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OZET

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA BEKLENEN DAMGALAMANIN
YASAM KALITESI VE iSLEVSELLIK KAYBI iLE ILISKISININ
INCELENMESI

Dr. Onur KOCHAN

Amag: Multiple Skleroz damgalanma beklentisi olusturabilecek kronik bir durumdur.
Beklenen damgalamanin, ruhsal ve bedensel olarak olumsuz sonuglari olabilir. MS hastalig1 sinir
sisteminde tutulan bolgeler itibariyle de ruhsal sagligi etkileyebilir. Bu ¢alismanin amac1i MS
hastalarinda beklenen damgalamay1 6lgmek saglikli kontrollerle kiyaslamak, yasam kalitesi ve
islevsellikle iliskisini incelemektir.

Yontem: Aralik 2021-Nisan 2022 tarihlerinde BAIBU Tip Fakiiltesi Noroloji
poliklinigine bagvuran MS tanili ¢alismaya katilmaya onam veren dahil edilme 6l¢iitlerini
karsilayan ve dislama 6lgiitlerini karsilamayan 51 MS hastast ile yas, cinsiyet ve egitim durumu
yoniinden eslestirilmis 51 saglikli kontrol calismaya alinmistir. Katilimcilarin sosyodemografik
ve tibb1 durumlan ile ilgili bilgileri arastirmaci tarafindan hazirlanmis sosyodemografik ve
klinik veri formuyla kaydedilmistir. Beklenen damgalama diizeyleri kronik hastaliklarda
beklenen stigma 6lgegi ile Ol¢lilmiistiir. Kisilerin depresyon ve anksiyete siddetleri Hastane
anksiyete depresyon &lgegi ile dlciilmiistiir. Yasam kaliteleri DSO niin 6lceginden gelistirilen
Multiple Skleroz Yasam Kalitesi -54 envanteri ile Ol¢lilmiistiir. Kisilik inanglar Kisilik inang
dlgegi-kisa form ile degerlendirilmistir (KIO-KF). Katilimeilarin duygusal tutarlilik diizeyleri
revize edilmis duygusal tutarlilik 6lcegi (R-DTO) ile dl¢iilmiistiir. MS hastalaria arastirmact
tarafindan Genisletilmis Oziirliilik Durum Olcegi-(EDSS) uygulanmistir. Calismaya katilan
kisilere arastirmaci tarafindan DSM-IV Bozukluklar I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme-
Klinisyen Versiyonu (SCID-I) uygulanmaistir.

Bulgular: MS hastalarinda kontrollere kiyasla duygusal tutarlilik anlamli olarak diisiik
beklenen damgalama anlamli olarak yiiksektir. MS hastalarinda beklenen damgalama ile yas
negatif koreledir. MS hastalarinda beklenen damgalama ile yasam kalitesi arasinda kontrollerde
gozlenmeyen orta derecede istatistiksel anlaml1 iligki vardir. MS hastalarinda Ruhsal hastalik
siklig1 %56 bulunmustur. MS hastalarinin depresyon ve anksiyete puanlar1 kontrollerden
anlamli olarak yiiksektir. MS hastalarinda depresyon ve yasam kalitesi puanlari
kontrollerde gozlenmeyen yliksek glicte zit yonlii bir korelasyon gostermektedir. MS
hastalarinda bagimli ve borderline kisilik inancglar1 kontrollerden anlamli olarak ytiksektir.
MS hastalarinda duygusal tutarlilik anksiyete ile negatif korele iken bilissel islevler ile
pozitif koreledir. Regresyon modelinde duygusal tutarlilik damgalamay1 negatif yonde
yordarken; kacinci ¢ocuk oldugu ve katilimecinin yasadigi ¢evre (kdy>ilge>il) damgalamayi
pozitif yordamistir.

Sonu¢: MS’li hastalarla calisitken damgalama beklentilerinin  géz Oniinde
bulundurulmasi, depresyon varliginin degerlendirilmesi ve duygusal tutarliligi giiclendirici
yaklagimlarin tesvik edilmesi Onerilir. MS’de beklenen damgalama konusunda daha genis
Olcekli hastane disina uzanan prospektif calismalara ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Multiple Skleroz, damgalama, stigmatizasyon,
yagsam kalitesi, kisilik inanglart
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF ANTICIPATED
STIGMA WITH QUALITY OF LIFE AND LOSS OF FUNCTIONALITY
IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Dr. Onur KOCHAN

AIM: Multiple Sclerosis is a chronic condition that can create an anticipation of stigma.
Anticipated stigma can have negative psychological and physical consequences. MS disease
can also affect mental health in terms of regions involved in the nervous system. The aim of
this study is to measure the expected stigma in MS patients, compare it with healthy controls,
and examine its relationship with quality of life and functionality.

MATERIALS AND METHODS: 51 MS patients who applied to the Neurology Outpatient
Clinic of BAIBU Faculty of Medicine between January 2022 and April 2022, who consented
to participate in the study and met the inclusion criteria and did not meet the exclusion criteria,
and 51 healthy controls matched for age, gender, and education were included in the study. The
information about the sociodemographic and medical conditions of the participants was
recorded with the sociodemographic and clinical data form prepared by the researcher.
Anticipated stigma levels were measured with the chronic illness anticipated stigma scale
(CIASS). Depression and anxiety levels of the individuals were measured with the Hospital
Anxiety Depression Scale. Quality of life was measured with the Multiple Sclerosis Quality of
Life -54 inventory (MSQoL-54). Personality beliefs were evaluated with the Personality Belief
Scale-short form(PBQ-SF). The sense of coherence levels of the participants were measured
with the revised sense of coherence scale (SOC-R). The Expanded Disability Status Scale-
(EDSS) was administered to the MS patients by the researcher. A Structured Clinical Interview
for DSM-IV Disorders - Clinician's Version (SCID-I) was administered to the participants in
the study by the researcher.

Results: Sense of coherence was significantly lower in MS patients compared to controls, and
anticipated stigma was significantly higher. Anticipated stigma and age were negatively
correlated in MS patients. There was a moderate statistically significant relationship between
anticipated stigma and quality of life in MS patients, which was not observed in controls. The
prevalence of mental illness in MS patients was found to be 56%. Depression and anxiety scores
of MS patients were significantly higher than controls. Depression and quality of life scores in
MS patients show a high-power negative correlation that was not observed in controls.
Dependent and borderline personality beliefs were significantly higher in MS patients than
controls. In MS patients, emotional stability was negatively correlated with anxiety and
positively correlated with cognitive functions. In multiple linear regression models, emotional
consistency predicted stigma negatively; The number of children and the environment in which
the participant lived (village>district>province) predicted stigma positively.

Conclusion:, It is recommended to consider the expectations of stigma, evaluate the presence
of depression, and encourage approaches that strengthen sense of coherence when working with
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MS patients. There is a need for larger scale out-of-hospital prospective studies on the anticipated
stigma in MS.

KEYWORDS: Multiple Sclerosis, stigmatization, functionality, quality of life, personality
beliefs
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2. GIRIS VE AMAC

Multipl Skleroz (MS) fiziksel islev kaybina neden olan, remisyon ve
ataklarla seyreden, merkezi sinir sisteminin inflamatuar ilerleyici ve kronik bir
hastaligidir. Siklikla ge¢ addlesan ve erken eriskinlik doneminde baslar. Geng
erigskinlerde norolojik islev kaybinin travmalardan sonra en sik sebebidir
(Dobson ve Giovannoni, 2019). Sikligi, siirekliligi ve geng eriskinlerde yol
actig1 islev kaybi nedeni ile 6nemli norolojik hastaliklardan biridir. MS
tedavisinde halen kiir saglayan bir tedavi yoktur.

MS kronik seyirli bir tablodur (Goetz, 2007). Diinya genelinde kronik
hastaliklar arttikca modern tibbin ilerlemesi ile hastaliklarin medikal tedavileri
ve tanimlayici arastirma yontemleri de artmistir. Siklikla gézden kagan bir
nokta bu hastalarin ruhsal ve sosyal boyutlariyla da ilgilenmemiz gerektigidir.
Yapilan calismalarda bulgular, kronik hastaligi olan kisilerde depresyon,
anksiyete gibi psikiyatrik ek tanilarin, hastaligi algilama bi¢imini, hastanin
tedaviye uyum ve yanitint olumsuz yonde etkiledigi yoniindedir (Holzemer ve
ark., 2009, Hategeka ve ark., 2017, Earnshaw ve ark., 2012).

Kronik hastaliklarla yasayan bireyler, ¢cevreleri tarafindan islevsellikleri
bakimindan siirekliliklerine giivenilemeyen, fiziksel, sosyal ve ekonomik
yonden daha az paylasimli bireyler olarak algilanabilirler. Sosyal ¢evrenin
olusturdugu bu damgalama, kisilerin zaten yasamakta olduklar1 hastalik
yikiiniin daha da artmasina sebep olur (Leventhal ve ark., 2004). Hasta
perspektifinden bakildiginda “beklenen damgalama™ akut bir gerginlik yaratan
“digsal” damgalamadan ¢ok daha biiyiik etkiye sahiptir. Ciinkii kisinin zihninde
siirekli var olarak kronik bir stres yaratmaktadir (Thoits, 2010). Bu nedenle
arastirmacilarin kronik hastalik sahibi kisilerde beklenen damgalama siddetini
anlamalar1 6nemlidir.

Kronik hastaliklarda damgalama (stigmatizasyon) kavrami, hastalarin
kronik hastaliklar1 sebebiyle maruz kaldig1 degersizlestirme, dislanma, olumsuz
On yargilarla karsi karstya kalma durumudur. Kronik hastaliklarda, fiziksel
hastalik yiikiinlin yam1 sira eslik eden bir¢cok psikiyatrik bozukluk
gozlenmektedir. Damgalama kronik hastaliga sahip kisilerin yakin ¢evreleri, is

ortami, saglik hizmetleri alanindaki iliskilerini, ve saglik hizmetlerine ulasimini



olumsuz etkileyen bir durum olmasi, islevselliklerini diisiirmesi ve psikiyatrik
komorbiditelere zemin hazirlamasi nedeniyle giderek 6nem kazanmaktadir
(Earnshaw ve ark., 2012).

Bir¢ok hastada, damgalanma beklentisi i¢inde bulunma, dis diinyadan gelen
uyaranlar1 damgalayict igerikleri bakimindan siirekli tartma egilimi
gozlenmektedir. Bu duruma beklenen damgalama denilmektedir. Kronik
hastaliklarda damgalamanin; depresyon, kaygi bozukluklar1 ve yasam kalitesi
ile iliskisi gosterilmistir. Beklenen damgalamanin da kronik bir stres kaynagi
oldugu ve eslik eden psikiyatrik bozukluklara zemin hazirladigina iliskin veriler
mevcuttur (Corker ve ark., 2016).

Ozellikle saglik g¢alisanlarindan beklenen damgalamanin, bu hastalarmn
diizenli tedaviye erisimlerimin Oniinde engel olusturdugu gosterilmistir
(Earnshaw ve Quinn, 2012). Kronik hastaligi olan kisilerin psikiyatrik
tedavisinde, psikiyatristte hastadaki damgalanmaya dair farkindalik artiginin,
hastanin hem psikiyatrik hem de kronik hastaliginin tedavisini olumlu yonde
etkilemesi beklenmektedir (Aydin, 2018).

Bu calisjmada MS’de beklenen damgalama diizeyinin saglikh
kontrollerle karsilastirilmasi, damgalama siddeti ile sosyodemografik verilerin
iligkisinin degerlendirilmesi, damgalanmanin anksiyete ve depresyon siddeti ile
iliskisinin ve damgalanmanin yasam kalitesi lizerine etkisinin incelenmesi
amaclanmistir. Beklenen damgalama diizeyini belirlemek amaciyla Tiirk
toplumunda gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi yapilmis olan Kronik
Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi (KHBSO) kullanildi. Depresyon ve
anksiyete siddetini degerlendirmek icin calismalarda siklikla kullanilan
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) kullanildi. Duygusal tutarlilik,
revize edilmis duygusal tutarlilik 6l¢egi (R-DTO) ve kisilik inanglar1 Kisilik
Inan¢ Olgegi-Kisa Form (KiO-KF) ile degerlendirildi. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde MSYK-54 o6lcegi kullanildi. Damgalamanin diger
faktorlerden etkilenmemesi i¢in son 3 ay i¢inde MS atagi gegirenler ¢calismanin

disinda tutulmustur.



3. GENEL BiLGIiLER

3.1 DAMGALAMA VE iLISKiLI KAVRAMLAR

Stigma kelimesi Yunancada isaret anlamima gelen ‘stig-’
sozciigiinden tiiremistir. Ilk olarak MO6.YY Antik Yunan donemi
kalintilarinda rastlanilan bu kelime sivri bir alet ile yapilan bir isareti ifade
etmektedir. Platon MO 5.YY’da yazdig1 Yasalar eserinde “bir saygisizlikta
bulunan eger bir kdle veya yabanciysa bu saygisizligi yliziine ve ellerine
yazilmali.” sozii ile antik yunan medeniyetinde stigmatizasyonun islevi
hakkinda 6rnekte bulunmaktadir (Griffith ve Schofield, 2016).

Stigma sozciigl tarihsel siiregler boyunca ¢esitli anlam farkliliklarina
ugramistir. Hristiyanligin ilk yillarina dair kaynaklarinda ing. ‘stick’den
koken aldign diisiiniilen Stigmata sdzciigii Isa peygamber ¢armiha
gerildiginde olusan ¢ivi deliklerine gondermeyle kutsal liituf sayilan isaretler
anlamina gelmektedir. Tarihte salgin hastaliklar toplumlar i¢in biiyiik bir
korku kaynag1 olmustur. Hastaliklar, etkenlerinin bilinmedigi donemlerde
Tanridan gelen bir ceza, bulasici bir biiyii, lanet olarak yorumlanmakta ve
hastalik 1isaretlerini gosteren kisilerden kaginilmaktaydi. 16.YY Biiyilik
Londra Vebasi sonrasi stigma sozciigii uzak durumasi gereken isaretler
barindiran kisileri ifade eder anlamda kullanilmaya baslanmistir.
Giinlimiizde stigmanin sozlilk anlamia baktigimizda tanimi; insanlarin
belirli bir hastalik hakkinda genellikle sahip olduklar1 kétii ve adil olmayan
his ve davranis tarzi olarak degismistir (OxfordEnglishDictionary, 2006).
Yine giintimiizde sekilleri net géremeyenleri tanimlamak i¢in de ayn1 kokten
gelen “astigmat” sozcligii kullanilmaktadir.

Stigmanin Tirkce karsiligr olan damgalama sozciigii de Tiirk Dil
Kurumu Biiyiik Tiirkce Sozliik’de “Bir seyin {izerine bir nisan, isaret
basmaya yarayan bir arag, bu aragla basilan nisan ya da isaret, bir kimsenin
adim kotiiye ¢ikaran, yiiz kizartict durum, bir seyin kime, hangi ¢aga ait

oldugunu gosteren belirgin iz, isaret, nitelik” anlamlariyla tanimlanmastir.



Damgalamay1 ilk olarak Sosyolog Erving Goffman; bir kisi yada
grubun olumsuz algilanan oOzelliklerinden dolayr maruz kaldigi
degersizlestirme ve sosyal dislanma (ve bunun neticesinde Kkisinin
kimliginde olusan bozulma) olarak tanimlamistir.(Goffman, 1963) Link ve
Phelan Goffman'in bu kavramsallastirmasini gelistirerek damgalamanin dort
asamasini tanimlamislardir. i1k asamada farkliliklar taninir, ikinci asamada
bu farkliliklar toplum nezdinde olumsuz olarak nitelendirilir, t¢ilincii
asamada bu grup dis bir grup olarak goriiliir ve sonu¢ ayrimciliga ugrama,

firsat, gii¢ veya statii kaybidir. (Link ve Phelan, 2001)

Damgalama eski ¢aglardan bu yana kronik hastaliklarda énemli bir
toplumsal sorun olmus ve Ozellikle epilepsi, sizofreni, lepra, sfiliz,
tiiberkiiloz, AIDS ve kanserlerin, lizerinde trkiitiici bir isaret bulunan

hastaliklar oldugu diisiincesi siiregelmistir (Kabay ve ark., 2014).

3.1.1 Damgalama ile iliskili kavramlar

3.1.1.1 STEROTiPLEME

Stereo (0zdes) ve type (yazi) kelimelerinin birlesiminden olusan,
Fransizcadan dilimize girmis bir matbaa terimi olup el yazisindaki harfleri
birbirine 6zdes damgalara doniistiirme islemine denilmektedir. Tirk Dil
Kurumunun stereotip tanimindan yola ¢ikildiginda bir sosyal grubun i¢indeki
bireylerin tiimiiniin grubu en iyi temsil eden oOzellikleri tasiyan Kkisiyle
ozdeslestirilmesi anlamma geldigi anlasilmaktadir. (Or: Amerikan polisleri
donut yer.)

Bir insan diger bireylerden farkli olan kisi hakkinda bu isareti
aldiginda stereotipler yani; bir sosyal grup icerisinde 6grenile gelmis, topluca
ortak bir yargiya varilmis basmakalip fikirler, diislince siirecinde aktive olur.
Kisi bu fikirlere inanmiyor, tam anlamiyla katilmiyor olsa dahi negatif klise

disiincelere zihninde yer verdiginde dnyargiyi retir.

3.1.1.2 ONYARGI
Onyarg1, basmakalip diisiincelere verilen bilissel ve afektif bir

yanittir. Savunmaci bir duygu olarak goriilen refleksif igrenme en yaygin

verilen afektif cevaptir. Siklikla igrenme bulasma korkusundan ya da kabul
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edilemez olan, rahatsiz edici seylerden kaginma istegidir (Brockington ve
ark., 1993). Baslangictaki refleksif reaksiyondan sonra biligsel siire¢ baslar.
Bu siire¢ sosyal etkilesimlerden ortaya ¢ikan kurallara dayanir. Bu sistem
bireyin refleks yanit1 reaksiyonlarini ayarlamasina miisaade eder, devre dis1
birakilip ilk igrenme duygular1 yerini acima ve nezakete birakabilir.
Onyargiy1 kontrol etmede i¢c motivasyonu kuvvetli bireylerde, daha az ortiilii
yargilama meydana gelir. Kural tabanli bu siirecin devreye hi¢ girmedigi
bireylerde hedefe yonelik nefret ve korku gibi daha giiclii duygular siklikla
ortaya ¢ikar (Pryor ve ark., 2004). Sonug olarak 6nyargi ayrimciligi dogurur.

3.1.1.3 AYRIMCILIK
Ayrimcilik, 6nyargidan kaynaklanan duygular ve inanglara verilen

davramgsal tepkidir. Damgalanma duygusal bir yanit olusturur. Ornegin
korku ¢ok giiclii bir duygudur ve davranissal bir tepkiye yol acar. Korkuya
yaygin olarak verilen cevap sosyal ya da bireysel baglamda kaginmadir.
Ayrimciligr arttiran nedenler arasinda koklesmis olumsuz inang sistemleri,
cehalet ve hosgoriisiizliik yatmaktadir. Toplumdaki koklii inanislar kisilerin
damgalanmis bireylerle iliskilerinde bilingli veya bilin¢dis1 olarak zarar
verici davramiglara neden olur. Cogunluk grubun, damgalanmis gruba
sergiledigi davranislar beklendigi iizere damgalanmis gruba negatif etki
ederken, cogunluk grubuna da pozitif etki ederek tutucu inanis ve kalip
yargilarimi pekistirir ve iki topluluk arasinda asilmasi gii¢ bariyerler yaratir.

Goffman’n onciiliigiinde gilincel sosyolojide damgalanma ile ilgili ¢
kavram tanimlanmistir. Bunlar; sosyal kimlik, kendini damgalama ve yapisal

damgalamadir (Bos ve ark., 2013).

