldukg¢a yakindir. Kisisel kontrol puan ortalamast 19,84+4,0, sonuglar
puan ortalamasi 19,2+4.0, duygusal temsiller puan ortalamasi ise 18,5+4,8 tedavi
kontrolii puan ortalamasmnin 17,14£3,6, hastaligt anlayabilme puan ortalamasi

16,443,7, siire (dongiisel) puan ortalamasinin 13,0+3,1 olarak hesaplanmistir.

Sonuglar ve sonucumuz paralelinde hastalarin hastaligi anlayabildigi,

hastalig1 kontrol edebilme konusunda pozitif inancglara, hastaligin seyri ve dogasi ile
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ilgili negatif inanglara sahip olduklari, hastalikla beraber olumsuz emosyonel

duygularin arttigin1 diisiindtigii soylenebilir.

Hastaligin olas1 nedenlerinde psikolojik nedenler (stres ya da endise, aile
problemleri, kisilik 6zellikleri gibi) 16,89+5,17 puan ile ilk sirada yer almaktadir
(Tablo 4.5). Bu algi MS hastalar1 ile yiiriitiilen benzer bir c¢alismada da
desteklenmektedir (Ozen ve Bostanoglu 2013). Sozkonusu calismada hastaligin
olusumunda arastirmamizda oldugu gibi ikinci sirada risk faktorleri (genetik, diyet-
yemek aligkanliklari, kendi davranisim), takiben bagisiklik (viicut direncinin
azalmasi, bir mikrop ya da viriis, ¢evre kirliligi) ve son olarak da kaza/sansin ( kaza
ya da yaralanma, sans ya da kotii talih) hastaliga neden oldugu diisiintilmektedir.
Hastalar bagisikligi hastaligin olasi nedenleri arasinda c¢ok fazla gormese de,
literatiirde MS hijyen teori gibi pek¢ok immun sorunla iliskilendirilmistir (Gustavsen

ve dig. 2014)

Hastalik algisinin tedavi uyumunu etkileyebilecegi diisliniilmekle birlikte,

literatlirde bu konunun arastirildig1 calismaya rastlanmamastir.

Calismamizda da hastalarin hastalik hakkindaki goriis boyutu siire, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) basliklarinda tedaviye

uyum ile korelasyon gostermemektedir (p >0,05).

Tedaviye uyum diizeyi kategorize edilerek hastalik hakkindaki goriisler tekrar
degerlendirildiginde de anlamli bir sonug¢ elde edilememistir (Tablo 4.8). Tedavi
kontrolii basliginda diisiik diizey uyum gosterenlerde daha diisiik puan alinmakla
birlikte, istatistiksel olarak bu fark anlamli degildi (Tablo 4.8). Tedavi kontrolii puan
ortalamasimin tedavi uyumu diisiik olanlarda daha diisiik olmasi, bu gruptaki
hastalarin hastaligin1 kontrol edebileceklerine daha az inandiklarini gdstermektedir.
Ozen ve Bostanoglu’nun (2013) ¢alismasinda da, tedavi kontrolii puan ortalamasi
calismamizda alinan ortalama puana ¢ok yakin olarak (17.1£3.69) hesaplanmis, bu
ortalama hastalarin  hastaligin1  kontrol edebileceklerine inandiklar1 seklinde

yorumlanmustir.
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5.4. Algilanan Sosyal Destegin Tedaviye Uyuma EtKkisi

Sosyal destek ozellikle kronik hastaliklarda, hastalikla basetmede, tedaviye
uyum saglamada olduk¢a onemlidir. Hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklarda sosyal
destegin tedaviye uyumu artirdigi gosterilmistir (Turan ve dig. 2019,Gomes-Villas
Boas ve dig. 2012). Hipertansiyon hastalarinda hastalarin aileden alinan sosyal
destek diizeyinin arkadas ve arkadas disindaki bireylerden alinan sosyal destek
diizeyine gore daha yiiksek oldugu, hastalarin sosyal destegi arttik¢a tedavi uyumun

da artt181 tespit edilmistir (Turan ve dig. 2019).

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi MS’li bireylerde de tedavi uyumunun
artirtlmasinda sosyal destegin 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir. Sosyal destek
bireyin hastalig1 ve beraberinde getirdigi sorunlar ile bagetmesini kolaylastirmaktadir

(Zengin ve dig. 2017).

MS hastalarinda sosyal desteginin degerlendirildigi bir ¢aligmada, 214 hasta
ile goriisiilmiis ve en iyi sosyal destek kaynaginin aile oldugu saptanmistir.
Calismada hastalarin % 81,8’inin ailelerinden, %?38,8’inin arkadaslarindan,
%17,8’inin  akrabalarindan ve %26,6’sinin  diger hastalardan destek aldig
belirtilmistir (Zengin ve dig. 2017).

Tiirkiye disinda yiiriitilen bir diger ¢aligmada ise 319 MS hastas: ile
goriisiilmiis ve calismada arkadas desteginin aile desteginden daha 6nemli oldugu

saptanmigstir (Kasser ve Kosma 2018).

MS hastalar1 ile yapilan bir tez calismasinda evlilerin bekarlara gore
algiladiklar1 sosyal destek diizeyleri daha yliksek bulunmustur. Hastalarin egitim
diizeyi ve gelir diizeyi arttikca hem algilanan sosyal destegin hem de yasam

kalitesinin arttig1 bulunmustur (Tek ve Yildiz 2019).

Yapilan baska bir arastirmada MS’li erkek hastalarin kadin hastalara oranla
dort kat daha az sosyal destek aldiklart bulunmustur. Hem destege duyulan ihtiyact
kabul etmeleri hem de gergekten ihtiya¢c duyduklari destegin kullanabilirligini fark
etmeleri daha diisiik olasilikta oldugu diistintilmektedir (Rosiak ve Zagozdzon 2017).

Calismamizda hastalarin sosyal destek algilari CBASDO kullanilarak
degerlendirilmis ve dlgekten alinan toplam puan 64,79+16,53 olup, en yiiksek sosyal
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destek algis1 24,87+4,77 puan ile “aile” alt boyutunda, en diisiik sosyal destek algisi
19,20+£8,13 puan ile “6zel biri” alt boyutunda elde edilmistir (Tablo 4.6).

Vizviz ve Beser’in yiirlittiikleri tez ¢caligmasinda da hastalarin sosyal destek
algilar1 ¢alismamizda oldugu gibi CBASDO kullanilarak degerlendirilmis olup,
katilimcilarin CBASDO toplam puami 62,28+18.75 ile calisma sonucumuza ¢ok
yakindi. Sirasi ile aile alt boyutunda 22.41+6.74, arkadas alt boyutunda 19.31+£8.72,
“Ozel bir insan” alt boyutunda 20.57+7.44 olarak tespit edilmistir (Vizviz ve Beser
2018). Caligmada yer alan hastalarin sosyal destek algilar1 toplam puan ve alt
boyutlar puan ortalamalarinda, ¢alisma sonucumuz ile neredeyse ayni oldugu
sOylenebilir. Ayn1 degerlendirme aracinin kullanildig1 diger bir tez ¢alismasinda da

6lcegin toplam puani 61,8 olarak bulunmustur (Tek ve Yildiz 2019).

MS hastalar1 ile son zamanlarda yiiriitiilen benzer konulu bir tez ¢aligmasinda
da, arastirmaya katilan hastalar CBASDO ile degerlendirilmis ve &lgegin toplam
puant 57,18+18,5 olarak bulunmustur. Olgegin “aile” alt boyut puani 23,6+4.4,
“arkadas” alt boyut puani 18,35£5,15, “6zel bir insan” alt boyut puani 14,75+8,1
olarak elde edilmistir (Y1lmaz ve Ozdelikara 2019).

Yukarida sz edilen her ii¢ ¢aligmada da, ¢alismamizda oldugu gibi en iyi
sosyal destegin aile tarafindan saglandigi, CBASDO toplam puanlarinin 57,18+18,5
ve 64,79+16,53 arasinda degistigi, en yiiksek sosyal destek algisinin 64,79+16,53

puan ile aragtirmamizda incelenen hastalardan elde edildigi saptanmistir.

MS’te sosyal destek ya da tedavi uyumlarini ayr1 ayr1 degerlendiren
calismalar yiiriitiilmiis olmakla birlikte, tedavi uyumunda sosyal destegin roliinii

arastiran az sayida calismaya rastlanilmistir.

Hastalarimizin tedaviye uyum puanina goére CBASD toplam puani (r=-
0,284)ile arkadas destegi (r=-0,271) ve Ozel biri destegi (r=-0,273) alt boyutlar
arasinda negatif yonde zayif diizeyde iliski tespit edilmistir (p< 0,05). Tedavi uyum
puan1 kategorize edilerek tedaviye uyum diizeylerinin CBASD’den etkilenip
etkilenmedigi degerlendirildiginde de en yiiksek sosyal destek puanlar1 tedavi uyumu

yiiksek olanlardan elde edilmistir (p<0,01) (Tablo 4.9).

MS hastalarinda tedavi uyumu ve sosyal destek iliskisini aragtiran ve erisilen
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tek caligmada hastalar yiiksek, orta ve diisiik diizey tedavi uyumu olarak {i¢
kategoride incelenmis ve hastalarm CBASDO ile degerlendirilen sosyal destek
algisinin tedavi uyum diizeyine gore degismedigi belirtilmistir (Vizviz ve Beser
2018).

5.5. Depresyonun Tedaviye Uyuma EtkKisi

MS hastalarinda tedavi uyumu multifaktoriyeldir. Depresyon gibi komorbid
durumlar MS hastalarinda genel popiilasyona gore daha fazla olup, hastaligin dogasi

ve/veya modifiye edici tedavinin yan etkisi olarak ortaya cikabilir (Higuera ve dig.
2016).

Arastirmamizda yer alan MS hastalarinin BDO toplam puan ortalamasi
13,10+10,28 olarak hesaplanmistir. BDO toplam puanina gore 17 ve iizeri depresif
semptomatoloji olarak degerlendirildiginden (Hisli 1989), calismamizda yer alan
hastalarin %35,5‘inde depresif semptomatoloji oldugu bulgulanmistir (Tablo 7).