3.1.1.4 SOSYAL KiIMLIK

Sosyal kimlik kuram1 Goffman tarafindan 1963 yilinda
tanimlanmustir. insanlarm bir kisiyi damgalamak i¢in sosyal yapilari nasil
kullandiklarini igerir. Damgalayici toplumda arzulanmayan farkliliklar
barindiran kisilere kars1 kendiliklerini biitiinliyle yansitmayan, sadece
hastalik nedenli baz1 davranislarina veya durumlara gore yargilayan

bozulmus bir kolektif kimlik vardir. Damgalanmus kisiler, diger insanlarin



kendilerine yonelik hosnutsuz, elestirel, onur kirici tutumlari neticesinde
kendilerine baska bir sanal sosyal kimlik olustururlar ve toplumdan
ayrisirlar (Goffman, 1963). Goffman bu durumu, yargilayan ve bozulmus
bir kollektif kimlik olarak tanimlar. Briine, yargilayici kimligin gelisimini
ilkel toplumlardaki yasam kosullarina dikkat ¢ekerek agiklamaktadir. ilkel
topluluklarda bulasici hastaliklar en biiylik 6liim sebebi olarak
gosterilmektedir. O donemdeki hastalikli bireyi kabileden dislayici
toplumsal tutumlarin, grubun sag kalimini arttirmaya yonelik kazanimlari
olacaktir. Bu baglamda olas1 bulasici bir hastaliga yonelik spesifitesi diisiik,
sensitivitesi yiiksek bu toplumsal damgalayici tutum giiniimiiz saglik
sistemi kosullarinda olumsuz islev goren bir kolektif kimlige doniiserek
bir¢ok bireyi gereksiz yere olumsuz etkilemektedir (Briine, 2015).
3.1.2 Damgalama tipleri
3.1.2.1 YAPISAL DAMGALAMA
Yapisal (structural) damgalama kavrami, bu bozulmus kollektif
toplumsal biling sonucu gelisen damgalama siirecini sistemsel boyutta ele
almaktadir ve damgalanmis bireylerin 6niine ¢ikan somut engelleri inceler.
Ornegin azimsanmayacak sayida iilkede psikiyatrik rahatsizlig1 olan kisilerin
oy kullanma hakki gibi sosyal bir¢ok hakki kisitlanmaktadir. Bu kisiler
‘normal’ oldugu diisiiniilen 6tekiler tarafindan sistematik olarak yetkileri
kisitlanarak degersizlestirilmektedir. Bu durum bu bireylerin toplumda esit
bir sekilde yer alma ve sosyal islevselliklerinde azalmaya yol agmaktadir. Bu
dogrultuda yapisal damgalamalar hakkinda farkindalik olusturulmasi,
katilimci yurttagligin saglanmasi, empatik ve destekleyici yaklagimlar
toplumlar i¢in 6nem arz etmektedir (Johnstone, 2001).

Corrigan’a gore yapisal stigma siireci damgalanma isaretinin (ing.
cue) taninmasi, sterotipik diislincelerin aktivasyonu ve o kisiye karsi dnyargi
ve ayrimcilik basamaklarini igerir. Isaret; bir insan hakkinda farkli olan bir
seyin taninmasinin sosyal biligsel silirecidir. Bu isaret gozle gorilebilir
fiziksel bir farklilik veya psikiyatrik bir belirti ya da sosyal becerilerde bir
eksiklik olabilir. Bazi durumlarda da bir hastalik tanisinin varliginin

bilinmesi isaret olarak yeterlidir (Corrigan ve Watson, 2002).



3.1.2.2 KENDINi DAMGALAMA
Kisinin kendini yargilama siirecinin bir {iriinii olan kendini

damgalama (self-stigma) toplumdan alinan bazi mesajlarla tetiklenebilen,
bireyin kendi alg1 ve diisiinceleriyle yarattig1 bir siiregtir. Corrigan kendini
damgalamay1 kisinin 6zsaygisinda azalma, kendisine kars1 nefret ve utanma
duygusuyla birlikte bireyin aile, i yasami ve biitiin sosyal yasaminda
bozulmalara yol acan durum olarak tanimlamistir (Corrigan ve Watson,
2002). Taskin ise narsisistik kisilerdeki bilingdis1 yetersizlik duygularinin,
herhangi bir fiziksel hastaliga yakalanma durumunda kendini damgalamay1
yaratan unsur oldugunu belirtmistir (Taskin, 2007).

Kendini damgalama teorisinde, i¢inde bulunulan toplumun tutumlari,
kendini damgalama sonucunu dogurmaktadir. Damgalamanin ortaya ¢ikisi
mekanizmasindaki ilk basamak, kisideki isaretin taninmasi ile kisiye karsi
Onyargilarin aktivasyonudur. Bu isaret bazen bir hastalik belirtisi iken, bazen
de sosyal islevselikteki bir eksikliktir. Bu isaret bir birey tarafindan
algilandiginda, toplumsal basmakalip diisiinceler devreye girer. Onyargi
ayrimciligi getirir (Pryor ve ark., 2004) ve birey bu fikirlere biitliniiyle
inanmasa dahi, zihninde toplumsal kognitif siire¢ islemeye basladiginda,
ayrimci davraniglar tetiklenmis olur (Brockington ve ark., 1993).

Ayrimeilik duygulara verilen davranissal bir tepkidir. Ornegin korku
veya igrenme, sosyal uzaklagsmaya yol agan gii¢lii duygulardir (Johnstone,
2001). Kisi ayrimciliga ugradiktan sonra, bunun hastaligindan dolay1
oldugunu algilar. Algilanan, toplumsal 6nyargilar1 igeren bu damgalamaya
hissedilen (percieved) damgalama denmektedir. Ayrimci davraniglara maruz
kalma deneyimi ise dayatilan (enacted) damgalama olarak adlandirilir
(Jacoby, 1994). En sonunda kisi maruz kaldig1 bu stereotip diisiince ve
davraniglar i¢sellestirir (internalized stigma) ve bdylece olusan self stigma
ise kiside benlik saygisinin azalmasina, yol agarak bireye zarar verir
(Corrigan ve ark., 2006). Self stigma azalmis 6zsaygi, depresif bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, sosyal ¢ekilme ve istihdam kayba ile iligkili
bulunmustur. Ayrica kisinin hastaligina duydugu korku ve kayginin
artmasina yol acar, bu durum da iyilesmeyi, takip ve tedavi siire¢lerini

olumsuz etkileyebilir (Corrigan ve Rao, 2012).



3.1.2.3 TOPLUMSAL BAGLAMDA DAMGALANMA

Toplum tarafindan damgalanmis kisiler sosyal izolasyon ve istihdam
kayb1 gibi sonuglarla karsilasirlar. Damgalanmanin bu olumsuz sonuglarini
yordayan alti faktér tamimlanmistir: Damgalanma yaratan durumun
gizlenebilirligi, gidisati, yikiciligi, estetik o6zellikleri, kokeni ve tehlike arz
etmesi. Gizlenebilirlik; durumun agik, asikar veya saklanabilir olup olmadigi
anlamma gelir. Gidisat ise durumun ciddiyeti ve beklenen seyrini ifade
etmektedir. Yikicilik; olagan sosyal etkilesim kaliplarina etki etme derecesi,
estetik Ozellikler terimi; durumun bes duyu araciligiyla digerlerinin “estetik
zevkini” ne kadar rahatsiz ettigini ifade eder. Koken; kisinin hastaliginin
sebebiyle ilgili ne diisiindiigii ve kendini bundan sorumlu tutma derecesini,
son olarak tehlike; yani kisinin hastaligina baglh duydugu korku ve tehlikenin

miktarini ifade eder (Jones, 1984).

3.1.2.4 DAYATILAN (DENEYIMLENEN) DAMGALAMA

Kisinin  damgalanmis  kimligi  nedeniyle maruz  kaldig:
degersizlestirme deneyimi olup (Earnshaw ve Quinn, 2012); damgalama
alaninda ¢okga calisilmis bir konudur. Kronik hastalikla ilgili damgalanma
yasayan insanlar yetersiz bakim aldiklarini, saglik calisanlarinin kendileriyle
ilgili hayal kirikligina wugradiklarimi, onlara farkli veya adaletsiz
davrandiklarmi bildirmektedir. Ornegin, HIV/AIDS ile yasayan insanlar,
bakimdan mahrum birakildiklarin1 ve hastaliklar1 i¢in saglik calisanlari
tarafindan suglandiklarint  bildirmislerdir (Sayles ve ark., 2007).
I¢sellestirilmis damgalamanin aksine, deneyimlenen damgalama, kisilerarasi
etkilesim baglaminda algilanir. Saglik hizmeti sunulan ortamlarda
kendilerini damgalanmig hisseden kisilerin ek olumsuz muameleyle
kargilagsmak istemedikleri i¢in tibbi bakima erisme olasiliklar1 daha diisiik

olabilir.



3.1.2.5 ICSELLESTIRILMIS DAMGALAMA

Damgalanmaya maruz kalan kisiler bu degersizlik hissini
i¢sellestirebilir ve kendinden utanma, igrenme, sugluluk duygusu gibi
tutumlar1  benimseyebilirler. Icsellestirilmis damgalama (internalized
stigma): Kisilerin kendilerini yargiladiklar1 bir kendini damgalama siirecidir.
Damgalama eyleminin igsellestirilerek kisinin zihninde tekrarlanmasidir.
Damgalanmis kisilerin mevcut dissal bir dayatma olmaksizin, kendilerini
toplumun geri kalanindan farkli, kirli ve hastalikli, hastaliklarindan sorumlu
tutulmas1 gereken, sugclanma ve utan¢ duymasi gereken bireyler olarak
varsayma dereceleridir. Bu siire¢ normlara gore toplumdan alinan mesajlarla
ortaya ¢ikabilen bir yargilama olsa da nihayetinde bireyin kendisine karsi
yarattig1 damgalamadir. Bu yargilama kisinin benlik saygisimi diisiiriir. Kisi
yetersizlik ve ¢evresinin beklentilerini karsilayamayacagi diisiincelerine
kapilir. Kendisine karsi nefret, utang ve asagilik duygulari hisseder. Corrigan
kendini damgalamayi, benlik saygisini azaltan, kisinin bagimsiz olarak
yasayabilmesini, is sahibi olup gec¢imini saglamasini, hayat arkadas:
bulmasimni dahi giiclestiren kendiliginden olusan bir utang olarak

tanimlamistir (Corrigan ve Rao, 2012).

I¢sellestirilmis damgalanmanin bilissel, duygusal, davramssal etkileri
azalmis benlik saygisi, depresyon, anksiyete, sosyal ¢cekilme ve is giicli kayb1
ile iliskili bulunmustur. Daha 6nce deginildigi gibi (Corrigan ve Watson,
2002) tarafindan tanimlanan teorik modelde Once kisi damgalayict bir
durumla ayrimcilifa maruz kalir ve bunun hastaligiyla ilgili olumsuz kalip
yargilar nedeniyle oldugunun farkina varir. Bu klise diislincelerin
farkindalig1 bazen hissedilen damgalama, ayrimci davranislarin ve sosyal
dislanmanin gercek deneyimi ise dayatilan damgalama olarak tanimlanir.
Siirecin son asamasinda kisi kendine yoneltilen stereotipleri i¢sellestirir ve
igsellestirilmis damgalama olarak adlandirilir. Zamanla bu kisiler benlik
saygilarin1 ve kendi kendilerine yeterli olduklar1 inanglarin1 kaybetmeye

baslarlar. Bu durum bir siire sonra utan¢ duymaya, kendini degersiz ve



beceriksiz hissetmeye, sosyal ice ¢ekilmeye ve sekonder olarak depresyona

neden olur (Corrigan ve ark., 2006, Akkaya, 2021) (Sekil 1).

Damgalamanin Sterotiplerin igsellestirilmis Beklenen

dayatilmasi icsellestirilmesi damgalama damgalama

Sekil 3.1 Damgalama Siireci

I¢sellestirilmis damgalanmaya sahip kronik hastaliklar1 olan kisiler,
bakimi hak etmediklerini veya bakimin onlar i¢in ise yaramayacagini
disiindiikleri i¢in bakima erigsme olasiliklar1 daha diisiik olabilir. Psikiyatrik
hastaliklarda igsellestirilmis damgalanmaya sahip kisiler lizerinde yapilan
aragtirmalar, damgalanma diizeyi yiiksek olanlarin diizenli ruh sagligi
tedavisine yonelik tutumlarinin daha zayif oldugunu gostermektedir (Ritsher

ve Phelan, 2004, Livingston ve Boyd, 2010).

3.1.2.6 BEKLENEN DAMGALAMA

Beklenen damgalama (anticipated stigma): Kisinin, dis diinyadan
gelen uyaranlari damgalanmaya ugrayip ugramayacagi bakimindan zihninde
tarttigi 6znel yasantidir. Daha Onceki damgalanma, ayrimciliga ugrama,
degersizlestirilme deneyimlerinin tekrar yasanacaginin beklentisidir.
Kisilerin gelecekte baskalarindan kendilerine yonelik stereotipleme, 6nyargi
ve ayrimcilik deneyimlemeyi bekledikleri boyuttur. Cesitli gizlenebilir
damgalanmis kimliklerle (HIV, ruhsal hastalik vb.) ilgili 6nceki arastirmalar
beklenen damgalamada artisin artan psikolojik sikinti ile iligkili oldugu
bulmustur (Quinn & Chaudoir, 2009). Bu beklenen damgalama, kismen
igsellestirilmis ve kismen deneyimlenmis damgalanma ile iliskili yani
kismen i¢sel kismen de kisilerarasi bir fenomen olabilir. Kendileriyle ilgili
olumsuz inanglar1 igsellestiren kisiler, damgalanmis nitelikleri nedeniyle
bagkalarinin kendilerine olumsuz davranacagini tahmin edebilirler. Bu

nedenle, igsellestirilmis damgalama diizeylerinde artis muhtemelen daha
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yiiksek diizeyde beklenen damgalamaya yol agmaktadir. HIV-AIDS ile
yasayan kisilerle yapilan bir ¢calismada, i¢sellestirilmis damgalama diizeyi
yiiksek bireylerin HIV durumlarini baskalarina ifsa etmekten kagimmasinin
daha olas1 bulunmasi bu hipotezi destekler niteliktedir (Steward ve ark.,
2008). Bu kaginma kisiler HIV durumlar1 nedeniyle baskalarinin kendilerine
olumsuz sekilde davranmasini bekledikleri i¢in yani beklenen damgalama
nedeniyle de olabilir. Bununla beraber, ge¢miste ayrimciliga ugradiklarini
algilayan; yani deneyimlenen damgalanmaya sahip kisiler gelecekte de
tekrar damgalamaya ugrayacaklarimi dngorebilirler. HIV-AIDS ile yasayan
kisiler 6rneginde bireyler muhtemelen beklenen damgalama nedeniyle HIV
durumlarini bagkalarina ifsa etmekten kaginmaktadir. Kronik hastaligi olan,
damgalamay1 igsellestirmis ve saglik hizmetlerinde damgalanmay1
deneyimlemis kisiler gelecekte saglik hizmetlerinde damgalanmay1
bekleyebilirler.

Hem igsellestirilmis hem de deneyimlenen damgalama, beklenen
damgalamanin araciligiyla bakima daha diisiik erisim ile iliskili olabilir.
Yani, kendisi hakkinda olumsuz inancglar1 igsellestirmis ve saglik
hizmetlerinde onyargi, kliselestirme ve ayrimcilik yasamis kisiler gelecekte
de benzer deneyimlerle karsilasacaklarini tahmin edebilirler. Bu olumsuz
deneyimlerden kacinmak icin bakima erismeyebilirler. HIV-AIDS ile
yasayan kisiler lizerinde yapilmis uzunlamasina bir ¢alismasinda, saglik
hizmeti sunulan ortamlarinda algilanan ayrimcilik, alti aylik bir takipte
bakima erisimin diisiik seviyeleri ile iliskilendirilmistir (Kinsler, Wong,
Sayles, Davis, & Cunningham, 2007).

Kronik hastaliklar kiiresel ¢apta biiyiiyen bir saglik sorunudur. DSO
kiiresel Oliim oranlari, 6nemli sayida yetigkinin kronik hastaliklardan
muzdarip oldugunu gostermektedir. 2008 yilinda, 6liimlerin tahmini ylizde
63"l kronik hastaliklar ile iliskilendirilebilirken bu sayinin 2020 yilina kadar
yiizde 75’i gegmesi beklenmektedir. Istatistikler yetiskinlerin yaridan
fazlasinin en az bir kronik hastalikla yasadigini ve bunlarin %25'inin giinliik
aktivitelerinde O6nemli islevsellik kayiplari oldugunu bildirmektedir. Bu
fiziksel zorluklara ek olarak, kronik hastaliklar1 olan insanlar damgalamay1
i¢sellestirebilir, deneyimleyebilir veya bekleyebilirler (Goffman, 1963).

Kisiler bu damgalanma bigimleriyle sosyal hayatin ¢esitli alanlarinda

11



karsilasabilseler de saglik hizmeti sunulan ortamlarda damgalama 6zellikle

zararh olabilir.

Kronik hastaliklarin ¢ogu sessiz ve asemptomatik baslayip bazi
zamanlar semptomlarin siddetli alevlenmeleri ile karakterizedir. Sifaya
kavusturulamasa da ¢ogu zaman tibbi tedavi ile kontrol altina alinabilir.
Kronik hastaligi olan kisiler i¢in bakima erisim; saglik kaynaklarinin
ulagilabilirliginden ziyade, bu kisilerin saglik hizmeti aramay1 ne Olgiide
sectikleri anlamina gelir. Saglik hizmetlerine erisimin azalmasi, hastaliklarin
seyrini ve kisilerin genel refahim1 olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle,
semptomlarin alevlenmesini 6nlemek ve asemptomatik evreleri uzatmak i¢in
kronik hastaliklar1 olan kisilerin bakima diizenli olarak erismeleri kritiktir.

Kronik hastaligi olan kisilerde yiiriitiilmis bir araci faktor analizinin
sonuclart saglik hizmeti sunulan ortamlarda damgalama deneyimleyen ve
damgalanmayi igsellestiren hastalarin saglik calisanlarina yonelik beklenen
damgalamanin da arttiZim1 gostermistir. Yine aym ¢alismada saghk
calisanlarindan daha fazla damgalanma bekleyen katilimcilarin saglik
hizmetlerine daha az eristigini ve yasam kalitesinde diisiis yasadigini
gostermistir (Earnshaw ve ark., 2012).

Kronik hastaliklarla yasayan insanlar arasinda saglik hizmetleri
baglaminda damgalanmanin daha gii¢lii bir sekilde anlasilmasi, yasam

kalitelerini artirmaya yonelik stratejiler konusunda bilgi verebilir.
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3.2 YASAM KALITESi KAVRAMI

Yasam Kalitesi (YK) bir bireyin hayattaki kendi durumu ile ilgili
O0znel algis1 olarak tanimlanmakta olup fiziksel, psikolojik ve sosyal
islevselligi ile ortaya konulur. YK tipta hem klinik pratikte hem de arastirma
alaninda 6nemi giderek artan bir 6l¢timdiir (Felce ve Perry, 1995).