MS hastalarinda depresif semptomatolojinin BDO ile degerlendirildigi benzer
calismalarda hastalarin depresyon orani %21,4 ve %19,5 olarak birbirine yakin,
ancak calismamizda oldugundan daha diisiik oranda saptanmistir ((Soyuer ve dig.
2010, Bilgi ve dig. 2013) . Isve¢’te 149 MS hastasi ile yapilan benzer bir calismada
da depresif semptomatolojileri olan hasta orant %19 olarak saptanmistir (Gottberg

ve dig. 2007).

MS’te depresyonun tedaviye uyumu etkileyen temel faktorlerden biri oldugu
diisiiniilmektedir. Calismamizda BDO puam ve Morisky tedavi uyum puani arasinda
zayif diizeyde pozitif iliski saptanmis olup (r=0,383), (Tablo 10a), en yiiksek BDO
puani tedavi uyum diizeyi diisiik olan hastalarda elde edilmistir (p<0,01).
Calismamizda depresif semptomatoloji saptanan hastalarin tedavi uyum puaninin

daha yiiksek olmasi da sonucu destekleyen bir diger bulgudur (p<0,01), (Tablo 10b).

Calisma bulgumuz literatiir ile de desteklenmektedir. Higuera ve dig. (2016)
tarafindan 698 MS hastasinda tedavi uyumu degerlendirilmis ve depresyon tanisi

olan MS hastalarinin tedavi uyumu daha diisiik bulunmustur.

Depresyonun tedavi uyumunu etkilemedigini gosteren arastirmalara da

ulasilmistir (Koskderelioglu 2014; McKay ve dig. 2017). Depresyon ve tedavi
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uyumu arasindaki iliskide depresyonun siddeti de etkili olabileceginden, ¢eligkili
sonuglara rastlanmasi beklenebilir. Depresyon tanisinda olan hastanin diizenli

antidepresan kullanimi da tedavi uyumu olumlu yonde etkileyebilir.
5.6. Sosyo-demografik Ozelliklerin Tedaviye Uyuma Etkisi

Calismamizda tedavi uyum puanmi kadin hastalarda daha diisiik olmakla

birlikte, istatistiksel olarak bu fark anlamli degildi. (Tablo 4.11).

Literatiirde MS hastalarinda cinsiyet ve tedavi uyumu arasindaki iligki
celigkilidir. Baz1 ¢aligmalarda MS’te kadin hastalarin tedavi uyumunun daha ytiksek
oldugu (Devonshire ve dig. 2011; McKay ve dig. 2017), ¢alismamizda oldugu gibi
baz1 c¢aligmalarda cinsiyete gore tedavi uyumunun degismedigi (Vizviz ve Beser
2018,0zura ve dig. 2013, Verdugo ve dig. 2019), bazen de erkek hastalarin tedavi
uyumunun daha iyi oldugu belirtilmistir (Higuera ve dig.2016). Cinsiyetin tedavi
uyumuna etkisi caligmanin yiiriitildigi toplumdaki kiiltiirel farkliliklara gore
degisebilirse de, calismamiz ve diger literatiir paralelinde cinsiyetin tedavi uyumunda

etken olmadig1 sdylenebilir.

Calismamizda tedavi uyumu ile yas arasinda herhangi bir iliski

saptanmamustir (Tablo 4.11).

Calismamizda oldugu gibi yasin MS’te tedavi uyumunu etkilemedigini
belirten ¢alismalarin yanisira (Koskderelioglu ve dig. 2014, Erbay ve dig. 2018,
Vizviz ve Beser 2018, Ozura ve dig. 2013), 45 yas iistii hastalarin, geng¢ hastalara
oranla tedavi uyumlarmin daha yiiksek oldugu belirten calismaya da rastlanilmigtir
(Higuera ve dig.2016). Verdugo ve dig. (2019) de c¢aligmalarinda yas ilerledikge
tedavi uyumunun arttigin1 bulgulamislardir. Yas ilerledik¢e hastanin hastaligini

kabullenmesi ve yeni durumuna uyum saglamasi tedavi uyumunda da etkili olabilir.

Calismamizda medeni durum ve tedavi uyumu arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (Tablo 4.11). MS hastalarinda medeni durumun ila¢g uyumuna etkisi az
sayidaki calismada gosterilmis olmakla birlikte, bazi ¢alismalarda evli olanlarin
(Verdugo ve dig. 2019), baz1 caligsmalarda bekar olanlarin tedavi uyumunun daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (Erbay ve dig. 2018). Bazi calismalarda da ¢alisma

sonucumuzu destekler sekilde medeni durum tedavi uyumunu etkilemedigi ortaya
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konmustur (Vizviz ve Beser 2018, Treadaway ve dig. 2009). Diizenli ila¢ kullanim1
gerektiren bir baska kronik hastalik olan hipertansiyon hastalar1 ile yapilan tedavi
uyum calismasinda da, evli olan hastalarin tedavi uyumunun bekar olanlara gore
daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Glin ve Korkmaz 2014). Medeni durumun tedavi
uyumuna etkisinin olup olmadig, etkisi var ise de evli olmanin m1 bekar olmanin m1

tedavi uyumunu olumlu etkiledigi tartismalidir.