Saglik sisteminin odagi “hayat kurtarici” olma noktasindan “sagligi
tyilestirici” olma noktasina dogru ilerledikge YK, tibbi durumlar ve bu
durumlarin etki ve sonuglariyla ilgili calismalarda giderek 6nem kazanmistir
(Kuyken, 1995). Saglikla iligkili YK bireyin giinliik islevselliginin ¢esitli
alanlarda hastaligin veya rahatsizligin olumsuz potansiyel etkileri tarafindan
kotiilesmedigi genel bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir (Karimi ve
Brazier, 2016). Diinya Saglik Orgiitii YK grubu YK ni “bireyin, beklentileri,
standartlar1 ve kaygilar ile iliskili olarak, i¢inde yasadigi kiiltiirel baglam ve
degerler sistemi igerisinde hayattaki konumu ile ilgili 6znel algisidir”
seklinde tanimlamistir (Kuyken, 1995). Saglkla Ilgili Yasam Kalitesi
Kavrami, hastalik durumu ve belirtileri, fiziksel durum, psikolojik ve sosyal
durum olmak iizere dort ana kavram iizerine odaklanir. Saglikla Ilgili Yasam
Kalitesi (SIYK) yaklasimi son zamanlarda bedensel saglik sorunlarinimn
psikososyal sonuglarini inceleyen bir yaklasim olarak Konstiltasyon-Liyezon
Psikiyatrisi alaninda kullanmaktadir (Gater ve ark., 1995). Ayrica fiziksel
hastaliklarin YK iizerine etkilerinin yaninda ruhsal bozukluklarin da énemli
etki yapabildigine dair somut kanitlar mevcuttur (Bradley ve ark., 2006,
Rudnick, 2001, Moss ve ark., 2007). YK bir¢cok c¢evresel etmenlerden
etkilense de (6rn. aile, arkadaslik, sosyoekonomik, kiiltiirel) fiziksel hastalik
en potent faktdrlerden biridir. Eger gilivenilir bir sekilde olciilebilirse YK,
hem klinik aragtirmalarda hem de rutin saglik hizmetinde 6nemli bir tedavi
¢ikt1 6lgiimii olarak kullanilabilir (Kuyken, 1995). Farkli ruhsal ve fiziksel
saglik alanlarinda YK ol¢limii, hastaliklarin bireyler ve topluluklar
tizerindeki etkisinin karsilastirilmasinda da kullanilabilir. YK o6l¢timleri
halen farkli tedavilerin maliyet etkinligi hesaplamalarinda kullanilmaktadir

(Dolan, 2000).
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3.3 MULTIPL SKLEROZ

Multipl Skleroz santral sinir sisteminin, karmasik gen-cevre
etkilesiminin sebep oldugu, bagisiklik sistemi aracili, kronik norolojik bir
hastaligidir (Goetz, 2007). MS, geng eriskinlerde ndrolojik islev kaybinin
travmalardan sonra en sik sebebidir (Dobson ve Giovannoni, 2019). MS
prevalansi artan erken teshis oranlar1 ve uzun sagkalim nedeniyle giderek
artmaktadir. Daha ¢ok geng eriskinlerde izlenen, tiim diinyada 2 milyondan
fazla insami etkileyen hastaligin tedavisi hizla gelisme gostermektedir
(Yamout ve Alroughani, 2018). Klinik seyri, hastaligin patofizyolojisindeki
kompleks yapiy1r yansitir bigimde, hastalar arasinda ciddi degisiklikler
gostermektedir. Birbirinden farkli inflamasyon—demiyelinizasyon aksonal
hasar-norodejenerasyon, gliozis ve remiyelinizasyon-onarim mekanizmalari
¢esitli kombinasyonlarda bir araya gelerek her hasta icin 6zgiin bir klinik

tablo meydana getirmektedir (Serafeim ve Anagnostouli, 2013).

3.3.1 Tarihce

Multipl Skleroz hastaligina isaret ettigi diisiiniilen ilk veriler 14.yy’a
kadar geriye gitmektedir. Hollanda’da 16 yasinda bir kadin hasta olan
St.Lidwina of Schiedam’1n tekrarlayici ve ilerleyici norolojik kétiilesmelerle
giden vakas1 bir ¢ok agidan MS ile uyumlu goriilmektedir (Medaer, 1979).
MS‘in izlerine daha sonra 19.Yy.da rastlanabilmektedir. Cruveillhier 1842
de MS’in patolojik bulgularin1 olgu sunumlariyla birlikte yayinladigi
atlasinda tanimlamistir. 1866 yilinda Vulpian bu patolojik tabloya “sclerose

en plaque” adin1 vermistir.

Hastaligin klinik seyrini, inflamasyon-miyelin kaybiyla giden
histolojik gdriiniimii ile birlikte 6zgiin bir tablo olarak tanimlayan kisi ise
Jean Martin Charcot olmustur. Demiyelinizan hastaliklarin anlagilmasindaki
bir diger 6nemli adim 1935 yilinda Rivers tarafindan “Deneysel Alerjik
Ensfalomiyelit (DAE)” tablosunun olusturulmasi1 ve ileri arastirmalarin

yapilmasinin 6niinii agmasi1 olmustur (Merritt, 2010).
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3.3.2 Epidemiyoloji

Multipl sklerozun ortalama baslangi¢ yasi ¢esitli calismalarda 28 ile
31 arasinda bulunmustur; genellikle 15 ila 45 yaslar1 arasinda goriilmekte
olup, klinik baslangi¢ nadiren yasamin ilk yillarinda veya yedinci dekatta
ortaya cikar (Goodin, 2014). Primer progresif MS’te (PPMS) ortalama
baslangi¢c yasi daha ileri olup, 35 ila 39 yas arasindadir (Daroff ve ark.,
2015). MS, kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Relapsing remitting
MS'de kadin/erkek orani 2—-3/1'dir, PPMS’te ise 1/1'dir .

Multipl skleroz ile ilgili farkli popiilasyonlarda yapilan ¢alismalar,
cografya ve etnik kokene gore degisebilen insidans ve prevalans oranlarini
ortaya cikarmistir. MS prevalansi tiim diinyada giderek artmaktadir, bu
artisin  1990°dan 2016’ya kadar olan donemde yiizde 10,4 oldugu
gorulmiustir (M. T. Wallin et al., 2019).

Japonya'da 100.000'de 2, Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika'da
100.000'de 100 tizerinde gibi degisen prevalans oranlari belirlenmistir
(Howard ve ark., 2016). Tirkiye’de farkli bolgelerde epidemiyolojik
caligmalar yapilmis olup; prevalans oranlar1 Borii ve ark. tarafindan
Maltepe’de 101.4/100.000, Artvin’de 18,6/100.000, Ordu’da 55,5/100.000,
Gazipasa’da 52,0/100.000, Celik ve ark. tarafindan Edirne’de 33,9/100.000,
Akdemir ve ark. tarafindan Orta Karadeniz Bolgesinde 43,2/100.000 olarak
bulunmustur (Bortii ve ark., 2006, Akdemir ve ark., 2017).

3.3.3 Patoloji

Multipl skleroz patolojisinde en yaygin kabul goren teori, otoreaktif
lenfositlerle karakterize inflamatuar immiin aracili bir hastalik olarak
baslamast ve ardindan hastalifa mikroglial aktivasyon ve kronik
norodejenerasyonun eslik etmesidir (Roach, 2004). Biyopsi ve otopsi
calismalarinin histopatolojik incelemesinde, MS lezyonlarinda tipik olarak

inflamatuar T hiicreleri, B hiicreleri ve makrofajlar goriilmiistiir (Lucchinetti
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ve ark., 2000).

Klasik olarak MS, B hiicreleri, plazma hiicreleri veya diger T hiicre
alt gruplar ile karsilastirildiginda CD8+ hiicrelerinin baskin oldugu T hiicre
aracili bir otoimmiin hastalik olarak bilinmekte olup hastalik esas olarak
CD8+ ve CD4+ T hiicrelerinden olusan inflamatuar kaynakli lezyonlarda
baslar. B hiicrelerinin ve plazma hiicrelerinin MS patolojisinin merkezi bir
bileseni oldugu son yillarda daha iyi anlagilmistir (Disanto ve ark., 2012).
Noroinflamasyondaki hiimoral immiin yanitta B hiicreleri 6nemli bir rol
oynar ve T hiicreleri icin antijen sunan hiicreler olarak goérev yapar. B
hiicrelerinin toplanmasi, klonal se¢imi igin 6zellesmis sekonder lenfoid
organ, ¢esitli kemokinler ve sitokinler gerekir. Otoantijenle aktive olmus B
hiicreleri, gii¢lii antijen sunan hiicreler olarak hareket ederek MS gelisimini
kolaylastirir. B hiicreleri ayn1 zamanda antikor lireten plazma hiicrelerinin
bir kaynagi oldugu i¢in MS gelisimine ve ilerlemesine neden olmaktadir
(Pashenkov ve ark., 2003).

Inflamasyon, hastaligin her asamasinda demiyelinizasyonu ve doku
hasarin tetikler ve bu nonspesifik olmayip inflamatuar siirecin MS’e 6zgi
bir sonucudur. Demiyelinizasyon ve norodejenerasyon gelismesindeki
dominant mekanizmanin, heniiz primer nedeni ¢oziilmemis olan; oksidatif
hasar kaskadi, mitokondrial hasar, sanal hipoksi ve bunlarin molekiiler
sonuclaridir. Mitokondrial hasar neticesinde olusan sanal hipoksi, etkilenen

hiicrelerde iyonik dengesizlik ve Ca*"'

a bagli yollar ile hiicre dejenerasyonu
ile sonuglanan enerji eksikligine sebep olur (Lassmann, 2018).

Otoimmiin hastaliklarda viicuttaki bazi1 antijenlere karsi tolerans
kayb1 goriiliir. MS’te de benzer sekilde miyelin oligodendrosit glikoprotein
(MOG), miyelin bazik protein (MBP) ve proteolipid protein (PLP) gibi
¢esitli miyelin proteinlerine kars1 intolerans gelisir. MS’de patolojik lezyon
inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasari ile birlikte SSS’de olusan
plaklardir. Bu plaklar beyin ve spinal kordda yer almakta olup, esas olarak
periventrikiiler ak madde, optik sinir, korpus kallozum, serebellar
pedinkiiller, spinal kord ve beyin sapinin uzun traktuslari ve ayni zamanda
gri maddede bulunur (Compston ve Coles, 2008).

Deneysel  otoimmiin  ensefalomiyelit (DOE), inflamatuar

demiyelinizan hastalik olan MS i¢in en sik kullanilan deneysel modeldir.
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DOE'in karmasik bir ndrofarmakolojisi vardir ve MS'de kullanimda olan
ilaglarin ¢ogu DOE c¢alismalar1 temelinde gelistirilmis, test edilmis veya

dogrulanmistir (Fletcher ve ark., 2010).

3.3.4 Risk faktorleri

MS’in kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte genetik ve gevresel
etkenlerin 6n planda oldugu goriilmektedir. Genetik yatkinlik, hastalik
riskinin yalnizca bir kismini agiklamakta olup yasam tarzi ve cevresel
faktorler, MS riskine 6nemli katkida bulunur (Compston ve Coles, 2008).

Genetik risk faktorleri: Net bir kalitim sekli gdstermeyen MS’in
ailesel kiimelenme gostermesi ve bazi irklarda prevalansiin yiiksek olmasi
gibi nedenlerle genetik ile iliskisi uzun zamandir bilinmektedir (Yamout ve
Alroughani, 2018). Ikiz calismalarinda, dizigotik ikiz ¢iftlerinde MS gelisme
riski kardeslerle aynidir (ylizde 3 ila 5); monozigotik ikizler i¢in ise risk en
az yuzde 20'dir (Ebers ve ark., 1986).

Human Leucocyte Antigen (HLA) antijeninin bazi varyantlart MS
riski ile iligkilidir. HLA-DRB1*1501 genini tasimak MS gelisme riskini
yaklasik ti¢ kat artirirken, HLA-A*02 genini tagimak ise anlaml1 6l¢iide risk
azalmasiyla iligkilidir. HLA-DRB1*15:01 hastalik siddetinin fenotipik
belirtegleri ile ilgili oldugu saptanmistir. HLA DRB1*1501 geninin yani sira
HLA DQA1*0102 ve HLA DQB1*0602 genlerinin de MS gelisiminde risk
faktorii oldugu bulunmustur. Genetik risk faktorleri ¢evresel faktorlerden
etkilenebilir, 6rnegin HLA-DRB1*15 tasiyicisi, HLA-A*02 eksikligi olup
sigara i¢genlerde, bu genetik risk faktdrleri olmayan ve sigara icmeyenlere
gore 13 kat artmus risk tasir (Moutsianas ve ark., 2015).

Genis Olgekli binlerce MS hastasinin incelendigi bir genom
calismasinda, MS duyarlilig: ile istatistiksel olarak bagimsiz anlamli 233
iliski belirlenmis olup bu iligkilerin 32'si major histokompatibilite kompleksi
(MHC)’de, biri X kromozomunda ve kalan 200 iliski otozomal non-MHC
genomda kesfedilmistir (Consortium*t ve ark., 2019). Bulunan varyantlar
ile MS kalitiminin yaklasik %20-30’u agiklanabilmektedir. MS kalitiminda

epigenetik, gen-cevre iligkisi gibi baska faktorlerin de rolii mevcuttur
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(Dyment ve ark., 2004).

MS patogenezinde, epigenetik rolii dogrulayan bir¢ok veri vardir.
Epigenetik mekanizmalar hem SSS’de hem de bagisiklik hiicrelerinde MS
ile iligkili cogu genin transkripsiyonunu diizenler. Bu mekanizmalar, DNA
metilasyonu, histon modifikasyonu ve bazi miRNA ekspresyonlarinin
degismesini igerir. Epigenetik tedavi heniiz ¢ok erken asamada olmakla
beraber, epigenetik iizerine daha fazla calismanin MS'in fenotipik
farkliliklarin1 anlamak i¢in yeni bir yol belirlemesi beklenmektedir (Huynh
ve Casaccia, 2013).

Cevresel risk faktorleri: Sigara igmek, kadin cinsiyet, yiiksek enlemde
yasamak, diisiik D vitamini diizeyi, glines maruziyetinin az olmasi, Epstein-
Barr viriisii (EBV) enfeksiyonu, adolesan ¢cagda obezite, organik ¢oziiciiler,
vardiyali ¢aligmak artmis MS riski ile iliskilendirilmis faktorlerdir (Belbasis
ve ark., 2015).

Sigara, otoimmiiniteyi tetikleyebilen, proinflamatuar kaskat1 baslatan
serbest radikaller, siyanatlar ve karbon monoksit gibi bir¢ok norotoksik
madde igeren bir ajandir (Arneth, 2020). Akciger antijenleri ve miyelin
antijenleri arasindaki capraz antijen reaktivitesi nedeniyle MS riskini
artirdig1 bilinmektedir. MS hastalarinda sigara i¢imi daha yiiksek hastalik
aktivitesi, hizl1 beyin atrofisi ve artmis Oziirlilik ile iliskilidir (Arneth,
2020). Sigarayr birakan MS hastalarinda, hastalik progresyon riski ve
Ozirlilik yiikiinlin azalmasi, 5 yil i¢inde sigara i¢cmeyen diizeyine geri
donmesi, sigaray1 birakma agisindan danismanligin 6nemini géstermektedir
(Ramanujam ve ark., 2015).

Kadinlarda MS sikligmin erkeklere gore diger otoimmiin
hastaliklarda da goriildiigii gibi daha yiliksek oldugu bilinmektedir. Bu
durumun hormonlar ve genetik farkliliklar nedeniyle olabilecegi
diisliniilmektedir. Erkek cinsiyet hormonlarinin otoimmiiniteye karsi
koruyucu olabildigi dustinilmektedir (Gold ve Voskuhl, 2009).

Gebelik, MS acisindan koruyucu faktor olup ozellikle {igiincii
trimesterde atak riskinde %70'lik azalma ile iliskilidir. Atak riskindeki bu
azalma orani, MS i¢in hastalig1 modifiye eden etkin tedavilere kabaca esittir.
Fakat post-partum déonemde koruyucu gebelik faktorlerinin aniden ortadan

kalkmasina bagl olarak atak riski artmaktadir (Vukusic ve ark., 2004).
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Yiiksek enlemde yasayanlarda MS riski daha fazladir. Kuzey
yarimkiirede kuzeyden giineye gittikce kademeli olarak MS insidans ve
prevalansi azalir, giiney yarim kiirede ise tersi s6z konusudur (Belbasis ve
ark., 2015). Bu durumun yiiksek enlemlerde giines 1s1g1nin sinirli olmasi, D
vitamini eksikliginin fazla olmasi ve yliksek melatonin diizeyleri ile iligkili
oldugu gorilmiistiir (Ascherio ve ark., 2010).

D vitamini eksikligi ve giines 15181na maruziyetin az olmasinin MS
riskini artirdig1r bilinmektedir. Yiiksek vitamin D diizeylerinin aksonal
hasarin azalmasi ile iligkili oldugu bulunmustur (Belbasis ve ark., 2015).
Vitamin D takviyesinin MS tedavisinde terapotik bir rolii olabilecegi
disiiniilmekle birlikte en uygun doza iliskin fikir birligi yoktur (McLaughlin
ve ark., 2018).

EBYV enfeksiyonu seropozitifligi ile MS riski arasinda giiclii bir iliski
mevcuttur. Klinik olarak asikar EBV enfeksiyonu olan hastalarda MS
gelisme riskinde iki katin iizerinde artis oldugu bulunmustur (Sheik-Alj,
2017). MS hastalarinda EBV niikleer antijen 1’e kars1 antikor diizeyleri
yiksek saptanmistir (Sundstrom ve ark., 2009).

Obezite MS icin bir risk faktorii olup, 20 yasindan once viicut kitle
indeksinin 27’°nin tizerinde olmasi, normal kilolulara gore iki kat daha fazla
MS gelisme riski ile iligkilidir. Obezite salgini, bazi iilkelerde artan MS
insidansinin bir kismini agiklayabilir. Bu nedenle adolesan cagda obeziteye
karst onlem almak MS gelismesini engellemek agisindan 6nemli olabilir

(Hedstrom ve ark., 2012).

3.3.5 Klinik

Multipl skleroz SSS’de etkiledigi bolgeyle iliskili olarak ¢ok cesitli
semptomlara neden olabilmektedir. MS klinigi ataklarla veya progresif seyir
gosterebilir ve belirtilerin siddeti degiskenlik gosterebilir. Hastalarda
yorgunluk, motor, duyusal, mesane, bagirsak, cinsel, optik sinir, beyin sapi,
serebellar ve biligsel fonksiyonlar ile ilgili bozulmalar goriiliir.
Ekstremitelerde duysal semptomlar, gérme kaybi, subakut gelisen motor
bulgular, ¢ift gérme, yliriime bozuklugu ve denge kaybai belirti ve bulgularin

biiyiik cogunlugunu olusturmaktadir (Compston ve Coles, 2008).
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Multipl sklerozun klinik fenotipleri 2013 yilinda yapilan bir
calismada ii¢ gruba ayrilmistir, bunlar; klinik izole sendrom (KIS), relapsing
(ataklarla seyreden) MS ve progresif seyreden MS’tir. Bu temel fenotiplerin
alt tiplere ayrilmasinda hastalik aktivitesi, 6ziirliigiiniin artmas1 g6z oniinde
bulundurulur. Hastaligin aktivitesi sekel birakan ya da diizelen ataklarin,
manyetik rezonans goriintilemedeki (MRG) yeni ve/veya aktif lezyonlarin
varligi ile belirlenir. KIS, MS fenotipi olarak kabul edilmis olup, radyolojik
izole sendrom (RiS)’da klinik belirti ve bulgu olmadig1 i¢in MS fenotipleri
arasina alinmamistir (Lublin ve ark., 2014).

2019 yilinda yapilan bir calismada ise MS hastalik seyri olarak ii¢ faza
ayrilmistir, bunlar; MS yiiksek riskli faz, atakli-tekrarlayici faz ve progresif
fazdir. Her faz herhangi bir zamanda aktif veya pasif olarak tanimlanabilir
(Lublin ve ark., 2014). Hastalarin yaklasik %80'1 nihayetinde progresif faza
gecmektedir (Merritt, 2010). Progresif faza gecis riskini artiran faktorler ileri
yas, spinal kord lezyonu, erkek cinsiyet, sigara icmek, obezite, diislik serum
25-hidroksi vitamin D3 diizeyidir (Kantarci ve ark., 2016, Ascherio ve ark.,
2014).

Pre-radyolojik izole sendrom (Pre-RIS): Asemptomatik, MS igin tipik
lezyonlar1 olan ancak tanisal goriintiileme kriterlerini karsilamayan bireyler
i¢in kullanilan terimdir. Su anda, bu bireylerin ne kadarmin goriintiileme
kriterlerini karsilayip radyolojik olarak izole sendroma veya ilk klinik
olaylarinin gelisip klinik izole sendroma doniisecegi belirsizdir (Kantarci ve
ark., 2016).

Radyolojik izole sendrom (RIS): Insidental olarak SSS’nin MR
goriintiilemesinde saptanan, morfoloji ve yerlesim yeri agisindan
demiyelinizan hastalig1 diistindiiren, revize 2017 McDonald kriterlerini
mekanda yayilim ag¢isindan karsilayan (Tablo 1) lezyonlarin goriilmesi ve
bireyde MS iligkili herhangi bir semptom, bulgu ve atak Oykiisliniin
olmamasidir. Ayni zamanda bu lezyonlar vaskiiler, enfeksiydz, toksik veya
ilaca bagl patoloji gibi baska nedenlerden kaynaklanmiyor olmalidir. Bu
bireylerin yaklasik 1/3’tinde 5 yil icinde MS klinigi gelismektedir (Hosseiny
ve ark., 2020).

Klinik izole sendrom (KIS): SSS’de inflamatuar demiyelinizan olay

ile iligkili semptom ve bulgular igeren, MS’i diiglindiiren ilk klinik tablodur.
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En az 24 saat siirer, ates veya enfeksiyon yoklugunda ortaya cikar ve tipik
bir MS atagina benzer. Genellikle geng eriskinlerde goriiliir ve optik sinirleri,
beyin sapini1 veya omuriligi etkiler. Hastalarin yaklasik %84’ ikinci bir
demiyelinizan klinik olay yasar ve yirmi yil i¢inde kesin MS tanis1 alir
(Lublin ve ark., 2014).

Ataklarla seyreden MS (RRMS): Tam diizelen veya hafif sekelli
iyilesen ataklarla karakterizedir ve ataklar arasi donemlerde ilerleme
gozlenmez. Klinik ve MR goriintiilleme bulgular1 g6z 6niinde bulundurularak
aktif RRMS ve non-aktif RRMS seklinde alt gruplara ayrilabilir (Lublin ve
ark., 2014).

Progresif seyreden MS: Hastalik seyri boyunca Oziirliiliigiin
etkilendigi MS fenotipidir. Oziirliiliigiin ilerleyisi hastaligin baslangicindan
beri var ise; primer progresif MS, erken donemde ataklarla giden fakat zaman
i¢inde iyilesmenin ve ataklarin azaldigi, 6ziirliligiin giderek arttig1 bir tablo
ise; sekonder progresif MS (SPMS) denir (Lublin ve ark., 2014). RRMS'li
¢ogu hasta, hastaligin baslangicindan 10-15 yil sonra ilerleyici hastalik seyri
gelistirir. Ataklarla seyreden formdan farkli olarak, progresif MS formlarinin
tedavi edilmesi daha zordur ve tedavilerin hastaligin seyrini degistirmedeki
etkisi daha azdir (Lublin ve ark., 2014).

Sekil 3.2 MS tipleri

Progresif relapsh MS (PRMS)

Sekonder progresif MS [SPMS)

Primer progresif MS (PPMS)

Relapsli-remisyonlu MS (RRMS)

VT

Zaman ——



3.3.6 Tam

MS tanisi, klinik bir tanidir. Norolojik semptom ve bulgularin yani
sira SSS lezyonlarimin mekanda ve zamanda yayildigina dair kanitlara
dayanir. Tipik bir klinik sendroma karakteristik lezyonlar eslik ettiginde
MRG genellikle tan1y1 dogrulamak i¢in yeterlidir, bazi hastalarda BOS ve
norofizyolojik testlerden destekleyici bilgiler elde edilir (Brownlee ve ark.,
2017).

MS tanisi i¢in revize edilmis 2017 McDonald kriterlerini (Tablo 1)
kullanilmaktadir, tipik olarak KIS hastalarina uygulanabilir (Thompson ve
ark., 2018). MS tanisindan klinik olarak siiphelenildiginde faydali olmakla
birlikte, McDonald kriterleri MS'i diger noérolojik durumlardan ayirmaya
yonelik degildir (Brownlee ve ark., 2017). Bu kriterlerde, SSS’de lezyonlarin
zaman ve mekanda yayilma sartlart aciklanmistir ve klinigi daha iyi

agiklayabilen baska durumun olmamasi kosulu belirtilmistir.
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Tablo 1: 2017 Revize McDonald Kriterleri (Thompson ve ark., 2018)

Objektif klinik bulgulu

MS tanisi icin gerekli ek veri

Atak lezyon sayis1
>2 Yok
> 2 atak
1+ dykiide bagka bir alandaki | Yok
> 2 atak lezyona ait atak
SSS’de farkli bir alandaki
lezyona ait yeni bir atak veya
1 MRG?® ile mekanda yayilimin
> 2 atak
gosterilmesi
Ek bir klinik atak veya MRG®
ile zamanda yay1limin
>2 gosterilmesi veya BOS-spesifik
1 atak
OKB?® varlig1
SSS’de farkli bir alandaki
1 lezyona ait objektif klinik lezyona ait yeni bir atak veya
bulgu MRG?* ile mekanda yayilimin
gosterilmesi ve ek bir klinik atak
1 atak

veya MRG? ile zamanda
yayilimin gosterilmesi veya

BOS-spesifik OKB¢ varligt

Sinsi progresyon

1 y1l klinik progresyon
(retrospektif veya prospektif,

ataktan bagimsiz olarak)

Asagidakilerin 2’si

* MS tipik (periventrikiiler,
kortikal/jukstakortikal veya
infratentoryal) alanlarda >1

lezyon

* Spinal kordda > 2 lezyon

* BOS-spesifik OKB varlig1
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* MRG’de mekanda yayilim; MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal,

infratentoryal ve spinal kord) 4 alanin > 2’sinde > 1 lezyon olmasi.

b MRG’de zamanda yayihm; herhangi bir zamanda ¢ekilen MRG’de kontrast tutan ve
tutmayan lezyonlarm ayni anda bulunmasi veya takip MRG’sinde ilk MRG (¢ekildigi
zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da

kontrast tutan lezyonun olmasi.

¢: BOS-spesifik OKB varhgi; zamanda yayilimi gostermez ama tanida onun yerine geger.
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2017 revize McDonald kriterleri ile mekanda yayilim sartini klinik
veya MRG ile karsilayan bir KiS olgusunda BOS’da OKB varliginin
gosterilmesi ile MS tanis1 konabilmektedir. BOS’ta OKB varligi, ikinci bir
klinik olay veya MRG’deki zamanda yayilim kriteri yerine kullanilabilmesi
anlamina gelmektedir. (Eraksoy, 2021).

2010 McDonald kriterlerine yapilan 2017 revizyonu ile BOS
analizinin ve daha Once dahil edilmeyen goriintiilleme bulgularinin
(semptomatik ve kortikal lezyonlar) rolii 6nem kazanmistir. 2017
revizyonunda kortikal lezyonlar, jukstakortikal lezyonlarin esdegeri
sayllmistir ancak optik norit ile bagvuran hastalarda optik sinir lezyonlarinin
yeterli kanit olmamas1 sebebiyle degerlendirmeye alinmamaistir.

Tanida 6nemli bir diger husus da atipik prezentasyonlardir. Klinisyeni
MS disindaki hastaliklarin olasiligina karsi uyarmasi gereken ve alternatif
tanilara yonelten bazi1 6zellikler (kirmizi bayraklar) mevcuttur (Tablo 2)
(Thompson ve ark., 2018, Brownlee ve ark., 2017, Toledano ve ark., 2015).

Tablo 2: Kirmiz1 Bayraklar

e MS disinda bagka norolojik hastalik ile ilgili aile dykiisii

e 20 yasindan once, 50 yasindan sonra hastalik baslangici

e Non-spesifik ndrolojik semptom ve/veya bulgular

e Hiperakut prezentasyon

e Kisa siiren semptomlar (dakikalar, saatler)

e Leptomeningeal hastaliklar

e Meningismus ve/veya basagrisi

e Ensefalopati

e Afazi, ihmal gibi kortikal belirtiler

e Progresif ataksi veya kognitif disfonksiyon

e Agir optik norit (iyilesmesi az olan)

e Eszamanl bilateral optik norit

e Total oftalmopleji

e Multipl kranyal néropati veya isitme kayb1

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

¢ Kilo kayb, ates, gece terlemesi gibi sistemik hastalik semptomlari

3.3.7 Tedavi
Multipl skleroz tedavisi i¢in gelistirilen stratejiler, akut ataklar1 tedavi

etmeye, semptomlar iyilestirmeye ve hastaligi modifiye edici tedaviler
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yoluyla biyolojik aktiviteyi azaltmaya odaklanmistir. Son yillarda uygulanan
MS tedavileri, ataklar1 onlemede oldukga etkilidir ve progresyona karsi
kismen koruma saglayabilmektedir. Artik birgok uzman, oziirliiliige karsi
korunmak i¢in bu tedavilerin hastalik seyrinin baslarinda kullanilmasini

onermektedir (Hauser ve Cree, 2020).

3.3.7.1 AKUT ATAK TEDAVISI:

Klinik pratikte "Akut atak", "akut alevlenmeler" ve '"niiksler"
terimleri birbirinin yerine kullanilir. Akut atak, MS'e 06zgii semptom ve
bulgularin  oldugu, SSS’deki fokal veya multifokal inflamatuar
demiyelinizan bir olay1 yansitan, en az 24 saat siiren, ates veya enfeksiyon
yoklugunda gelisen monofazik bir klinik epizod olarak tanimlanir
(Thompson ve ark., 2018). Bu durum, yiiksek ortam sicakligina, atese veya
enfeksiyona bagli oldugunda "psddoatak" olarak kabul edilir (Berkovich,
2016). Istya duyarlilik (Uhthoff fenomeni) MS'de iyi bilinen bir durumdur;
viicut sicakligindaki kiigiik artiglar, mevcut veya dnceden var olan belirti ve
semptomlar1 gegici olarak kotiilestirebilir (Park ve ark., 2014). Ataklar
multifokal veya dalgali baslangic ve gidise sahip olabileceginden, farkl
ataklar1 ayirt etmek i¢in en az 30 giinliik bir klinik stabilite veya iyilesme
donemi gereklidir (Lublin ve ark., 2014).

Glukokortikoidler, ataklarin siddetini azaltarak ve siirelerini
kisaltarak kisa siireli klinik fayda saglarlar ve ataklarda birinci basamak
tedavide kullanmilirlar (Hauser ve Cree, 2020). Yaygin olarak, 3-10 giin
siireyle intravendz metilprednizolon (IVMP) 1 g/giin verilir Ardindan bazi
se¢ilmis hastalarda oral prednizon 60-80 mg/giin dozunda baslanip, 2 hafta
boyunca azaltilarak kesilir ancak bu uygulamanin ek yarar1 olmadigini
gosteren calismalar mevcuttur ve rutin olarak onerilmez (Perumal ve ark.,
2008, Hauser ve Cree, 2020).

Glukokortikoid tedavisine direngli hastalarda ikinci basamak tedavi
olarak,  plazmaferez, intravendz  immiinoglobulin (IVIG) ve
adrenokortikotropik  hormon (ACTH) kullanilabilir.  Plazmaferez,
glukokortikoidlere direngli, siddetli semptomlari olan MS hastalarinda
genellikle giin asir1 5-7 plazma degisimi (degisim basina 40-60 mL/kg)
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olarak uygulanir (Hauser ve Cree, 2020).

Intravenéz immiinoglobulin bu endikasyon igin onay almamistir
ancak bazen steroide yanit vermeyen hastalarda ikinci veya {igiincii basamak
tedavi olarak endikasyon disi kullanilir; 6zellikle, postpartum donemde
tercih edilir (Hauser ve Cree, 2020). ACTH, ABD Gida ve Ila¢ Dairesi
(FDA) tarafindan onaylanmis baska bir segenektir, ancak yliksek maliyeti ve
glukokortikoidlere  gbére  belirsiz  avantajlar1  nedeniyle  nadiren
kullanilmaktadir; intravendz tedavi alamayan veya oral kortikosteroidleri
tolere edemeyen hastalarda, ACTH 2-3 hafta boyunca 80-120 f{inite
intramiiskiiler yolla verilebilir (Hauser ve Cree, 2020).

Gebelik doneminde, tedavi gerektiren agir ataklarda kisa stireli [IVMP
uygulamas1 gorece giivenli olup, birinci trimesterde kullanilmasi bazi
teratojenik etkilere neden olabileceginden bu donemde kortikosteroid
verilmesinden kaginilmasi 6nerilir (Miller ve ark., 2014). Emziren annelerde
de kisa stireli IVMP tedavisi verilebilmesinde sakinca yoktur (Hauser ve

Cree, 2020).

3.3.7.2 HASTALIGI MODIFIYE EDICI TEDAVILER:

Hastalik modifiye edici tedaviler, bagisiklik fonksiyonunun
baskilanmasi1 veya modiilasyonu yoluyla MS'in seyrini degistirir. Bu
tedaviler esas olarak, MS'in inflamasyondan yogun atak donemlerinde anti-
inflamatuar aktivite gosterir; atak oranim1 ve MRG lezyonlarinin birikimini
azaltir, Ozirliiligli stabilize eder, geciktirir ve bazi durumlarda da orta
derecede iyilestirir (Hauser ve Cree, 2020).

MS tedavisinin temeli olan immiinoterapi ile saglanan bagisiklik
sistemindeki degisikliklerin, hastaligin seyrindeki siirecleri tamamen ortadan
kaldirmaya yetmedigi bilinmektedir. MS patogenezinde ve Oziirliiliik
gelisiminde 6nemli rol oynayan ndrodejeneratif siireglere iliskin tedavilerin
gelistirilmesinin ~ tedavi  etkinligine  olumlu  katki  saglayacag:
diisiiniilmektedir (Idiman, 2016).

MS tedavisinde kullanilan ilaglarin MS alt tiplerine gore
endikasyonlar1 belirlenmistir ve etki diizeyleri de hafif, orta, yliksek seklinde

ayrilmistir (Tablo 3) (Hauser ve Cree, 2020, Wingerchuk ve Carter, 2014).
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MS tedavisi icin FDA onayli pek cok hastalik modifiye edici tedavi
bulunmakta olup bunlar uygulanma yollarina gore; oral, injektabl ve
intravendz olarak ayrilabilir (Tablo 4) (Hauser ve Cree, 2020, Wingerchuk
ve Carter, 2014).
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Tablo 3: Hastalik Modifiye Edici Ilaglarin Endikasyona Gore Ozellikleri

Yiiksek etkililer Endikasyonlar:
Okrelizumab RMS ve PPMS
Ofatumumab RMS

Natalizumab RMS

Alemtuzumab* RMS

Mitoksantron RMS, SPMS

Orta etkililer

Fingolimod RMS

Siponimod KIS, RMS, aktif SPMS
Ozanimod KIS, RMS, aktif SPMS
Dimetilfumarat RMS

Kladribin RMS

Hafif etkililer

Teriflunomid RMS

Glatiramer asetat KIS ve RMS
Interferon beta-1a sc. KIS ve RMS
Interferon beta-1a im. KIS ve RMS
PeglFN-beta-1a KIS ve RMS
Interferon beta-1b KIS ve RMS

* Alemtuzumab kullanimi; lilkemizde en az 2 ilaca (birisi Fingolimod ya da

natalizumab olmal1) cevapsiz yliksek aktiviteye sahip RRMS hastalarinda

kullanimina onay verilmektedir.
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Tablo 4: Hastalig1 Modifiye Edici MS Tedavilerinin Uygulama Yollar1

Oral Injektabl (sc/im) Intravenoz
Fingolimod Interferon beta-1b Mitoksantron
Teriflunomid Interferon beta-1a Natalizumab
Dimetilfumarat Peginterferon beta-1a Alemtuzumab
Kladribin Glatiramer Asetat Ocrelizumab
Siponimod Daklizumab*

Ozanimod Ofatumumab

* Daclizumab, ensefalit ve meningoensefalit olgular1 nedeniyle Mart 2018'de geri

cekildi.

3.3.7.3 SEMPTOMATIK TEDAVILER:

Immiinoterapinin yani1 sira semptomlarin spesifik tedavisi, MS’in

genel yoOnetiminin temel bir bilesenidir. Semptomatik tedavi, etkilenen

hastalarin fonksiyonel durumlarini ve yasam kalitelerini bozan semptomlarin

ortadan kaldirilmasini veya azaltilmasin1i amaglar (Henze ve ark., 2006).

Spastisite, ataksi, tremor, yorgunluk, mesane-barsak disfonksiyonu, seksiiel

disfonksiyon, agri, kognitif disfonksiyon, psikiyatrik/psikolojik bozukluklar

gibi durumlarda semptomatik tedaviler uygulanir (Henze ve ark., 2006).
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3.3.8 Multipl Sklerozda Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini, bireylerin i¢inde bulundugu
kiltir ve deger sistemleri baglaminda hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve
kaygilar1 ile baglantili olarak yasamdaki durumlarina iligkin algis1 olarak
tanimlamaktadir (WHO-QOLGroup, 1998). MS’de ortaya ¢ikan birgok semptom
hastalarin yasam kalitelerini 6nemli diizeyde etkilemektedir. Demiyelinizasyon ve
akson kaybi ile dogrudan iliskili olan duyu kaybi, ataksi ve giigsiizlik gibi MS
semptomlari, depresyon veya sosyal izolasyon gibi diger semptomlarla birlikte
fonksiyonel kisitlamalara, sakatliga ve diisiik yasam kalitesine neden olabilir. MS'li
bireylerin diyabet, epilepsi, romatoid artrit gibi diger kronik hastaliklar1 olan
popiilasyonlara gore genel ve spesifik yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu

bildirmistir (Kes ve ark., 2013).

MS hastalariin yasam kalitesi hastaliga bagl halsizlik, agr1, barsak ve mesane
problemleri, gorme problemleri, hareket etme yetisinin bozulmasi; hastaliga eslik
eden c¢okkiinlik, kaygi, sosyal iliski kurmada giiclikler ve cinsel islev
bozukluklarindan ayrica hastaligin getirdigi 1ssizlik ve ekonomik giicliiklerden

etkilenmektedir (Heiskanen ve ark., 2007).

Mobilite problemlerinin ¢ok fazla goriilmedigi hastaligin erken donemlerinde
dahi, yasam kalitesinde azalma gozlenmektedir. Bu durum, ruh sagligi ve
kognisyonda bozulmalarin, hastaligin erken donemlerinden itibaren baglamasi ile
iliskilendirilmistir (Mitchell ve ark., 2005, Achiron ve Barak, 2003). Kern ve ark.
hastaligin ilk 3 yilindaki MS 24 hastalariyla yaptiklari1 ¢calismada; MS hastalarinin
erken donemden itibaren psikolojik bozukluk seviyelerinin saglikli bireylerden
farkli oldugunu ve bu farkliligin ndrolojik bozukluk seviyeleriyle iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica norolojik semptom vermeyen hastalarda dahi psikolojik
bozukluk go6zlendigi ve psikiyatrik semptomlarin yasam kalitesi seviyesini

etkileyen 6nemli bir faktdr oldugunu vurgulamislardir (Kern ve ark., 2009).

Yasam kalitesi Ol¢ilimii, dlgeklerin hasta takibine dahil edilmesi, tedaviyi
optimize etmek, tedavi kararlarini kolaylastirmak ve uyumu iyilestirmenin yani sira
ilaglardan kaynaklanan yan etkiler gibi komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in 6nemli

bir konudur. Yasam kalitesi 6l¢timleri, hem toplum sagligi degerlendirmesi hem de
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tedavi ve bakim yonetimini degerlendirmek i¢in 6nemli bir sonug haline gelmistir

(Opara ve ark., 2010).

MS hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
olgekler; Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi-54 (MSQoL-54: Multiple
Sclerosis Quality of Life-54), Engellilik ve Etki Profili (DIP: Disability and Impact
Profile), MS’in Fonksiyonel Degerlendirilmesi (FAMS: Functional Assessment of
MS), Multipl Skleroz Etki Skalas1 (MSIS-29: Multiple Sclerosis Impact Scale) ve
MS Yasam Kalitesi Envanteri (MSQOL: MS QoL inventory)’dir (Mitchell ve ark.,
2005).