Calismamizda egitim durumu ile tedavi uyum arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmemistir. Egitim durumunun yiikksek olmasinin tedavi uyumunu artiracagi
diistiniilse de, arastirmamizda oldugu gibi diger MS hastalar ile yapilan benzer
calismalarda da egitim durumu ve tedavi uyum arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (Camara ve Gondim 2017, Erbay ve dig. 2018). Beklenilenin aksine,
2648 MS hastast ile yapilan ¢ok merkezli ve ¢ok uluslu bir ¢alismada ise egitim
durumu arttik¢a tedavi uyumunun azaldigi tespit edilmistir (Devonshire ve dig.
2011). Ulkemizde MS hastalarmin tedavi uyumunun degerlendirildigi bir diger
calismada da egitim durumu yiiksek olan grupta tedavi uyumu diisiikk saptanmistir

(Koskderelioglu ve dig. 2014).
5.7. Hastahk Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Arastirmamizda hastalik siiresi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Calismamiza benzer sekilde Ozura (2013) ve Erbay (2018) MS
hastalar1 ile yapmis olduklar1 tedavi uyum calismalarinda hastalik siiresi ve tedavi
uyum arasinda anlaml bir iliski saptamamislardir. 2017 yilinda Kanada’da yiiriitiilen
ve immiinomodiilatér tedavi kullanan 485 MS hastast ile yapilan calismada,
tedaviye uyumlu hastalarin, uyumsuz hastalara gore daha kisa hastalik siiresine sahip
oldugu tespit edilmistir (Mc Kay ve dig. 2017). Literatiirde hastalik siiresi uzadikca
tedavi uyum diizeyinin azaldigin1 gosteren benzer c¢aligmalar da mevcuttur

(Devonshire ve dig. 2011, Camara ve Gondim 2017, Koskderelioglu ve dig. 2014).

Tedavi uyumunun zamanla azalmasinda en Onemli faktor tedavi
memnuniyetinin azalmasi, tedavi etkinligine iliskin beklentilerinin karsilanamamasi

olabilir.
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MS disindaki diger kronik hastaliklarda tedavi uyumlarinin hastalik siiresi ile
iligkisini degerlendiren ¢aligmalardan birinde hipertansiyon hastalari incelenmis ve
calismada hipertansiyon tanist1 20 yil {lizerinde olan hastalarda tedavi uyumu en
yiiksek bulunmustur (Giin ve Korkmaz 2014). Hipertansiyon gibi tedavi etkinliginin
yiiksek algilandigi hastaliklarda, tedavi uyumunun hastalik siiresi arttikca daha iyi
olmasi, yillar i¢inde biligsel durumun iyilesmesi ve basa ¢ikma mekanizmalar

gelistirmesi ile iligkilendirilebilir.

Arastirmamizda yer alan hastalar arasinda diizenli poliklinik kontroliine
gitmeyen (p<0,01) ve MS nedeniyle hastanede yatanlarda (p<0,05) tedavi
uyumlarmin daha kétii oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).

Kontrolleri aksatmamanin ve doktoru ile telefon ile goriisebilmenin tedavi
uyumunu olumlu etkiledigi, MS hastalarinda tedavi uyumunu degerlendirmek tizere
Camara ve Gondim (2017) tarafindan yiriitilen benzer bir ¢aligmada da
gosterilmistir. Calismamizda hastanede yatanlarda tedavi uyumlarmin daha koti
oldugu gosterilmis, bu bulgu tedavi uyumsuzlugunun atak sikligin arttirdigr seklinde
yorumlanmistir. Tedavi uyumsuzlugu akut norolojik ataklarin artmasi nedeni ile
hastaneye yatig oranlarini artirabilmektedir.

MS tipinin de tedavi uyumunu etkiledigi diigiiniilmektedir. Rio ve dig. (2005)
tarafindan yliriitiilen bir arastirmada SPMS hastalarinin tedavi uyumsuzluk orani
%30 iken, RRMS hastalarinin uyumsuzluk orani %13,5 olarak bulunmustur (Rio ve
dig. 2005). Ayn1 konunun incelendigi benzer arastirmalarda MS tipi ve tedavi uyum
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Verdugo ve dig. 2019; Koskdereliogu ve

dig. 2014; Erbay ve dig. 2018).
5.8. Tedavi Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Hastalarin tedavi seklinin tedavi uyumunu etkileyebilecegi diisiiniilse de,
arastirmamizda etkisi gosterilememistir. Ayrica sc enjeksiyonun kim tarafindan
uygulandigi, IV inflizyon sikligi, hastanin tedavi programini karmasik olarak
degerlendirip degerlendirmemesi de tedavi uyumunu etkilemezken, sc enjeksiyon
uygulama siklig1 tedavi uyumunu etkilemistir (p<0,05). Haftada bir kez sc tedavi
uygulayanlarda, haftada 3 kez ve giinasir1 sc uygulamaya gore daha iyi tedavi uyumu

saptanmistir. Ayrica koruyucu tedavinin uygulanma siiresi ile tedavi uyumu pozitif
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cok zayif iligki gostermistir (r= 0,171; p= 0<0,05), (Tablo 4.13).
ABD’de MS hastalar1 ile yapilan bir arastirmada subkutan uygulanan
ilaglardaki tedavi uyumunun, oral ve IV inflizyon yolu ile uygulanan ilaglara gore

daha diisiik oldugu saptanmistir (Higuera ve dig. 2016).

MS hastalarinda yakin zamanda yiiriitiilen ve giincel tedavileri kapsayan bir
diger calismada, oral tedavilere iliskin memnuniyetin, diger tedavi yontemlerine gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tedavi memnuniyeti oral ilaglarda yiiksek
olmasina ragmen, ayni aragtirmada tedavi uyumu oral ve parenteral uygulama sekline
gore degismemektedir. Ancak parenteral uygulamalar arasinda tedavi uyumunun
farkli oldugu belirtilmis, IV uygulamadaki tedavi uyumunun (%100), SC
uygulamadaki tedavi uyumuna goére (%68) daha yliksek oldugu gosterilmistir. IV
uygulama seklindeki tedavi uyum basarisinin yiiksek olmasi tedavinin hastanede

hemsire tarafindan uygulanmasina atfedilmistir (Verdugo ve dig. 2019).

Hem kronik hastalik olmasi, hem de oral hem parenteral tedavilerin
kullanilmas1 yoniiyle MS ile iliskilendirilebilen, ancak tedavi etkinliginin kisa siirede
alindig1 diyabet hastalarinda yiiriitiilen bir ¢calismada, insiilin tedavisi OAD tedavi ile
karsilastirilmis ve enjeksiyon korkusuna ragmen, insiilin kullanan hastalarin tedavi

uyumunun daha iyi oldugu tespit edilmistir (Boas ve dig. 2014)
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SONUC VE ONERILER

Multipl Skleroz hastalarinda tedavi uyumu etkileyen faktorleri degerlendirmek

amaciyla 211 MS hastasi ile yapilan bu arastirmanin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

e Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 40,03+10,82 olup, %70,1°1
kadindir.

e Hastalarin %88,2’si RRMS, %11,8’i SPMS hastalik tipine sahip oldugu ve
%94,8’inin diizenli poliklinik kontroliine gittikleri saptanmustir.

e Aragtirmamiza katilan hastalar ortalama 3,79+3,76 yildir MS’e yonelik ayni
koruyucu tedavi protokoliinii siirdiirmektedir.

e (Calismaya katilan hastalarin yaklasik yarisinin (%48) tedaviye uyum oraninin
yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir.

e Hastalarin %27,5’1 tedavi uyumlarinin koti oldugunu, bunun da 6nemli
oranda (%46) unutkanliktan kaynaklandigini belirtmislerdir.

e Hastalarin %87,2’sinin en fazla yorgunluktan sikayet ettikleri ve %74,9 unun
yorgunlugu hastalik ile iliskilendirdigi saptanmistir.

e Hastalik hakkindaki goriisler siire basliginda 22,56+4,75, sonuglar baslhiginda
19,06£5,26, kisisel kontrol baslhiginda 20,19+3,82, tedavi kontrolii basliginda
17,82+3,89, hastalig1 anlayabilme bashiginda 17,31+4,07, siire (dongiisel)
bashiginda 13,78+3,46, duygusal temsiller bashiginda 18,91£5,71 puan
alimmistir. Hastaligin olast nedenlerinde psikolojik nedenler ortalama
(16,89+5,17) ilk sirada yer almaktadir.

e Hastalarin hastalik hakkindaki goriis boyutu stire, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) bagliklarinda tedaviye uyum
ile anlaml1 bir fark tespit edilmemistir (p >0,05).

e (Calismaya katilan hastalarin sosyal destek algilar1 iyi diizeyde olup (CBASD
toplam puani 64,79+£16,53), hastalarda aile destegi arkadas ve Ozel biri
destegine gore daha iyi algilanmistir.

e Hastalarimizin tedaviye uyum puanina gére CBASD toplam puani (r=-0,284)
ile arkadas destegi (r=-0,248) ve ozel biri destegi (r=-0,251) alt boyutlar
arasinda negatif yonde zayif diizeyde iligki tespit edilmistir (p< 0,05). Tedavi
uyum puani kategorize edilerek tedaviye uyum diizeylerinin CBASD’den



49

etkilenip etkilenmedigi degerlendirildiginde de en iyi sosyal destek puanlar

tedavi uyumu yiiksek olan hastalardan elde edilmistir (p<0,01).

Arastirmanmzda yer alan MS hastalarmin BDO toplam puan ortalamas: 13,10+10,28
olarak hesaplanmistir. Hastalarin %35,5’inde depresif semptomatoloji
saptanmistir.

Hastalarm BDO puani tedaviye uyum puami ile pozitif korelasyon
gostermektedir (= 0,383; p<0,01). BDO puani, tedaviye uyum diizeyi diisiik
olanlarda en yiiksektir (p<0,01).

Arastirmada yer alan hastalar arasinda diizenli poliklinik kontroliine gitmeyen
(p<0,01), MS nedeniyle hastanede yatan, (p<0,05) ve enjeksiyon uygulama
sikligi haftada birin iizerinde olan hastalarin  (p<0,05) tedavi uyumlarinin
daha kotii oldugu saptanmistir.

Hastalarin tedavi sekli, enjeksiyonu uygulayan kisinin kim oldugu, IV
infiizyon sayisi, hastanin tedaviyi karmasik olarak degerlendirip
degerlendirmemesi tedavi uyumunu etkilemezken, enjeksiyon uygulama
sikligr tedavi uyumunu etkilemistir (p<0,05). Haftada bir kez enjeksiyon
uygulananlarda tedavi uyumu daha iyidir. Ayrica koruyucu tedavinin
uygulanma siiresi ile tedavi uyumu ile pozitif zayif iliski gostermistir (r=

0,171; p<0,05).