3.3.9 Multipl Sklerozda Damgalama

MS teshisi konan kisiler, yasam boyu agri, yorgunluk, kas zay1flig1
ve bilissel islev bozuklugunun yani sira idrar kagirma, cinsel iglev
bozuklugu ve depresyon gibi ilerleyici islev kayiplari ile kars1 karsiya
kalirlar (Arnett ve ark., 2008). MS’li kisiler teshis konuldugu andan
itibaren, bir sekilde baskalarinin onlar1 nasil gérdiigiinii etkileyecek ve
onlar1 potansiyel bir damgalanma hedefi haline getirecek kronik bir
hastaliga sahip olduklar: bilgisinin yiikii altindadirlar (Cook ve ark., 2016).
Buna ragman damgalamanin MS'li insanlar1 nasil etkiledigi nispeten az
arastirilmis bir konudur.

MS'li ¢ogu insan, MS'in bir sonucu olarak, sagliklar1 i¢in potansiyel
etkileri olan, hafif ila orta diizeylerde damgalanma yasarlar (Broersma ve
ark., 2018, Cook ve ark., 2016). Damgalanmaya maruz kalmak saglik
durumu, saglik hizmetlerine erisim, sosyal iliskiler, barinma, egitim,
psikolojik saglik, istihdam gibi alanlarda olumsuz sonugclar ile
iligskilendirilmistir (Hatzenbuehler ve ark., 2013). Benzer sekilde MS’de
yapilmis ¢alismalarda da damgalama, daha diisiik yasam kalitesi ve
depresyon ile iliskilendirilmistir (Broersma ve ark., 2018, Anagnostouli ve
ark., 2016, Cadden ve ark., 2018). MS’li kisiler, damgalanmanin giinliik
islevsellikleri ve zorluklarla miicadelede engel olusturdugunu
bildirmektedir (Anagnostouli ve ark., 2016, Grytten ve Maseide, 2006).
(Link ve Phelan, 2006). Ayrica, damgalanmaya maruz kalmak, kisilerin



stres, sosyal izolasyon ve uyumsuz basa ¢ikma stratejilerine bagvurmasina
(6rn. alkol/madde kullanimi) yol acarak da saglig1 olumsuz etkilemektedir.
Yapilan ¢alismalarda kronik saglik sorunlari; fiziksel engelleri, biligsel
engelleri ve depresyonu olan hastalarin tamamina yakini damgalanmis
hissettiklerini bildirmistir (de Boer ve ark., 2008, Pyne ve ark., 2004,
Swaffer, 2014, Rao ve ark., 2009).

MS’in depresyon ile yiiksek komorbiditesi goz 6niine alindiginda,
bu popiilasyonda damgalanmanin ruh sagligi iizerindeki potansiyel etkisini
incelemek i¢in arastirmalara ihtiya¢ vardir (Patten ve ark., 2003). MS ile
yasayan kisilerde depresyonun yasam boyu prevelansi %50 civarindadir ve
bu, genel popiilasyondaki %17'lik yasam boyu yayginliktan ¢ok daha
yliksektir (AmericanPsychiatricAssociation, 2013, Patten ve Metz, 1997,
Sadovnick ve ark., 1996). MS'de depresyon ile iliskilendirilmis bazi
etmenler bulunmakla birlikte (6rnegin, sosyal destek, basa ¢ikma tarzi)
depresyondaki varyansin ¢ogu agiklanmamistir (Cadden ve ark., 2017,
Mohr ve ark., 1997). MS'de depresyonun nedeni kuskusuz ¢ok yonliidiir ve
beyindeki dogrudan fizyolojik degisiklikleri de igerir. Bununla birlikte,
damgalanmanin agiklanamayan bazi farkliliklardan sorumlu olabilecegi
varsayllmaktadir (Hatzenbuehler ve ark., 2013).

Damgalanma beklentisi sebebiyle kaginilan sosyal etkilesimler
esenlik i¢in hayati 6nem tasiyan temel bir insan ihtiyaci olarak kabul edilen
ait olma ihtiyaciyla ¢elismektedir (Baumeister ve Leary). Tersine, sosyal
iliskiler ve sosyal destek, stresle miicadelede ve refahin korunmasinda
onemli roller oynar ve insanlarin MS ile basa ¢ikmasina yardimei olabilir
(Silverman ve ark., 2017). Damgalamanin MS’li kisilerde genel yasam
kalitesi lizerinde bu olumsuz etkileri MS damgalamasi ile iliskili faktorleri

anlamay1 daha 6nemli hale getirmektedir.

3.3.10 Multipl Skleroz ve Bipolar bozukluk

Bipolar affektif bozukluk (BAB), depresif duygudurumun ve manik
ataklarla seyreden psikiyatrik bir hastaliktir. Diinya ¢apinda tahmini prevalansi

%1'dir (Belmaker, 2004). Multipl sklerozda mani, saglikli popiilasyondan daha



sik ortaya c¢ikiyor gibi goriinmektedir ve bazi hastalarda, hastaligin bir
semptomu olabilir (Garland ve Zis, 1991). Bu iliskinin énemli bir kaniti, New
York Monroe County'de yasayan 702.238 niifustan hem BAB hem de MS'li tim
hastalar1 izlemeye calisan Schiffer ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmaya
dayanmaktadir (Schiffer ve ark., 1986). Bu ¢alisma yapildig1 donemde BAB
icin yasam boyu riski %0.77 ve MS i¢in 100:100.000 prevalans1 olarak kabul
edilmekteydi dolayisiyla beklenen BAB ve MS komorbiditesi 5.4 hastaydi.
Ancak orneklemlerinde BAB ve MS hastast 10 kisi saptamislardir. Diger
calismalar da, yasam boyu BAB prevalansinin MS hastalarinda genel
poplilasyona gore daha yaygin goriindiigiinii ileri stirmektedir (Joffe ve ark.,
1987, Edwards ve Constantinescu, 2004). Bu calismalara gore, bu daha ytiksek
komorbidite, steroid tedavisi, demiyelinizan lezyonlar, genetik ve ailede
psikiyatrik bozukluk Oykiisii gibi ¢esitli faktorlerden kaynaklaniyor gibi

goriinmektedir.
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KIiSILIK VE KISILIK INANCLARI

Kisilik uzun yillar boyunca calisilan bir kavram olmasina ragmen bu
kavramin bilimsel gelisimi, 1930’Iu yillarda bir grup arastirmacinin kisilikle ilgili
diger disiplinlerden ayr1 bir aragtirma hatt1 olusturmasi ve bu dogrultuda kisilik
psikolojisinin sosyal bilimlerde tanimlanabilir bir disiplin haline gelmesi ile
baslamistir. McDougall, 1932 yilinda “karakter” ve “kisilik” kavramlarini
tanimladig1 ana makaleyi yazmistir. Bu makalede kisiligin; karakter ve mizagtan
farkl1 bir kavram olduguna dikkat ¢ekilmistir (McDougall, 1932). Kisiligin birgok
farkli tanimi1 mevcuttur ve lizerinde heniliz uzlasilmaya gidilmis bir tanimdan
bahsedilememektedir (Bilge ve Bilge, 2019). Bir tanima gore kisilik; kisinin
kendiyle ilgili tutarli davranis kaliplar1 ve kisilik i¢i siiregleridir. Bu tanimda ilk
olarak kisiligin tutarliligmma vurgu vardir, bu da kisiden tutarli davranislar
sergilemesini beklemenin kisiligin bir parcas1 olduguna dikkat cekmektedir. Ikinci
olarak kisiligin kisilik i¢i bir siire¢ olmasindan kasit; kisilerarasi bir siirecin tersine
kisinin nasil davranacagi ve nasil hissedecegi noktasinda duygularinin, biliglerinin
ve giidiisel siireglerinin bir biitiin olarak etkilerinin olmasidir. Ornegin bir tehdit
algis1 s6z konusu oldugunda kisilerin bu durumla basa ¢ikmada benzer yetenekleri
olacaktir. Ancak bu durumun ele alinmasinin bireysel farkliliklarla etkilesimi,
kisiligin belirlenmesinde rol oynayacaktir (Burger, 2006). Cogu kuramciya gore
kisilik; zihinsel, duygusal, sosyal ve fiziksel faktorleri igeren bir kavramdir.
Kisiligin diisiinceler, anilar ve riiyalar gibi baz1 bilesenleri gézlemlenemezken,
davranig gibi gozlemlenen kisimlar1 vardir. Ayni zamanda kisilik hem bilingdist
hem de bilingli yani farkindaligin oldugu yonlerden olusur (Ewen, 2014).

Kisinin islevselligini bozan, sorun yaratan ve kisiyi olumsuz yonde
etkileyen katilasmis kisilik 6zelliklerinin toplami sonucu kisilik bozuklugundan
bahsedilmektedir (Morrison, 2016). DSM-5’te kisilik bozukluklart A — B — C
seklinde kiimelendirilmis olup bu kiimelerde kisilik bozukluklarina yer verilmistir:

A kiimesi; paranoid, sizoid ve sizotipal kisilik bozukluklarindan olusur. Bu
bozukluklara sahip kisiler genel olarak iceddniik, soguk, mantikdis1 ve kuskucu
olarak tanimlanir. B kiimesi; antisosyal, borderline, histriyonik ve narsisistik kisilik
bozukluklarindan olugmakta olup bu bozukluklara sahip kisiler duygusal, dikkat
cekmek isteyen, sosyal iligkilerde sorun yasayan ve duygu durumlari yiizeysel olan

kisilerdir. C kiimesi ise; c¢ekingen, bagimli ve obsesif kompulsif kisilik
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bozukluklarindan olusur. Bu bozukluklara sahip kisiler genel olarak kaygili ve
kontrolcii  kisilerdir (Koroglu, 2013). Kisiligi ve kisilik bozukluklarini
siniflandirmada boyutsal olarak diisiinmek gerekmektedir. Diger bir deyisle
bahsedilen kisilik 6zelliklerinin “saglikli” insanlarda da olabilecegi ancak kisilik
bozukluguna sahip kisilerde bu 0&zelliklerin daha yogun olarak gorildigi
unutulmamalidir (Morrison, 2016).

Biligsel kurama gore kisilik bozukluklarinin 6ziinde, bozuklugu karakterize
eden ve siirdiiren islevsiz inanglar vardir (Beck ve ark., 2015). Daha genel bir
ifadeyle; psikolojik rahatsizliklarin biligsel kavramsallagtirmalari o rahatsizligin
davranigsal gostergelerine karsilik gelen islevsiz varsayim ve inanglarla
iliskilerinden tiiretilmistir. Ornegin; bagimli kisilik bozuklugu “O olmadan

29 ¢¢

yasayamam.” “Sevilmeden asla mutlu olamam.” “Caresizim.” ve “Yapayalnizim.”
seklindeki islevsiz inanglarla karakterizedir. Bagiml kisilik bozukluguna sahip
kisiler; kendilerini ¢aresiz olarak gordiiklerinden hayatta kalmalar1 ve mutluluklar
icin kaynak saglamalari i¢in daha gii¢lii bir figiire baglanmaya calisirlar, siirekli bir
destege ve cesaretlendirilmeye ihtiya¢ duyduklarina inanirlar (Beck ve ark., 2015).

Narsisistik kisilik bozuklugunun davranigsal gostergeleri kibirli olma ve
ozel taleplerin olmasidir. Bu davranislarin altinda “Ozel biri oldugumdan benim
isteklerim dncelenmelidir.” seklindeki inanglar yatmaktadir (Butler ve ark., 2007).
Ancak goriilmesi zor olsa da aslinda narsisistik kisilik bozukluguna sahip kisilerin
temeldeki inanclar1 “Asagilik, kusurlu, zayif, 6nemsiz ve yalmizim” seklindedir
(Beck ve ark., 2015).

Antisosyal kisilik bozuklugu ile karakterize inanglar ise “Saldirgan
olmazsam magdur olacagim.” “Digerleri istismarci oldugundan onlar1 kullanmaya
hakkim var.” seklindedir ve bu bozukluga sahip kisiler kurallar1 ¢igneme hakkina
sahip olduklarina inanirlar. Ozel, benzersiz ve kurallarin iistiinde olduklarina inanan
narsisistik kisilik 6zelligine sahip kisilerin aksine antisosyal kisilik 6zelligine sahip
kisilerde “Bagskalarin1 somiirmezsem veya manipiile etmezsem asla hak ettigimi
elde edemem.” seklindeki kosullu inan¢lar mevcuttur (Beck ve ark., 2015).

Obsesif-kompulsif kisilik bozuklugunda (OKKB) ise temel inanglar “Her
durum i¢in tek bir dogru yol ya da dogru davranis vardir.” ve “Hatalara tahammiil
edilemez.” seklindedir. OKKB’de hatalardan kaginmak i¢in kullanilan stratejiler
problemli davranislara yol ag¢maktadir. “Dikkatli ve eksiksiz olmaliyim”,

“Ayrintilara dikkat etmeliyim” ve “Hata yaparsam elestiriyi hak ederim.”
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seklindeki inanglarla bireyler, hatalarin1 en aza indirgemeyi degil ortadan
kaldirmayr amagclar. Bu da kendileri ve c¢evreleri iizerinde biiylik bir kontrol
arzusuyla sonuglanir (Simon ve Meyer, 2015).

Pasif-agresif kisilik bozuklugunun biligsel ve duygusal profili ise
olumsuzluk, kararsizlik, direng, kizginlik, kiskanglik, beklentileri karsilamada
isteksizlik ve 6zerkligi korumaya yonelik temel inanglar, kosullu varsayimlar ve
telafi edici stratejilerle karakterizedir. Pasif-agresif kisilik bozuklugu “Kimse bana
ne yapacagimi sdylememeli!”, “Uyum saglamak kontroliimii kaybettigim anlamina
gelir.” ve “Kimse beni anlamiyor!” seklinde olumsuz ruh hallerine katkida bulunan
ve bununla birlikte uyumsuz davranislara yol acan temel inanglari icerir (Beck ve
ark., 2015).

Histriyonik kisilik bozuklugunda kisinin kendi basina yetersiz olduguna dair
temel inanci, dikkat ve onay ihtiyacina odaklanan ara inanglara ve bu yetersizligi
telafi etmede onaylanmama korkusuna yol agar. “Her zaman baskalarinin dikkatini
cekmeliyim.”, “Yeterince c¢ekiciysem ihtiyacim olan ilgiyi alabilirim.” ve
“Reddedilme veya onaylanmama degersiz, yetersiz ve sevimsiz oldugumu
gosterir.” seklindeki inanglarla karakterize olan histriyonik kisilik bozuklugunda
kisi reddedilme ihtimaline kars1 duyarlidir. Bu temel inanglar hemen hemen her
sosyal etkilesimde siklikla ve kolayca aktive edildiginden, kisi kendisini digerleri
icin pek ¢ok durumda performans sergilerken bulur (Sungur ve Giindiiz, 2015).

Borderline kisilik bozuklugundaki temel inanglar ise li¢ kategoride ele
alinir: “Diinya tehlikeli ve kotli bir yerdir.”, “Ben gli¢siiz ve savunmasizim.” ve
“Kabul edilmez biriyim.”. ilk iki temel inancin kiside yiiksek diizeyde tetikte olma
ve kisileraras1 gilivensizlige yol actigr diisliniilmektedir. Bunun yaninda kabul
edilmez, zayif ve beceriksiz olunduguyla ilgili inanglar bagimli varsayimlari,
bagkalarma giivenilemeyecegi ve digerlerinin kotii olduguyla ilgili inanclar ise
paranoyak varsayimlar1 desteklemektedir. Bu paradoksal kombinasyonun kiside
istikrarsizlig1 besledigi diisiiniilmektedir ve borderline kisilik bozukluguna sahip
kisilerin diger insanlara yapigmakla kendisinden uzaklastirmak arasinda degisen
kisileraras1 davraniglarinin bulunmasi, gri durumlar1 degerlendirme becerilerinin
olmamas1 bu kisilerde ani ve asir1 degisimlere neden olmaktadir (Beck ve ark.,
2015).

Sizoid kisilik bozuklugunun anahtar kelimesi “bagimsiz’dir. Bu kisiler

Ozerk kisiligin somutlasmis halleridir ve 6zerkliklerini korumak hatta izole olmak
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icin sosyal cevrelerinden fedakarlik yapmaya isteklidirler. Kendilerini kontrol
edilmeye, asagilanmaya veya reddedilmeye agik olarak goriirler. Sizoid kisilik
bozuklugunun temel inanglar1 “Uyumsuzum.” “Kendi alanima ihtiyacim var.”
“Iliskilerde ¢ok fazla sorun var, tek basima daha mutluyum.” ve “Insanlara
yaklasirsam benimle dalga gegecekler.” seklindedir (Beck ve ark., 2015).

Paranoid kisilik bozuklugunun anahtar kelimesi ise “glivensizliktir. Daha
acik bir ifade ile belirli kosullar altinda ihtiyatli olmak, gizli giidiiler aramak veya
baskalarma  giivenmemek  paranoid kisilik  bozuklugunun  davranissal
gostergeleridir. Bu dogrultuda paranoid kisilik bozuklugundaki islevsiz inanclar ise
“Bagkalarina karsi savunmasizim.” “Digerleri giivenilmez, bana kars1 koti
niyetliler.” ve “Dikkatli olmazsam insanlar beni manipiile edecek, benden
yararlanacaklar.” seklindedir (Beck ve ark., 2015).

Cekingen kisilik bozuklugunda ise “Sosyal olarak yetersizim,
istenmiyorum” veya “Kotii hislere tahammiil edemiyorum” seklinde temel inanglar
vardir. Bu inanglar kisinin genellikle reddedilme semasina bagli olarak kusurlara
ve digerlerinin olast olumsuz degerlendirmelerine karsi asir1  derecede
odaklanmasina, bu dogrultuda sosyal ortamlardan kaginma veya geri ¢ekilme gibi
cesitli davranislar sergilemesine yol agmaktadir (Beck ve ark., 2001).

Ozetle; her kisilik bozukluguna 6zel bir dizi islevsel olmayan inanglar vardir
ve bu islevsel olmayan inanglar birtakim patolojik davranislarla kendini gosterir
(Beck ve ark., 2001). Yapilan ¢alismalarda kisiligin patolojik 6zellikleri ile iglevsiz
inanglarin iliskili oldugu gorilmiistiir (Beck ve ark., 2001, Bhar ve ark., 2012,
Hopwood ve ark., 2013, Jones ve ark., 2007, McMurran ve Christopher, 2008).
Patolojik kisilik 6zellikleriyle iliskili olarak ifade edilen islevsiz inanglar; bireyin
genetik yatkinlig ile ¢evresindeki kisilerden gelen istenmeyen durumlara ve belirli
travmatik olaylara maruz kalmasinin etkilesiminin sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Aymi zamanda bu islevsiz inanglar, bireyleri biligsel olarak
savunmasiz hale getiren yasam deneyimlerine duyarli hale getirmektedir (Kas,

2021).
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3.4 DUYGUSAL TUTARLILIK

Duygusal tutarlilik stresli durumlara cevap verme kapasitesini
yansitmakta olup Antonovsky tarafindan gelistirilen duygusal tutarlilik
modelinde tanimlanmistir (Antonovsky, 1979). Bireylerin duygusal tepkileri
ve kaynaklari, diinyayr anlamlandirmasi, gerekli kaynaklar1 kullanmasi ve
taleplere cevap verebilmesi ile ilgilidir. Salutogenezis modelinde kiiltiirel
olarak uygun kaynak ve davranis se¢imi ile diinyay1 anlasilir, yonetilebilir
ve anlamli gérme yoluyla sagliga ulasilabilecegi belirtilir. Bu model risk
faktorleri ve hastaliklar1 tedavi etmekten ziyade iylik halinin gelistirilmesine
odaklanmaktadir. Duygusal tutarlilik saghg tesvik etme, esnekligi
gliclendirme becerisi ve olumlu saglik durumu ile yasam kalitesi, refah, riskli
davranislar ve sosyal destek gibi diger kavramlarla iligkili bulunmustur
(Silva ve ark., 2008). Bireylerin cogunda duygusal tutarliligin yagsamin ilk on
yilinda gelistigi diistiniilmekle beraber yasam boyunca gelistirilebildigine de
inanilmaktadir (Antonovsky, 1979).
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4. MATERYAL VE YONTEM
4.1 ORNEKLEM ve CALISMA EVRENI

Orneklem Biiyiikliigii G Power analizi ile a-priori olarak saptanmistir.
Student T testi ile 2 grup karsilastirmasi i¢in etki biiyiikliigii Cohen d = 0,50
, istatiksel anlamlilik a= 0,05 ve gii¢ (1-B)= 0,80 olarak belirlendiginde
calismaya dahil olmas1 planlanan toplam 6rneklem sayist a-priori 102 olarak
hesaplandi.