ONERILER

Hastalarin yarisinda (%52) tedavi uyumu 1yi diizeyde olmadigindan, tedavi
uyumunu artirmaya yonelik ailelerini de kapsayacak sekilde hasta egitimleri
planlanmasi

Tedavi uyumsuzlugunda ilk siradaki neden unutkanlik oldugundan, telefon ve
saat alarmi kurulmasi gibi 6neriler sunulmasi,

MS nedeni ile bilissel fonksiyonlarda etkilenebileceginden, MS’li bireylerde
biligsel fonksiyonlar g6z Oniinde bulundurarak, tedavi saatlerinin

unutulmamasi i¢in farkli caligmalar planlanmasi
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Hastalarin  algiladiklar1  sosyal destek diizeyinin belirli araliklarla
degerlendirilmesi ve hasta yakinlarinin da tedavi silirecine katilmasi
konusunda desteklenmesi,

MS hastalarinda tedaviye uyumda depresyonun hastaligin ydnetiminde
Oonemli bir faktor oldugu goriiliip, depresif semptomlart olan hastalarin tedavi
uyum diizeylerinin daha kétii oldugunun saptanmasi sebebi ile hemsirelerin
hastalar1 degerlendirirken depresif semptomlar1 yakinda takip etmesi,

MS tedavisinde hastanin tedaviden en yiiksek faydayr gormesi ve tedavi
uyumu arttirmak amaciyla diizenli poliklinik kontroliine gelmenin 6éneminin
belirtilmesi,

Tekrarli  yatiglarda  hastalarin  tedavi uyumunun daha kapsamli
degerlendirilmesi, tedavi uyumsuzlugu nedenlerinin ortaya konulmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK 1. HASTA TANILAMA FORMU

Degerli Katilimci,

Bu galigma, Multipl Skleroz hastalarinda tedaviye uyumu degerlendirmek amaciyla yiiksek

lisans tez projesi olarak planlanmistir. Sorular1 cevaplamaniz tamamen goniilliilitk esasina

dayanmaktadir. Verilecek yanitlar, bilimsel ahlak kurallari ¢ergevesinde kesinlikle gizli

tutulacaktir.
NKU SBE I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi AD
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Derya GIRGIN
1. Cinsiyetiniz?  a. Kadin b. Erkek
2. Yasmz?: ................

3. Medeni durumunuz?

a) Evli b) Bekar c. Bosanmis /ayr1 yasiyor d. Esi vefat
etmis

4. Mesleginiz?......cccoceevueeiieennnnne

5. Calisma durumunuz? a. Tam zamanl b. Yart zamanl c. Calismiyor
6. Sosyal giivenceniz:

a) Var b) Yok

7. a) Egitim durumunuz?

a. Okur-yazar degil b. Okur yazar c. Ilkokul

d. Ortaokul e. Lise f. Universite ve
iizeri

b) Egitim siireniz? ..................... yil

8. Gelir durumunuz?

a. Gelirim giderime esit b. Gelirim giderimden az ~ c¢. Gelirim giderimden
fazla

9. Evde kiminle /kimlerle yastyorsunuz?

a. Es b. Cocuk c. Anne-baba d. Yalniz e. Kardes f. Arkadas
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10. Kag yi1ldir MS hastasisiniz? (tanidan itibaren gegen siire)..................... yil ......... ay

11.Kag¢ defa MS atagi gecirdiniz?

Son 2 yildaki atak sayist: ...............ooeele.

12. MS HIPINIZ?..ciiiiiee,

13. MS i¢in planlanan saglik kontrollerinize diizenli olarak gider misiniz?
a) Evet b) Hayir

14. Yukaridaki soruya yanitiniz “hayir” ise neden/nedenleriniz nelerdir?
a) Hastaneye ulagim zorlugu

b) Isten izin alamama/zor izin alma

c) Kontrol gerekliligine inanamama/ 6nemsememe

d) Baskaca bir neden var ise liitfen belirtiniz.........................ooeene e

15. MS nedeniyle kontrol, regetelendirme v.b i¢in ne siklikta hastaneye
gidiyorsunuz?

16. Su ana kadar MS nedeniyle hastanede yatarak tedavi gordiiniiz mii?
a) Evet b) Hayir

17. MS hastalig1 ve/veya tedavisi hakkinda bilgilendirilme yapildi m1?
a) Hastalik hakkinda bilgilendirildim.

b) Tedavi hakkinda bilgilendirildim.

¢) Hem hastalik, hem tedavi hakkinda bilgilendirildim.

d) Ne hastalik ne de tedavisi hakkinda bilgilendirilmedim.

18. Aileniz/arkadaslarinizin hastalik silirecinizde size destek olduklarini diisiiniiyor
musunuz?

a) Evet b) Hayir c)Bazen

19.Aileniz/arkadaslarinizin ilaglarinizi diizenli alma konusunda sizinle
ilgilendiklerini diigiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c) Bazen
20. MS hastaligina yonelik uygulanan tedavinizin sekli nasildir?

a) Agizdan tablet seklinde
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b) Kas i¢ine/ doku altina igne seklinde

c) Damar yolu ile

d) Diger .....