Calismaya Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji anabilim dalinda MS tanisi ile ayaktan tedavi goren hastalar(n=51)
ve yas, cinsiyet, egitim durumu bakimindan eslestirilmis saglikli

kontroller(n=51) dahil edilmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri
e Katilimeinin ¢aligmaya katilmak i¢in onam vermis olmasi,
e 18-65 yas araliginda olmak

e En az ilkokul mezunu olmak

Calismanin disinda tutulma kriterleri
e Katilimecinin ¢aligmaya katilim i¢in onam vermemesi
e Olgeklerin uygulanmasina engel olusturacak herhangi bir fiziksel dziir
varlig1 (gorme, isitme kaybi, motor kayip vb.)
e Mental retardasyon ya da psikotik bozukluk tanilarinin bulunmasi
e Kognitif islevlerde ciddi derecede bozulma

e Okudugunu anlayamayacak kadar okuma-yazma bilmeme ya da okuryazar
olmamast

e MS tanisinin son 3 ayda konulmus olmasi ya da son 3 ayda atak gegirme
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4.2 VERIi TOPLAMA ARACLARI

4.2.1 Sosyodemografik veri formu
Arastirmaci tarafindan gelistirilen, katilimcilarin sosyodemografik
verilerini kayit altina almay1 amacglayan 14 soruluk bir formdur. Hastalarin
yaglari, cinsiyetleri, egitim durumlari, medeni durumlari, MS tanisindan bu
yana gegen siire, meslek ve ¢alisma durumlari, ekonomik durumlari, sigara,
alkol, madde kullanim Oykiileri, ek kronik ve sistemik hastaliklarinin olup

olmagi not edilmistir.

4.2.2 Revize Edilmis Duygusal Tutarlihk Olgegi

Duygusal tutarlilik stresli durumlara cevap verme kapasitesini
yansitmakta olup Antonovsky tarafindan gelistirilen duygusal tutarlilik
modelinde tanimlanmistir (Antonovsky, 1979). Duygusal tutarlilik 6l¢eginin
ilk versiyonu hakkinda bazi arastirmacilar (Lindstrém ve Eriksson, 2005,
Rajesh ve ark., 2016) bu 6lgegin duygusal tutarliligi degerlendirmek igin
gecerli ve giivenilir bir ara¢ oldugunu one siirse de diger c¢alismalar
(Gruszczynska, 2006, Volanen ve ark., 2007) bu 06lcegin psikometrik
ozelliklerini ve 6l¢lim becerilerini faktorel yapisi, dis gecerliligi, tutarlig: ve
kullanilabilirligi agisindan elestirmislerdir. Bachem ve Maercker Duygusal
Tutarlilik Olcegi’ne yoneltilen elestireli gdzden gecirmisler ve bu siirecin
sonunda Revize Edilmis Duygusal tutarlilik Olgegi'ni (R-DTO)
gelistirmislerdir (Bachem ve Maercker, 2016). R-DTO 13 sorunun
puanlandig1 besli likert tipinde bir 6lgektir. Katilimcilar sorulara hi¢ dogru
degil (1), ¢ok dogru (5) arasinda puanlar verirler. Olcegin ydnetebilirlik,
derinlemesine diisiinme ve denge olmak iizere ii¢ alt boyutu bulunmaktadir.
Yonetebilirlik alt boyutu 1,6(ters puanlanir),7,8 ve 9. maddelerden
derinlemesine diisiinme 10-13. madelerden denge alt boyutu 2-5.
Maddelerden gelen puanlarin toplamiyla hesaplanir. Olgegin Tiirkce
uyarlamasi ve Tiirk popiilasyonunda gecerli ve giivenli oldugunu belirtir
calismas1 Tekin ve Kirlioglu tarafindan 2019°da yapilmistir. (Tekin ve
Kirlioglu, 2019).

4.2.3 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
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Orijinal adiyla “Hospital Anxiety and Depression Scale” 1983 yilinda
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e uyarlamasi, gegerlilik
ve giivenilirligi 1997 yilinda Aydemir ve arkadaslarinca yapilan ¢alismayla
gosterilmistir. HAD, hastada anksiyete ve depresyon riskini, diizeyini ve
siddet degisimini degerlendiren kisa, kolay uygulanabilir, 6z-bildirime
dayal1 bir ankettir. Toplam 14 soru igerir ve her madde dortlii Likert 6l¢egi
ile puanlanir. Ankette tek sayili. sorular anksiyeteyi; ¢ift sayili sorular
depresyonu degerlendirir. Anksiyete alt 6lgeginin cronbach alfa katsayisi
0.86, depresyon alt Olgeginin cronbach alfa katsayis1 0.87 olarak
saptanmistir. Anksiyete ve depresyon i¢in 0-7 arasi puanlar normal; 8-10
aras1 puanlar sinirda yiikseklik; 11 puan ve lizeri anlamhi artis olarak

degerlendirilir (Zigmond ve Snaith, 1983, Aydemir, 1997).

4.2.4 Kronik hastaliklarda beklenen stigmatizasyon ol¢egi
(KHBSO)

Orjinal adi “chronic illness anticipated stigma scale” olan oOlgek
kronik hastaliklar1 olan kisilerin, ¢evreden bekledigi damgalamanin
Olciilebilmesi amaciyla Earnshaw ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Onceki ¢alismalarda kronik hastaligi olan kisilerde sosyal damgalamanin,
zihinsel ve fiziksel agidan hastalik yiikiinii arttirdig1 gosterilmistir (Leventhal
ve ark., 2004). Bunun yanisira Earnshaw ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda
saglik ¢alisanlarindan damgalanma bekleyen kronik hastalikli bireylerin,
saglik hizmetlerine diizenli erisim oranlarinin daha az oldugu bulunmustur
(Earnshaw ve Quinn, 2012). Bu veriler 1s13inda KHBSO aile ve yakin
cevreden, 13 yasami alanindan ve saglik calisanlarindan beklenen stigmay1
Olgmek ilizere 3 ayri alt boyutta besli likert tipinde puanlanan toplam 12
soruyla hazirlanmistir. Her alt 6lgegin madde puanlarinin ortalamalar1 ayri
olarak hesaplanarak, 3 ayri stigma degeri elde edilmektedir. (Earnshaw ve
ark., 2013). Olgegin Tiirkge uyarlamasi gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Ece Tiinerir tarafindan yapilmistir (Tiinerir, 2019).

4.2.5 MSYK-54 (MSQOL-54)
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Multiple Sclerosis International Quality of Life (MSQOL-54) anketi,
hastaliga spesifik bir yasam kalitesi 0lgegidir. Yasam kalitesi 6l¢eginin kisa
formuna (SF-36) 18 adet MS’a 6zgii madde eklenerek Vickrey ve ark.
tarafindan gelistirilmistir (Vickrey, 1995). Bu anket 12 boliimden olusan 54
soru icermektedir. Eklenen 18 soru; genel yasam kalitesi (2 madde), saglik
stresi (4 madde), cinsel islevler ve doyum (5 madde), biligsel islevler (4
madde), enerji (1 madde), agr1 (1 madde) ve sosyal islevler (1 madde) den
olusur. Katilimcilarin bu alanlardaki yasam kaliteleri yiizdesel bazda
degerlendirilmektedir. Olgegin Tiirkce uyarlamasi gecerlik ve giivenilirlik

calismasi1 Idiman ve arkadaslarinca yapilmistir (Idiman ve ark., 2006).

4.2.6 SCID-1 Yapilandirilmis Klinik Goriisme Klinik Versiyon

DSM-IV’e gore birinci eksende yer alan ruhsal bozukluklara tani
konulabilmesi i¢in gelistirilmis yapilandirilmis klinik gériisme yontemidir
(First, 1997). Tiirkge versiyonunun gecerlik ve giivenilirlik c¢alismasi
Corapcroglu ve ark. tarafindan yapilmistir. SCID [-CV kullanilarak
calismaya katilan tiim katilimcilarda psikiyatrik teshis varligi arastirilmistir

(Corapcioglu ve ark., 1999).

4.2.7 Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi - Expanded Disability
Status Scale (EDSS)

Kurtzke tarafindan multipl sklerozda noérolojik oziirliiliiglin tespiti
icin 1983 yilinda gelistirilmistir. Olgegin puani ndrolojik muayene temel
alinarak elde edilir. Sifir ile 10 arasinda puanlanan bu 6lgekte sifir, normal
nodrolojik muayeneyi; 10, MS’e bagh 6liimii ifade eder. Sifirdan sonraki ilk
puan 1°dir ve daha sonra 0.5 puan araliklari ile klinik kotiilesme ifade edilir.
EDSS puani, 1.0-4.0 arasinda islevsel sistemlere dayanir: Piramidal,
serebellar, beyin sapi, duysal, gorsel, barsak-mesane, mental ve diger
sistemler olmak iizere yedi islevsel sistem vardir. EDSS, 4.0-8.0 puanlar1
aras1 yurliyebilme durumunu gosterir. Degerlendirme hastanin asir1 ¢aba
gostermeden ortaya koydugu en iyi performansa dayanir. Alti puandan
itibaren hastanin destek gereksinimi ortaya c¢ikmaktadir. Alti, tek tarafli

destege; 6.5 ise iki tarafli destege gereksinim duyuldugunu ifade etmektedir.
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Yediden itibaren tekerlekli sandalye ve giderek yataga bagimlilik s6z
konusudur (Kurtzke, 1983).

4.2.8 Kisilik Iinan¢ Olcegi Kisa Formu (KiO-KF)

Kisilik Inang Olgegi, kisilik bozukluklariyla baglantili olan bireylerin
kendileri ve diger insanlar ve dis diinya ile ilgili inan¢larinin anlagilmasi i¢in
olusturulan bir o6l¢ektir. Bilissel davranis¢t model gergevesinde; her bir
kisilik bozuklugunu o kisilige 6zgl islevsel olmayan inanglar temelinde
degerlendirmeye doniiktiir. Cekingen, paranoid, sizoid, bagimli, pasif
agresif, obsesif kompulsif, antisosyal, narsistik ve histriyonikden den olusan
dokuz kisilik bozukluguna tekabiil eden inan¢ ve tutumlar1 irdeleyen 126
maddeden olusmaktadir. Katilimcilar kisilik inanglarini yansitan her
maddeyi okuduktan sonra ne Olgiide inandiklarini (hi¢ inanmiyorum) ve
(tamamiyla inantyorum) arasinda besli likert tipinde bildirebilirler. Olgegin
orijinal formunu gelistiren ¢aligmacilar ayn1 degerlendirme 6zelligine sahip
ancak daha kisa ve pratik bir O6lcek elde etmek amaciyla PBQ orjinal
formunun ayirt edici 6zelligi yiiksek olan maddelerini secerek 65 maddeden
olusan PBQ-SF'yi (Kisilik inang 6l¢egi- kisa formu) gelistirmislerdir. Kisilik
inang Olgegi kisa formunun Tiirk¢eye uyarlama, gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi Taymur ve ark. tarafindan yapilmistir (Taymur ve ark., 2011).

4.3 ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin analizi i¢in SPSS 26 istatistiksel paket program kullanildi.
Kategorik veriler frekans ve yiizde cinsinden, siirekli veriler ise verilerin
dagilim sekline bagli olarak ortalama + standart sapma ve ortanca deger
(yiuizdelikler) olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna
Kolmogorow-Smirnow testi kullanilarak bakildi. Ortalama, standart sapma,
medyan ve frekanslar gibi belirleyici istatistiklerden yararlanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirmasi i¢in ki-kare testi uygulandi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmasinda Independent-t testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen ayni Ozellikte veriler i¢in Mann

Whitney-U testi uygulandi. Degiskenlerin iliski dereceleri Pearson
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korelasyon testi ile incelendi. Hasta-Kontrol grubu karsilastirmalarinda ise
normal dagilan verilerde One Sample t testi uygulanirken, normal
dagilmayan degiskenlerde One Sample Wilcoxon testi kullanildi. Tim
testlerde istatistiksel olarak p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik
olarak kabul edildi.

Verilerin  ¢ogu Kolmogorow-Smirnow testine goére normal
dagilmaktaydi ancak HAD-A, HAD-D, EDSS ve alt 6l¢ek skorlarindan
narsistik, Histriyonik, yonetebilirlik, saglik sistemi stigmasi, fiziksel saglik
fiziksel ve duygusal rol, sosyal islevsellik, cinsel islevler ve cinsel doyum
degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu Tabachnick’in yayimnladigi
sekilde basiklik ve carpiklik degerlerinin incelenmesiyle belirlenmistir.

(Tabachnick ve Fidell, 2013)
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5. BULGULAR

Calisma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji anabilim
dalinda MS tanisi ile ayaktan tedavi goren 51 hasta calismaya onam vererek dahil
edilmistir. Hasta grubu ile yas, cinsiyet, egitim durumu bakimindan benzer 6zellikli
51 sagliklt kontrol galigmaya dahil edilmistir (Sekil 4.1). Gruplar yas, cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 5.1)

Sekil 5.1. Calisma Ornekleminin Belirlenmesi

51 MS Hastasi 51 goniilli

4 J

51 MS hastasi

MS hastalig1 olmayan 51 goniillii

MS hastalar1 ve saglikli kontroller yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, gelir, ek hastaliklarin varligi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermezken aktif ¢aligma durumlar ve aktif psikiyatrik teghis

varlig1 yoniinden farklilasmaktadirlar.

MS hastalarinin yas ortalamasi 36,61+10,63 saglikli kontrollerin ise
33,6749,64 olup anlaml fark yoktur (p>0,05). MS hastalarinin %82’si kadin iken
saglikli kontrollerin%73’l kadin olup aralarinda anlaml fark yoktur (p>0,05). MS
hastalarmnin %39’u Yiiksekokul/Universite mezunu iken saglikl1 kontrollerin %61’
Yiiksekokul/Universite mezunu olup aralarinda anlaml fark yoktur (p>0,05). MS
hastalarinin %69’u evli iken saglikli kontrollerin %631 evlidir ve gruplar arasinda
anlaml fark yoktur (p>0,05). MS hastalarinin % 28’1 ¢ocuk sahibi degilken saglikli
kontrollerin %51°1 ¢ocuk sahibi degildir ve gruplar arasinda anlaml fark yoktur
(p>0,05). MS hastalarinin %2si asgari iicretin altinda gelir sahibiyken saglikli
kontrollerde bu oran %?2 olup gruplar arasinda anlaml fark yoktur (p>0,05). MS

hastalarinin %37 sinin baska bir hastalig1 varken saglikli kontrollerde bu oran %8
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olup gruplar arasinda anlamli fark vardir (p=0,001). MS hastalarinin %61 i

calismiyorken saglikli kontrollerde bu oran %25 olup gruplar arasinda anlamli fark

vardir (p<0,001). MS hastalarinin %57sinde bir psikiyatrik teshis bulunmakta olup

saglikli kontrollerde bu oran %12 dir ve gruplar arasinda anlamli fark vardir

(p<0,001) (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Katilimcilarin Sosyodemografik 6zellikleri

Gruplar p degeri
MS(n=51) Kontrol (n=51)

Yas? 36,61+10,63 33,67+9,64 0,146
Cinsiyet!
Erkek 9 (17,65) 14 (27,45) 0.236
Kadin 42 (82,35) 37 (72,55) ’
Egitim Durumu!
Tlkokul 10  (19,61) 5 (9,80)
Ortaokul 7 (13,73) 6 (11,76) 0.158
Lise 14 (27,45) 9 (17,65) ’
Yiiksekokul/Universite 20 (39,22) 31 (60,78)
Medeni Durum’
Evli 35 (68,63) 32 (62,75)
Bekar 13 (25,49) 16 (31,37) 0.092
Ayrilmisg 0 (00,00) 3 (5,88) ’
Dul 3 (05,88) 0 (0,00
Cocuk sayisi’
0 14 (27,45) 26 (50,98)
1 14 (27,45) 12 (23,53)
2 16 (3137) 9  (17.65) 0.098
3 ve listl 7 (13,73) 4  (7,84)
Gelir (Asgari iicretin kati)’!
Asgari tlicretin altinda 1 (1,96) 1 (1,96)
1 13 (25,49) 11 (21,57)
2 20 (39,22) 15 (2941) 0,092
3 12 (23,53) 16 (31,37)
4 ve Ustii 3 (5,88) 8 (15,69)
Ek hastalik!
Yok 32 (62,75) 47  (92,16) 0.001%
Var 19 (37,25) 4  (7,84) ’
Aktif calisma durumu’
Calistyor 20  (39,22) 38 (74,51) 0.000%
Calismiyor 31  (60,78) 13 (25,49) ’
SCID-aktif psikiyatrik teshis varligi!
Yok 22 (43,14) 45 (88,24) 0.000%
Var 29  (56,86) 6 (11,76) ’
EDSS 1,82+1,20 -
'Chi-Square T-testi *»<0,05
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Kronik hastaliklar hakkinda beklenen damgalamay1 o6lcen KHBSO

Ol¢eginde; MS hastalarinin ortalama stigma skoru kontrollerden anlamli olarak

daha yiiksektir (p<0,05), MS hastalarinin is ortamindan bekledikleri stigma skoru

saglikli kontrollerden anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,01) (Tablo 5.2).

Tablo 5.2. KHBSO ortalama skorlari

Gruplar

. p
KHBSO MS(n=50) Kontrol (n=49) degeri
Aile stigmast 2,07+0,88 1,89+0,94 0,328
Is stigmasi 3,13+0,81 2,59+1,11 0,005 **
Saglik sistemi stigmasi 2,15+0,60 2,04+0,85 0,482
Ortalama Stigma 2,45+0,60 2,17+0,72 0,036*
T testi *p<0,05 *#p<0,01

MS hastalarinin anksiyete skorlart kontrollerden anlamli olarak yiiksektir

(p<0,001). MS hastalarinin depresyon skorlari kontrollerden anlamli olarak
yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5.3).
Tablo 5.3. HAD ortalama skorlari

Gruplar
.. Kontrol -
KHBSO MS(n=50) (n=49) p degeri
Anksiyete 8,90+4,22  5,43+£3,20 0,000 **
Depresyon 6,31+4,24  4,43+3,28 0,023
Mann-Whitney U~ * p<0,05 **p<0,01

Saglikli kontrollerin duygusal tutarlilik olgegi toplam puanlart MS

hastalarindan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,01). Saglikli kontrollerin

yonetebilirlik puanlart MS hastalarindan anlamli olarak daha yiiksektir (p<<0,001).

(Tablo 5.4.).

Tablo 5.4.R-DTO ortalama skorlart

Gruplar
Kontrol dederi
MS(n=49) (n=51) p degent
R-DTO toplam 40,57+8,25 46,00+8,09 0,001 **
R-DTO yénetebilirlik 12,43+3,88 15,92+4,04 0,000 **
R-DTO derinlemesine diisiinme 14,43+£3,95 15,59+3,18 0,108
R-DTO denge 13,71+£3,21 14,49+3,02 0,216
T testi *p<0,05 *#p<0,01
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MS hastalarinin bagimli kisilik inanglar1 saglikli kontrollerden anlamli olarak
daha yiiksektir (p<0,001). MS hastalarinin borderline kisilik inanglar1 saglikli
kontrollerden anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,01). (Tablo 5.5.).

Tablo 5.5.Ki0 ortalama skorlari

Gruplar

o Kontrol - .
KIO MS(n=50) (n=51) p degeri
Kagingan 13,40+4,68 11,41+5,50 0,053
Bagimlh 7,82+490 4,14+4,28 0,000 **
Pasif agresif 12,02+5,14 10,86+5,04 0,256
Obsesif 12,78+5,61 11,29+5,46 0,180
Antisosyal 9,20+£5,70  7,06+5,57 0,059
Narsisistik 8,02+4,22  7,41+5,56 0,537
Histriyonik 6,26+5,11 4,78+4,28 0,119
Sizoid 12,96+5,39 11,78+5,67 0,288
Paranoid 10,80+7,37 9,61+5,99 0,374
Borderline 8,68+4,70 6,31+4,26 0,009 **

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

MSYK-54 olgeginde tiim alt 6lceklerde kontrollerin yasam kalitesi MS

hastalarindan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5.6).