21. Eger tedaviniz evde igne seklinde uygulaniyor ise uygulama siklig1 nasildir?

a) Haftada 3 giin b) Giin asir1 c¢) Haftada bir giin d)

22. Eger tedaviniz evde igne seklinde ise uygulamay1 kim yapiyor?

a) Kendim b) Esim ¢) Kizim/oglum
d) Annem-babam e) Saglik personeli f) Diger

23. Eger tedaviniz damar yolu ile ise uygulama siklig1 nasildir?

a)....

24. Tlag tedavi diizeninizin karmasik/zor oldugunu diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c¢) Bazen

25. Ne kadar stiredir su anki tedavi diizeninde devam ediyorsunuz?
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EK 2. MORISKY iLAC UYUM OLCEGI

S'LT}A Latfen her maddeyle ilgili disincenizi yandaki kutuya isaretleyiniz. EVET | HAYIR
1 llag almawy hig unuttugunuz oldu mu? O 9]
2 llacimizi almay hatilamak konusunda sorun yasiyor musunuz? O O
3 Kendinizi iyi hissettiginizde ilacimzi almay kestiginiz olur mu? O O
4 Bazen ilacimizi aldiginizda kendinizi kit hissederseniz, ilag 0 0
kullanmay birakir misimiz?

Su an ki tedavi uyumunuzu degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 13 7 8 9 10
KOTU ORTA ivi

Eger daha 6nce baska bir tedavi yontemi kullandiysaniz tedavi uyumunuzu degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 13 7 8 9 10
KOTU ORTA ivi

Tedavi uyumunuzun koétii oldugunu diisiiniiyorsanmiz uyumsuzluk nedenlerinizi
belirtiniz.

a) Unutkanhk

b) Yan etki

¢) Sosyal zorluk

d) Enjeksiyon korkusu

e) Diger (belirtiniz) ...........cooivviiiiiiiiiiiiiieee,
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EK 3. BECK DEPRESYON OLCEGI

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk 12 (0) Karar verirken eskisinden fazla
giicliik cekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiglikk ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.



(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9 (0) i¢imden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimut sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde higkimseyi istemiyorum

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik ¢gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden koétii gériiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
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buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum

14 (0) Eskisi kadar iyi is gili¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum

15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyantyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17 (0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.
19 (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte
zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.



20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami1 bulmusum gibi geliyor
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EK 4.
COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Yonerge: Asagida 12 ciimle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz
icin 1*den 7*ye kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sOylenenin sizin
i¢cin ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o climle
altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu
sekilde 12 climlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Sizce
dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1.Ailem ve arkadaslarimin disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan
bir insan ( 6rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 34 5 6 7 Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving¢ ve kederlerimi paylasabilecegim
bir insan ( 6rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 34 5 6 7 Kesinlikle evet
3. Ailem bana gercekten yardimcei olmaya ¢alisir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

4. Thtiyacim olan duygusal yardim ve destegi ailemden ( 6rnegin; annem,
babam, esim, kardeslerim, ¢cocuklarim) alirim

Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan
(6rnegin; flort, nisanlh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

6. Arkadaslarin bana gercekten yardimci olmaya cahsirlar.
Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7. Isler kotii gittizinde arkadasima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8. Sorunlarim ailemle ( 6rnegin; annem, babam, esim, kardeslerim,
¢ocuklarim) konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1 2 34 5 6 7 Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan
(0rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 34 5 6 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermemde ailem ( 6rnegin; annem, babam, esim, kardeslerim,
cocuklarim) bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

12. Sorunlarim arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet



EK 5.HASTALIK ALGISI OLCEGI
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Asagida hastaliginizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi

verilmistir. Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir secenegeni yuvarlak

icine aliniz. Ayrica, bu belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadigi hakkindaki

diisiincenizi ayni sekilde daire igine alarak belirtiniz.

Isim:

Tarih:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiziN GORULERINiz

Hastaligimin baglangicindan

itibaren bu belirtiyi yasadim

Bu belirti

hastaligimla ilgili

Agri---- Evet-----Hayir
Bogazda yanma --- Evet-----Hayir
Bulant1-------- Evet----- Hayir
Soluk almada giiglik --Evet-----Hayir
Kilo kayb1 ---Evet-----Hay1r
Yorgunluk --Evet-----Hayir
Eklem sertligi--------------------=-=------ Evet-----Hayir
Gozlerde yanma-----------=-----=--------- Evet-----Hayir
Hiriltili soluma-----------=-==-=-=-emumuuev Evet-----Hayir
Bas agrilart--------------------m-m e Evet-----Hay1r
Mide yakinmalari Evet-----Hayir
Uyku giigliikleri-------------=-----=------- Evet-----Hayir
Sersemlik hissi---------===mnmmmmmmmemae- Evet-----Hayir
Giig kayb1 ----Evet-----Hay1r

Evet ----- Hayir
Evet-----Hay1r

Evet-----Hay1r
........ Evet-----Hayir
- Evet-----Hayir
........ Evet-----Hayir
Evet----- Hayir