Tablo 5.6. MSYK-54 ortalama skorlari

Gruplar
MSQoL-54 MS(n=50) Kontrol (n=50) p degeri
Fiziksel Saglik 68,90 £26,58 92,70 £14,29 0,000 **
Fiziksel rol 53,00 £38,68 84,00 +£31,44 0,000 **
Duygusal rol 58,67 +40,16 85,33 £25,34 0,000 *=*
Agr1 (ters) 64,00 £26,75 80,60 +£18,52 0,000 **
Emosyonel iyilik 61,36 £20,18 69,52 +£16,68 0,030 *
Vitalite 43,92 £23,51 58,00 £18,82 0,001 **
Genel Saglik Algisi 51,80 £20,10 76,90 £16,28 0,000 **
Sosyal islevsellik 75,17 £23,30 84,00 £15,87 0,029 *
Bilissel Islevler 58,30 £30,63 73,00 +£20,15 0,006 **
Saglikla Ilgili Endise (t) 65,10 £24,44 87,70 £15,39 0,000 **
Cinsel islevler 74,83 £32,10 89,17 £23,16 0,012 *
Iyilesme 41,00 £26,61 64,50 +23,20 0,000 **
Cinsel doyum 57,50 £29,12 72,50 £25,38 0,007 **
Genel yasam kalitesi 58,33 +21,08 68,40 +13,28 0,005 **
Fiziksel saglik ort. 61,36 £20,03 81,60 +13,23 0,000 **
Ruhsal saglik ort. 60,30 £21,15 76,18 £12,37 0,000 **
T testi *p<0,05 *#p<0,01
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Tablo 5.7‘de kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ile yasam kalitesi

(MSQoL-54) puanlar

arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.7. kontrol grubunda KHBSO ile MSYK-54 iliskisinin incelenmesi

Degisken n M SD 1 2 3 4

I Ortalama Stigma R 51 2,17 0,72 -

2 Aile stigmasi R 51 1,89 0,94 [737** -

3 Is stigmast R 51 2,59 1,11 ,759*%* 0,269 -

4 Saglik sistemi stigmast R 51 2,04 0,85 ,751** | 428** 341* -
Fiziksel Saglik R 50 92,7 143 -0,156 -0,182 -0,024 -0,166
Fiziksel rol R 50 84 31,4 -299* -391** -0,175 -0,106
Duygusal rol R 50 85,3 25,3 -0,277 -313* -0,081 -0,257
Agri (ters) R 50 80,6 18,5 -0,228 -318* -0,103 -0,099
Emosyonel iyilik R 50 69,5 16,7 -355* -0,275 -0,222 -316*
Vitalite R 50 58 18,8 -375** -0,212 -293* -345%
Genel Saglik Algist R 50 76,9 16,3 -0,069 -0,05 -0,046 -0,061
Sosyal islevsellik R 50 &8 159 -0,111 -0,094 -0,15 0,014
Bilissel Islevler R 50 73 20,2 -0,23 -0,098 -,320* -0,067
Saglikla ilgili Endise (t) R 50 87,7 154 -0,108 -0,157 -0,078 -0,003
Cinsel islevler R 50 89,2 23,2 -0,141 -351* 0,062 -0,053
Iyilesme R 50 64,5 23,2 -0,066 -0,173 0,048 -0,039
Cinsel doyum R 50 72,5 254 -0,165 -372** -0,079 0,092
Genel yasam kalitesi R 50 684 13,3 -0,14 -0,164 -0,142 0,008
Fiziksel saglik ort. R 50 81,6 13,2 -0,277 -323* -0,153 -0,154
Ruhsal saglik ort. R 50 76,2 12,4 -377** -345* -0,246 -0,265

Pearson * p<0,05 *4p<0,01

Tablo 5.7°den anlagilacag: gibi kontrol grubunda beklenen stigmatizasyon

ortalama puani fiziksel rol, emosyonel iyilik, vitalite ve ruhsal saglik ortalama

skorlar1 ile negatif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.8 ‘de MS hastalarinda beklenen damgalama (KHBSO) ile yasam

kalitesi (MSQoL-54) puanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.8.MS hastalarinda KHBSO ile MSYK-54 iliskisinin incelenmesi

Degisken N M SD 1 2 3 4

1 Ortalama Stigma R 50 2,5 0,6 -

2 Aile stigmasi R50 2,1 0,9 ,785%* -

315 stigmasi R51 3,1 08 ,772%* 289% -

4 Saglik sistemi stigmast R 51 22 0,6 ,819%% 511%* 501%* -
Fiziksel Saglik R50 69 27 -0,243 -0,247 -0,251 -0,026
Fiziksel rol R50 53 39 -293*% -292* -0,258 -0,103
Duygusal rol R50 59 40 -303* -375*%* -0,176 -0,123
Agri (ters) R50 64 27 -349*% -402**% -0,217 -0,166
Emosyonel iyilik R 50 61 20 -448*%* -447%* 0,273 -326%
Vitalite R50 44 24 -376%* -449*%* 0,229 -0,163
Genel Saglik Algisi R50 52 20 -301* -360* -0,169 -0,149
Sosyal islevsellik R50 75 23 -427*% -539%*% _0,146 -,300*
Bilissel Islevler R50 58 31 -0,133 -0,206 -0,039 -0,046
Saglkla Ilgili Endise (t) R 50 65 24 -430%* -386%* -0,271 -,368%*
Cinsel islevler R50 75 32 -0,221 -0,243 -0,245 0,029
Tyilesme R50 41 27 -0,181 -0,136 -0,211 -0,056
Cinsel doyum R50 58 29 -0,087 -0,221 -0,045 0,127
Genel yasam kalitesi R 50 58 21 -477%*% -492%% _0211 -436%*
Fiziksel saglik ort. R50 61 20 -424%* -465%* -297* -0,19
Ruhsal saglik ort. R 50 60 21 -447*%* -490%* -0,247 -293*

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

Tablo 5.8‘den anlasilacagi gibi MS hastalarinda beklenen damgalama ortalama

puant; yasam kalitesi alt 6lgeklerinden fiziksel, emosyonel, sosyal ve genel saglik

ve iglevsellik 6lgeklerinin tamamu, vitalite, saglikla ilgili endise ve agr1 alt dl¢ekleri

ile negatif korele bulunmustur (p<0,05) (Agr ve saglikla ilgili endise dlcekleri ters

puanlanmaktadir).

Tablo 5.9¢da kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ve yas

iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer

verilmistir.

Tablo 5.9 kontrol grubunda KHBSO ve yas iliskinin incelenmesine
yonelik Pearson Korelasyon analizi

Degisken n M SD 1
1Yas R 51 33,6 9,6367 -
Ortalama stigma R 51 2,1 0,724 0,0282
Aile stigmasi R 51 1,89 00,9384 0,0523
Is stigmas1 R 51 258 1,1058" 0,0095
Saglik sistemi stigmast R 51 2,04 0,8525 0,0018
Pearson * p<0,05 *#p<0,01
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Tablo 5.9°dan anlasildig: gibi kontrol grubunda beklenen damgalama ve yas

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski gosterilememistir.

Tablo 5.10°‘da MS hastalarinda beklenen damgalama (KHBSO) ile yas ve
tan1 siiresi iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test
sonuglarma yer verilmistir.

Tablo 5.10 kontrol grubunda KHBSO ve yas iliskinin incelenmesine
yonelik Pearson Korelasyon analizi

Degisken n M SD 1
1Yas R 51 33,7 9,64 -
Ortalama Stigma R 51 2,17 0,72 0,0282
Aile stigmast R 51 1,89 0,94 0,0523
Is stigmasi R 51 2,59 1,11 0,0095

Saglik sistemi stigmast R 51 2,04 0,85 0,0018
Pearson * p<0,05 *#p<0,01

Tablo 5.10°dan anlasilacagi gibi yas ve ortalama damgalama ve saglik

sistemi damgalamas1 arasinda zit yonlii istatistiksel anlamli iligki mevcuttur

(p<0,05).

Tablo 5.11¢de kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ile duygusal
tutarliik (R-DTO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yodnelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.11 Kontrol grubunda KHBSO ile R-DTO iliskisinin incelenmesi

n M SD 1 2 3 4
1 Ortalama Stigma R 51 2,17 0,72 -
2 Aile stigmasi R51 1,89 0,94 ,737** -
31s stigmas1 R51 2,59 1,11 ,759** 0,269 -
4 Saglik sistemi stigmast R 51 2,04 0,85 ,751%* 428**% 34]% -
RETO toplam R51 46 8,09 -0,245 -0,132 -0,119 -,325%
yonetebilirlik R 51 1592 4,04 -327* -0,137 -0,208 -,413%*
derinlemesine diisiinme R 51 15,59 3,18 -0,072 -0,019 0,093 -,283*
denge R 51 14,49 3,02 -0,144 -0,152 -0,138 -0,02

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

Tablo 5.11°den anlagilacagi gibi kontrol grubunda ortalama stigma puanlari ile

duygusal tutarlilik toplam puanlar arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
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gosterilememistir. Saglik sistemi stigmasi alt 6lgek puanlari ile duygusal tutarlilik

toplam puanlar1 negatif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.12de MS hastalarinda beklenen damgalama (KHBSO) ile duygusal
tutarlilk (R-DTO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine ydnelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.12. MS hastalarinda KHBSO ile R-DTO iliskisinin incelenmesi

n M SD 1 2 3 4
1 Ortalama Stigma R 50 245 0,6 -
2 Aile stigmast R 50 2,07 0,88 ,785%* -
3 Is stigmasi R 51 3,13 0,81 ,772*%* 289% -
4 Saglik sistemi stigmasi R 51 2,15 0,6 ,819%* 5]11%* 501%** -
RETO toplam R 49 40,57 8,25 -0,061 -0,016 -0,102 0,004
yonetebilirlik R 49 1243 3,88 -0,181 -0,131 -0,133 -0,116
derinlemesine diisinme R 49 14,43 3,95 -0,129 -0,126 -0,163 0,06
denge R 49 13,71 3,21 0,222 0,273 0,1 0,077

Pearson * p<0,05 *#p<0,01

Tablo 5.12°den anlagilacagi gibi MS hastalarinda beklenen stigmatizasyon
puanlari ile duygusal tutarlilik puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski

gosterilememistir (p>0,05).

Tablo 5.13‘de MS hastalarinda beklenen damgalama (KHBSO) ile EDSS puanlari
arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuclarina yer verilmistir.

Tablo 5.13 MS hastalarinda KHBSO ile EDSS puanlari arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4
I Ortalama Stigma R 50 245 0,599 -
2 Aile stigmast R 50 2,07 0,878 ,785%* -
3 Is stigmas1 R 51 3,13 0,813 ,772*%* 289* -
4 Saglik sistemi stigmasi R 51 2,15 0,598 ,819** 511**  501%** -
EDSS R 48 1,82 1,201 0,032 0,143 -0,114 0,047

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

Tablo 5.13’de goriilecegi gibi EDSS skorlar1 ile stigmatizasyon puanlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski gosterilememistir (p>0,05).
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Tablo 5.14‘de kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ile Hastane
anksiyete ve depresyon 6l¢egi (HAD) puanlar arasindaki iligkinin incelenmesine

yonelik Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.14 Kontrol grubunda KHBSO ile HAD puanlari arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4
1 Ortalama Stigma R 51 2,17 0,724 -
2 Aile stigmasi R 51 1,89 0,938 ,737** -
3 Isstigmasi R 51 2,59 1,106 ,759** 0,269 -
4 Saglik sistemi stigmas1t R 51 2,04 0,853 ,751%* 428** 341* -
HAD-A R 51 6,59 4,323 ,316* 0,205 ,339* 0,141
HAD-D R 51 4,43 3,276 0,243 ,450** -0,119 ,280%*

Pearson * p<0,05 *#p<0,01

Tablo 5.14’de goriilecegi gibi kontrol grubunda beklenen damgalama ortalama

puani ile HAD-Anksiyete alt 6l¢ek puanlar1 pozitif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.15°de kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ile Hastane
anksiyete ve depresyon Olcegi (HAD) puanlar arasindaki iligkinin incelenmesine

yonelik Pearson Korelasyon analizi test sonuclarina yer verilmistir.

Tablo 5.15 MS hastalarinda KHBSO ile HAD puanlari arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4
1 Ortalama Stigma R 50 2,45 0,599 -
2 Aile stigmasi R 50 2,07 0,878 ,785%** -
3 s stigmast R 51 3,13 0,813 ,772%* 289% -
4 Saglik sistemi stigmas1t R 51 2,15 0,598 ,819%* 511** 501** -
HAD-A R 51 12,75 4,009 ,278* ,294* 0,251 0,026
HAD-D R 51 6,31 4,236 ,286* ,334* 0,114 0,169

Pearson * p<0,05 **p<0,01
Tablo 5.15‘den anlagilacagi gibi MS hastalarinda depresyon ve anksiyete

puanlant ile beklenen ortalama damgalanma arasinda anlamli iliski mevcuttur

(p<0,05).

Tablo 5.16‘de kontrol grubunda beklenen damgalama (KHBSO) ile Kisilik
inang 6lgegi (KIO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.16 Kontrol grubunda KHBSO ile KiO puanlari arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4

1 Ortalama Stigma R 51 2,17 0,724 -

2 Aile stigmasi R 51 1,89 0,938 ,737** -

3 s stigmasi R 51 2,59 1,106 ,759** 0,269 -

4  Saglik sistemi stigmas1t R 51 2,04 0,853 ,751%* 428%* 341* -
Kagingan R 51 11,41 5,5 0,133 0,158 -0,11 ,307*
Bagiml R 51 4,14 428 ,312* ,286* -0,048 ,544%*
Pasif agresif R 51 10,86 5,04 0,216 0,243 -0,091 ,401%**
Obsesif R 51 11,29 5,456 -0,048 0,056 -0,234 0,12
Antisosyal R 51 7,06 5,569 0,091 0,115 -0,155 ,307*
Narsisistik R 51 7,41 5,561 0,174 0,149 -0,135 ,454%*%*
Histriyonik R 51 4,78 4277 0,116 0,064 -0,151 ,421%**
Sizoid R 51 11,78 5,665 ,410** 0,26 0,213 ,482%%*
Paranoid R 51 9,61 5987 0,063 0,05 -0,131 0,275
Borderline R 51 6,31 4,259 0,124 0,208 -0,123 0,245

Pearson * p<0,05 *#p<0,01

Tablo 5.16°den anlasilacagi gibi kontrol grubunda beklenen ortalama

damgalama ile sizoid ve bagimli kisilik inanglar1 arasinda anlamli iliski mevcuttur

(p<0,05).

Tablo 5.16.2‘de kontrol grubu depresyon acisindan kontrol edildiginde
beklenen damgalama (KHBSO) ile Kisilik inang 6lgegi (KiO) puanlari arasindaki

iligkinin incelenmesine yonelik parsiyel korelasyon analizi test sonuglarina yer

verilmistir.
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Tablo 5.16.2 Kontrol grubu depresyon agisindan kontrol edildiginde
KHBSO ile KiO puanlar1 arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4

1 Ortalama Stigma R 51 2,17 0,7 -

2 Aile stigmast R 51 1,89 0,9 0,725** -

3 s stigmasi R 51 2,59 1,1 0,819** 0,364%** -

4 Saglik sistemi stigmast R 51 2,04 0,9 0,734%* 0,352* 0,393%%* -
Kagingan R 51 114 5,5 0,015 -0,083 -0,059 0,203
Bagimlh R 51 4,14 43 0,226 0,077 0,014 0,486**
Pasif agresif R 51 10,9 5 0,133 0,075 -0,047 0,327*
Obsesif R 51 11,3 5,5 -0,165 -0,155 -0,205 0,007
Antisosyal R 51 7,06 56 -0,056 -0,184 -0,107 0,189
Narsisistik R 51 741 56 0,052 -0,125 -0,084 0,375%*
Histriyonik R 51 478 43 0,02 -0,144 -0,113 0,351*
Sizoid R 51 11,8 5,7 0,342* 0,032 0,325*% 0,411**
Paranoid R 51 961 6 -0,039 -0,159 -0,091 0,185
Borderline R 51 6,31 43 0,015 0,004 -0,077 0,138

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

Tablo 5.16.2‘den anlasilacagi gibi kontrol grubunda beklenen ortalama

damgalama ile sizoid kisilik inanglar1 arasindaki anlamli iligki katilimcilar

depresyon agisindan kontrol edildiginde de siirmektedir (p<0,05).

Tablo 5.17°de MS hastalarinda beklenen damgalama (KHBSO) ile Kisilik

inanglar1 6lgegi (KIO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.17 MS hastalarinda KHBSO ile KiO puanlari arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4

1 Ortalama Stigma R 50 245 0,6 -

2 Aile stigmasi R 50 2,07 0,88 ,785** -

3 is stigmasi R 51 3,13 0,81 ,772** 289%* -

4 Saglik sistemi stigmast R 51 2,15 0,6 ,819%* S511%** 501%* -
Kagingan R 50 134 4,68 ,417** 0,239 ,294* 515%*
Bagimhi R 50 7,82 4,9 ,395%* 323*% 347* 0,244
Pasif agresif R 50 12 5,14 ,553** A450** 361%* ,522%*
Obsesif R 50 12,8 5,61 0,193 0,121 0,125 0,239
Antisosyal R 50 9,2 5,7 .,361* 0,231 0,252 ,412%*
Narsisistik R 50 8,02 4,22 ,350* 0,273 ,287* 0,265
Histriyonik R 50 6,26 5,11 ,387** 346* ,303* 0,248
Sizoid R 50 13 5,39 .,309* 0,072 ,355*% ,348%*
Paranoid R 50 10,8 7,37 ,525%* 415%* 387** 450%*
Borderline R 50 8,68 4,7 ,431*%* 364** 346* 295%

Pearson * p<0,05 *#p<0,01
Tablo 5.17°den anlasilacag: gibi MS hastalarinda beklenen ortalama damgalama

puanlart ile kacingan, bagimli, pasif agresif, antisosyal, narsisistik, histriyonik,
sizoid, paranoid ve borderline kisilik inanc¢lar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki

mevcuttur (p<0,05).

Tablo 5.17.2°de MS grubu depresyon agisindan kontrol edildiginde beklenen
damgalama (KHBSO) ile Kisilik inang 6lgegi (KIO) puanlari arasindaki iligkinin

incelenmesine yonelik parsiyel korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.17.2 MS hastalar1 depresyon agisindan kontrol edildiginde
KHBSO ile KiO puanlar1 arasindaki iliski

n M SD 1 2 3 4

1 Ortalama Stigma R 50 245 0,6 -

2 Aile stigmasi R 50 2,07 0,88 0,764** -

3 Is stigmasi R 51 3,13 0,81 0,779** 0,271 -

4 Saglik sistemi stigmas1 R 51 2,15 0,6 0,808** 0,472** (,534%* -
Kagingan R 50 13,4 4,68 0,392** 0,198 0,282* 0,497**
Bagiml R 50 7,82 4,9 0,367* 0,287* 0,336* 0,213
Pasif agresif R 50 12 5,14 0,504** 0,377** 0,348* (,483**
Obsesif R 50 12,8 5,61 0,145 0,059 0,107 0,201
Antisosyal R 50 92 5,7 0,324* 0,178 0,238 0,383**
Narsisistik R 50 8,02 4,22 0,345* 0,265 0,282* 0,257
Histriyonik R 50 6,26 5,11 0,358* 0,31* 0,291* 0,216
Sizoid R 50 13 5,39 0,32* 0,073 0,356* 0,355*
Paranoid R 50 10,8 7,37 0,471*%* 0,335* 0,377** 0,403**
Borderline R 50 8,68 4,7 0,365* 0,275 0,333* 0,23

Pearson * p<0,05 *#p<0,01

Tablo 5.17.2°den anlasilacag: gibi MS hastalarinda beklenen ortalama damgalama
puanlar ile kagingan, bagimli, pasif agresif, antisosyal, narsisistik, histriyonik,
sizoid, paranoid ve borderline kisilik inang¢lar1 arasindaki istatistiksel anlamli iligki
katilimcilar  depresyon agisindan  kontrol edildiginde de anlamliligin

stirdiirmektedir (p<0,05).