- Evet-----Hay1r
Evet-----Hayir
Evet-----Hayir

— Evet-----Hay1r
Evet-----Hayir
Evet-----Hayir
Evet-----Hayir
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Su anki hastaliginizla ilgili gortislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir climleyi okuyup
katilip

katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.
1: Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 4: Boyle diistiniiyorum
2: Boyle diisiinmiiyorum 5: Kesinlikle bdyle diisiiniiyorum

3: Kararsizim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 112 |3 |4 |5

1. Hastaligim kisa stirecek

2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun

4. Bu hastalik ¢abuk gececek

5. Yagamimin geri kalan siiresini bu hastalikla gegirecegimi
diisiiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamimim {iizerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi
olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey
var

13.Yaptigim seyler hastali§imin iyiye ya da kotiiye gidisinde
belirleyici
olabilir

14. Hastaligimin seyri bana baglh

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16. Hastaligimi etkileyebilme giiclim var
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17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi igin yapilabilecek ¢ok az sey var

20. Tedavim hastaligimi iyilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri giiden giine farklilik gosteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngoriilemez)

32. Hastaligimin daha 1yi oldugu ve daha kétii oldugu
donemleri oluyor

33. Hastaligimi diislindiigiim zaman ¢okkiin oluyorum

34. Hastaligimi diisiindiigiim zaman {izgiin oluyorum

35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38. Hastaligim beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu i¢in bu sorunun dogru bir
cevabi

yoktur. Asagida hastaliginizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen her bir
nedeni

okuyup o nedenin hastaliginiza yol a¢ip agmadigi ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya
(X)

isareti koyarak belirtiniz.

1: Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 4: Boyle diistiniiyorum
2: Boyle diistinmiiyorum 5: Kesinlikle boyle
diisiiniiyorum

3: Kararsizim

OLASI NEDENLER 1|2 3

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da virtis

Diyet -yemek aliskanliklart

Sans ya da kotii talih

Ge¢misimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranisim

Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda olumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asiri calisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi koétii, yalniz,gergin ya da
boslukta hissetmem
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Yaslanma

Alkol

Sigara igme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik ozelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diistindiigiiniiz {i¢ faktorii 6nem sirasina
gore

yaziniz. Yukaridaki tablodan secgebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri
yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:
1.
2.
3.
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EK. 6 NAMIK KEMAL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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Giizigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Ztik Kurulu k" *“’* I
Savi: 2018 20052018

Savin Dr. Opr. Uvesi Zeynep KURTULUS TOSUN

Namuk Kemal Criversitesi Gingimsel Olmayan Klinik Araghrnealar Tl Kuroluna
sunmug oldugunuz “MS* Bireylerde Tedavive Uyamu Etkileyen Faktirler” baghikh ve
I018731703:24 nole prospektif amstrmaniz incelenmiy olup, vivitdlmesine ctik agidan
Lernangi bir sekimes olmadifing ovbirgifovgekbegs e kurar verilmistiz.
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EK. 7 KURUM iZINLERIi

NAMIK KEMAL UNIiVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
NOROLOJI AD BASKANLIGI'NA

Sorumlu yiiriitiiciisii olduum “MS’li Bireylerde Tedaviye Uyumu Etkileyen
Faktdrler” isimli ¢alisma Namik Kemal Universitesi Thp Fakilltesi Girigimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragirmamin ndroloji polikliniginde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini

arz ederim.

2. 039.3\%

Yrd. Dog. Dr.Zeynep Kurtulus Tosun
Sorumlu Yiiriitiict
I¢ Hasulnklan}'lemsireligi AD

UYGUNDUR




NAMIK KEMAL UNIiVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum “MS’li Bireylerde Tedaviye Uyumu Etkileyen
Faktorler” isimli ¢aligma Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin merkezinizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

2110%8.2a\3

Yrd. Dog. Dr.Zeynep KURTULUS TOSUN
Sorumlu Yiiriitiicii

i¢ Hastaliklar1 H msire}iﬂabilim Dali

W

UYGUNDUR
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NV . TC
G = A TIP FAKULTESI DEKANLIGI
B % Dahili Tip Bilimleri Bslim Baskanhi:
L A~ Néroloji Anabilim Dali Bagkanlig:
-
Sayl  : 46959894-600 -E.204867 13/02/2018

Konu : Calisma hk.

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi MUDURLUGUNE

ligi  :12/02/2018 tarihli ve 204074 sayili yazi,

Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS TOSUN'un "MS"li Bireylerde Tedaviye Uyumu
Etkileyen Faktorler isimli galismasi Néroloji Anabilim Dalinda yapilmasi uygun gorilmistiir.
Bilgileriniz rica olunur.

e-imzahdir
Prof. Dr. Babiirhan F. GULDIKEN
Anabilim Dali Baskan

Adres: Trakya Universitesi Rektorligi Tip Fakiiltesi Dekanhgi Balkan Yerleskesi 22030 Edime Bilgi igin: Gamze ERCEYLAN
Unvani: Sekreter

Telefon:2842357653 Faks2842357652
E-Posta:dekanlik@trakya.edu.tr Elektronik Ag:hup://tipfak.trakya.edu.tr/ llllﬂlnl"llw
CBEAS LS YT

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir.
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