Tablo 5.18°da kontrol grubunun yasam kalitesi ve duygusal tutarlilik puanlar
arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.18 Kontrol grubunun MSYK-54 ve R-DTO puanlari arasindaki iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 Fiziksel Saglik R 50 92,70 14,29 -

2 Fiziksel rol R 50 84,00 31,44 ,564** -

3 Duygusal rol R 50 85,33 25,34 ,506™ ,446™ -

4 Agri (ters) R 50 80,60 18,52 ,503** ,547** ,309* -

5 Emosyonel iyilik R 50 69,52 16,68 -0,04 ,448 0,228 0,215 -

6 Vitalite R 50 58,00 18,82 0,233 ,548"* ,474** 438 ,739** -

7 Genel Saglik Algisi R 50 76,90 16,28 0,017 0,19 0,003 ,368** ,321* 0,262 -

8 Sosyal iglevsellik R 50 84,00 15,87 ,348* ,559** 0,222 ,641** ,402** ,570™ ,321* -

9 Biligsel islevier R 50 73,00 20,15 -0,077 -0,019 ,361* -0,101 ,375** ,394** -0,221 0,092 -

10 Saglikla ilgili Endise (t) R 50 87,70 15,39 ,282* ,423** 0,182 ,625** ,400** ,428** ,533** ,570** -0,063 -

11 Cinsel iglevler R 50 89,17 23,16 ,550** ,551** ,400** ,675** 0,191 0,236 0,218 ,517** -0,005 ,420** -

12 iyile§me R 50 64,50 23,20 0,264 0,185 0,167 ,494** 0,042 0,231 ,385* ,377** -0,253 ,467** ,409** -

13 Cinsel doyum R 50 72,50 25,38 0,188 ,620** 0,153 ,419** ,347* ,314* 0,135 ,405"* 0,185 ,292* ,524** 0,106 -

14 Genel yasam kalitesi R 50 68,40 13,28 0,09 ,561* 0,128 ,300* ,573** ,619** ,362** ,547** 0,106 ,455* 0,26 0,27 457" -

15 Fiziksel saglik ort. R 50 81,60 13,23 ,628** ,818** ,461** ,821** ,483** ,662** ,513** ,776** -0,01 ,722* ,716** ,469** 527** 577** -

16 Ruhsal saglik ort. R 50 76,18 12,37 ,281* ,&72** ,725* ,378** ,775** ,812** 0,236 ,494** ,578** ,493** ,393** 0,17 ,395"* ,585"* ,650** -

R-DTO toplam R 51 46,00 8,09 0,141 -0,03 0,245 -0,075 0,114 0,029 0,013 -0,256 0,168 0,012 -0,019 -0,136 -0,11 -0,162 -0,024 0,177

yonetebilirlik R 51 15,92 4,04 0,039 -0,054 0,158 -0,077 0,098 -0,038 0,095 -0,22 0,034 0,027 -0,039 -0,11 -0,268 -0,23 -0,04 0,085
derinl.diginme R 51 15,59 3,18 0,125 -0,002 ,309* -0,029 0,148 0,136 0,015 -0,167 0,15 -0,041 -0,005 -0,002 -0,057 -0,11 0,014 0,218
denge R 51 14,49 3,02 0,185 -0,001 0,108 -0,056 0,014 -0,008 -0,11 -0,19 0,236 0,033 0,011 -0,197 0,139 0,008 -0,021 0,123

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

Tablo 5.18°dan anlasilacagi gibi kontrol grubunun yasam kalitesi ve duygusal

tutarlilik toplam puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iligki yoktur. Alt

Olceklerden duygusal rol ile derinlemesine diistinme pozitif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.19°de MS hastalarinin yasam kalitesi ve duygusal tutarlilik puanlar

arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.19 MS hastalarinin MSYK-54 ve R-DTO puanlari arasindaki iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 Fiziksel Saglik R 50 68,90 26,58 -

2 Fiziksel rol R 50 53,00 38,68 ,517*

3 Duygusal rol R 50 58,67 40,16 0,074 ,530** -

4 Agn (ters) R 50 64,00 26,75 ,499* 613 0,25 -

5 Emosyonel iyilik R 50 61,36 20,18 ,373" 452" 480" ,396" -

6 Vitalite R 50 43,92 23,51 ,388* 597" 746" ,523** 713" -

7 Genel Saglik Algisi R 50 51,80 20,10 ,472* 534* 537" ,637** 477* 741 -

8 Sosyal islevsellik R 50 75,17 23,30 ,504** 528" ,456** ,661** ,574** 658" ,691** -

9 Biligsel Islevler R 50 58,30 30,63 0253 ,338* ,497** 0253 ,395** ,560** ,559** ,545* -

10 Saglikla ilgili Endige () R 50 6510 24,44 400* 391" 365 450% 592" 545 514 659™ 474 -

11 Cinsel islevler R 50 74,83 32,10 ,462** ,446* 0,184 506 ,336* ,336* ,393* ,375* 0,278 0,253

12 lyilesme R 50 41,00 26,61 ,541* ,324* 0,09 ,349* ,327* 315" ,503* ,304* 0,197 0276 317"

13 Cinsel doyum R 50 57,50 29,12 ,298* 0,149 0,241 0,274 ,291* 0,269 ,286* ,362** 026 ,332* ,506** ,352"

14 Genel yasam kalitesi R 50 58,33 21,08 ,314* 337* ,383* 311* 806" ,584** 433* 532** 410** 568** ,305* 00247 371* -

15 Fiziksel saglik ort. R 50 61,36 20,03 ,737** ,797** ,509** ,802** ,632* ,778** ,815* 820" 522** 671** ,611** ,499** 389 540 -

16 Ruhsal saglik ort. R 50 60,30 21,15 ,307* ,561** ,822** 406* ,819* ,850** ,655** ,681* ,701** ,695** ,331* 0,258 ,369** ,758** ,721** -

R-DTO toplam R 49 40,57 825 0,158 0,128 0,231 0,054 0,121 028 0,161 0,098 ,299* 0,176 -0,146 0,248 0,188 0,118 0,158 0,25

yonetebilirlik R 49 12,43 3,88 0,114 0085 0257 0,123 0,164 ,311* 02 0,103 0,161 0,199 -0,177 0,15 0,162 0,184 0,159 0,26
derinl.dligiinme R 49 1443 395 0,104 0,166 ,292* 0,083 0,244 ,403* 0248 0,176 ,380* 0,175 -0,005 023 0,197 0,177 0219 ,339*
denge R 49 13,71 3,21 0,145 0,025 -0,071 -0,11 -0,184 -0,145 -0,13 -0,086 0,114 0,001 -0,161 0,18 0,051 -0,135 -0,052 -0,084

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

Tablo 5.19‘dan anlagilacagr gibi MS hastalariin duygusal tutarlilik toplam puani
ve biligsel islevler pozitif koreledir. Alt dlgeklerde vitalite ile yonetebilirlik ve
derinlemesine diisiinme ile bilissel islevler arasinda kontrol grubunda goriilmeyen

anlamli bir iligki mevcuttur (p<0,05).

Tablo 5.20°de tiim katilimcilarda duygusal tutarliik (R-DTO) ve ruhsal saglik
ortalamasi puanlart arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon

analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.20 Tiim katilimcilarda R-DTO ve ruhsal saglik ortalamasi
arasindaki iligkinin incelenmesi

Degisken n M 8D 1 2 3 4
1 RETO toplam R 99 43,34 857 -
2 yonetebilirlik R 99 1421 432 ,844* -
3 derinl.disinme R 99 15,02 3,61 ,810* ,552** -
4 denge R 99 14,11 3,12 ,643** ,299** 307** -
Ruhsal saglik ort. R 99 2,31 0,68 ,332** ,326** ,347** 0,058
Pearson * p<0,05 **p<0,01

Tablo 5.20’de anlagilacag: gibi tiim katilimcilarda duygusal tutarlilik ile ruhsal
saglik ortalamasi pozitif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.21‘de MS hastalarinin yasam kalitesi (MSQoL-54) ve islevselligin
norolojik muayeneye dayali puanlandigi EDSS arasindaki iligkinin incelenmesine

yonelik Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.21 MS hastalarinin MSYK-54 ve EDSS puanlari arasindaki iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 Fiziksel Saglik R 50 68,90 26,58 -
2 Fiziksel rol R 50 53,00 38,68 ,517** -
3 Duygusal rol R 50 58,67 40,16 0,074 530" -
4 Agrn (ters) R 50 64,00 26,75 ,499* 613" 0,25
5 Emosyonel iyilik R 50 61,36 20,18 ,373* 452" 480" ,396"* -
6 Vitalite R 50 43,92 23,51 ,388** 597" 746" 523" 713" -
7 Genel Saglik Algisi R 50 51,80 20,10 ,472** 534* 537" 637" 477" 741* -
8 Sosyal islevsellik R 50 75,17 23,30 ,504** 528" 456" ,661** ,574** 658" 691" -
9 Bilissel islevler R 50 58,30 30,63 0,253 ,338* ,497** 0,253 ,395* ,560** ,559** 545 -
10 Saglikla iigili Endigse () R 50 65,10 24,44 400~ 391* 365* 450" 592 545* 514* B59* A474* -
11 Cinsel islevler R 50 74,83 32,10 ,462* 446* 0,184 ,506** ,336* ,336* ,393* 375" 0,278 0,253 -
12 lyilesme R 50 41,00 26,61 ,541* ,324* 0,09 ,349* ,327* 315" ,503* ,304* 0,197 0276 ,317*
13 Cinsel doyum R 50 57,50 29,12 ,298* 0,149 0,241 0,274 291* 00269 ,286* ,362" 026 ,332* ,506™ ,352*
14 Genel yasam kalitesi R 50 5833 21,08 ,314* ,337* ,383* 311* 806 ,584* ,433* 532 410 568" ,305* 0,247 371" -
15 Fiziksel saglik ort. R 50 61,36 20,03 ,737** ,797** ,509** ,802** ,632* ,778** 815" ,820* ,522** 671** 611** ,499** 389** 540"
16 Ruhsal saglik ort. R 50 60,30 21,15 ,307* ,561* ,822* ,406** ,819* ,850** ,655** 681" ,701** 695" ,331* 0,258 ,369* 758 ,721* -
EDSS R 48 1,82 120 -330* 0,04 0,203 -0,189 -0,064 0,034 -0,038 -0,194 0,25 -0,216 0,038 -0,119 -0,101 -0,058 -0,148 0,086
Pearson * p<0,05 **p<0,01
Tablo 5.21°den anlasilacagi gibi MS hastalarinin fiziksel sagligi ve EDSS
puanlar1 arasinda zit yonlii anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05).
Tablo 5.22°da kontrol grubunun yasam kalitesi ve HAD anksiyete depresyon
puanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test
sonuglarina yer verilmistir.
Tablo 5.22 Kontrol grubunun MSYK-54 ve HAD 6lgegi puanlar arasindaki
iliski
Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 Fiziksel Saglik r 5092,7014,29 -

2 Fiziksel rol R 50 84,00 31,44 564 -

3 Duygusal rol R 50 8533 2534 506" 446 -

4 Agn (ters) R 50 80,60 18,52 ,503** ,547** 309"

5 Emosyonel iyilik R 50 69,52 16,68 -0,0398 448" 0,2277 0,21457 -

6 Vitalite R 50 58,00 18,82 0,23294 548" 474** 438" 739" -

7 Genel Saglik Algisi R 50 76,90 16,28 0,01697 0,1901 0,003 ,368* ,321* 0,26172

8 Sosyal islevsellik R 50 84,00 1587 ,348* 559** 02222 ,641** ,402** 570** ,321*

9 Bilissel islevler R 50 73,00 20,15 -0,0765 -0,0193 ,361* -0,1006 ,375** ,394** -0,2214 0,092 -

10Saglikla ligili Endise (t) R 50 87,70 1539 ,282* 423 0,1821 625" ,400* 428" 533" 570~ -0,0628 -

11 Cinsel iglevler R 50 89,17 23,16 ,550** ,551** ,400** ,675** 0,1914 0,236460,21801 ,517** -0,0055 ,420** -

121lyilesme R 50 64,50 23,20 0,264230,18467 0,1667 ,494** 0,0421 0,23144 ,385** ,377** -0,2532 ,467** 409"

13 Cinsel doyum R 50 72,50 2538 0,18776 ,620* 0,1534 ,419** ,347* 314* 0,13517 ,405* 0,18454 ,292* ,524** 0,10617 -

14 Genel yasam kalitesi R 50 6840 13,28 0,08954 ,561** 0,1276 ,300* ,573* ,619** ,362** ,547** 0,10601 ,455** 0,259550,27014 ,457** -

15Fiziksel saglik ort. R 50 81,60 13,23 ,628* ,818* ,461** ,821** 483" ,662** 513 ,776* -0,0097 ,722** 716 469" 527** 577**

16 Ruhsal saglik ort. R 50 76,18 12,37 ,281* ,572** 725 378 775" 812** 0,23575 ,494** 578 493" 393** 0,17006 ,395** ,585** ,650*
HAD-A R 51 659 432 -0,1302-0,1317 -0,057 0,02 -0,128 -0,0641 0,06598 0,02131 -0,0468 0,02481 -0,0055 0,08655 -0,0189 -0,0253 -0,0501 -0,09
HAD-D R 51 443 328 -287* -320* -335* -301* -0,243 -0,2339 -0,1321 -0,1318 0,11043 -0,094 -,363** -0,2572 -0,2375 -0,2497 -,340* -,297*

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

Tablo 5.22°da goriilecegi gibi kontrol grubunun depresyon puanlari ve
fiziksel saglik, fiziksel rol, duygusal rol, agri, cinsel islevler, fiziksel saglik
ortalamasi1 ve ruhsal saglik ortalamasi alanlarinda zit yonlii anlaml bir iliski

mevcuttur (agr1 ters puanlanmaktadir) (p<0,05).
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Tablo 5.23‘de MS hastalarinin yasam kalitesi ve HAD anksiyete depresyon
puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuglaria yer verilmistir.

Tablo 5.23 MS hastalarinin MSYK-54 ve HAD 6l¢egi puanlari arasindaki

iligki
Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 Fiziksel Saghk R 50 68,90 26,58 -

2 Fiziksel rol R 50 53,00 3868 ,517*

3 Duygusal rol R 50 58,67 40,16 0,07444 ,530**

4 Agri (ters) R 50 64,00 26,75 ,499** ,613** 0,2499

5 Emosyonel iyilik R 50 61,36 20,18 ,373** 452" 480" 396" -

6 Vitalite R 50 43,92 2351 ,388* ,597** ,746** 523" 713" -

7 Genel Saglik Algisi R 50 51,80 20,10 ,472** ,534** 537" 637** 477 ,741**

8 Sosyal islevsellik R 50 75,17 23,30 ,504* 528" 456** 661" ,574** 658" ,691*

9 Bilissel islevler R 50 5830 30,63 0,2527 ,338* ,497** 0,25292 ,395** ,560** ,559** ,545** -

10Saglikla iigili Endise (t) R 50 65,10 24,44 400~ 391" 365" 459" 592" 545" 514 659" 474*

11 Cinsel iglevler R 50 74,83 32,10 ,462** 446** 0,1837 ,506* ,336* ,336* ,393** ,375* 0,278180,25256

121yilesme R 50 41,00 26,61 ,541** 324* 0,0904 ,349* 327 315* 503" ,304* 0,196780,27595 ,317*

13Cinsel doyum R 50 57,50 29,12 ,298* 0,14947 0,2414 0,27392 ,291* 0,26912 ,286* ,362** 0,26049 ,332* 506" 352 -

14 Genel yagam kalitesi R 50 5833 21,08 ,314* 337* ,383* 311* 806 ,584** 433** 532" 410" 568 ,305* 0,24709 ,371**

15Fiziksel saglik ort. R 50 61,36 20,03 ,737** ,797** ,509** ,802** ,632** ,778** 815** 820 ,522* 671** ,611** ,499** 389** 540" -

16 Ruhsal saglik ort. R 50 60,30 21,15 ,307* ,561* ,822** ,406** ,819* ,850" 655" ,681** ,701* ,695* ,331* 0,25824 ,369** ,758™ 721" -
HAD-A R 51 12,75 4,01 -0,1388 -0,102 -0,148 -383* -0,159 -319* -0,1901 -0,1981 -0,0714 -0,277 -0,1156 -0,2161 -0,249 -0,1121 -0,2682 -0,198
HAD-D R 51 6,31 4,24 -0,1022 -0,2362 -,466* -0,0318 -,648"* -513** -326* -357* -391** -398" -0,1486 -0,1297 -0,2169 -,664** -333" -,659"*

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

Tablo 5.23‘de goriilecegi gibi MS hastalarinin depresyon puanlari ve
duygusal rol, emosyonel iyilik, vitalite, genel saglik algisi, sosyal islevsellik,
bilissel islevler, saglikla ilgili endise, genel yagsam kalitest, fiziksel saglik ortalamasi
ve ruhsal saglik ortalamasi puanlari arasinda zit yonlii anlamli bir iliski mevcuttur
(saglikla ilgili endise ters puanlanmaktadir) (p<0,05). Kontrollerde gézlenen agr1 ve
cinsel islevler ile depresyon arasindaki iliski MS hastalarinda gézlenmemistir

(p>0,05).

Tablo 5.24‘de Kontrol grubunun yasam kalitesi ve kisilik inanglarin1 6lgen KiO
Ol¢egi puanlart arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon

analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.24 Kontrol grubunun MSYK-54 ve KiO arasindaki iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 Fiziksel Saghk R 50 927 143 -

2 Fiziksel rol R 50 84,0 31,4 ,564** -

3 Duygusal rol R 50 853 253 ,506™ 446" -

4 Agn (ters) R 50 80,6 18,5 ,503** ,547** ,309* -

5 Emosyonel iyilik R 50 69,5 16,7 -0,040 ,448" 0,228 0,215

6 Vitalite R 50 580 18,8 0,233 ,548* 474" 438" 739" -

7 Genel Saglik Algisi R 50 769 16,3 0,017 0,190 0,003 ,368* ,321* 0,262

8 Sosyal iglevsellik R 50 84,0 159 ,348* ,559** 0,222 641* 402" 570" ,321*

9 Biligsel islevler R 50 73,0 20,2 -0,077 -0,019 ,361* -0,101 ,375* ,394** -0221 0,092 -

10 Saglikla iigili Endise (t) R 50 87,7 154 282" 423 0,182 625 400" 428" 533" 570% -0,063 -

11 Cinsel iglevler R 50 892 23,2 ,550** ,551* ,400** ,675** 0,191 0,236 0,218 ,517** -0,005 ,420** -

12 lyilesme R 50 645 23,2 0264 0,185 0,167 ,494* 0,042 0231 ,385* 377" -0,253 467 ,409* -

13 Cinsel doyum R 50 725 254 0,188 ,620" 0,153 ,419* ,347* ,314* 0,135 ,405" 0,185 ,292* 524 0,106 -

14 Genel yasam kalitesi R 50 684 13,3 0,090 ,561** 0,128 ,300* 573" ,619* ,362** ,547** 0,106 ,455** 0,260 0,270 457" -

15 Fiziksel saglik ort. R 50 81,6 13,2 ,628** ,818™ 461" ,821** 483" ,662* 513 776" -0,010 ,722** ,716** ,469** 527** 577 -

16 Ruhsal saglik ort. R 50 76,2 12,4 ,281* 572" 725" 378 775" 812" 0,236 ,494* 578" 493** ,393** 0,170 ,395** 585" ,650** -
Kagingan R 51 114 55 -361* -279* -0,230 -354* -0,176 -0,265 -0,038 -0,178 0,248 -282* -318* -0,181 -0,134 0,016 -360* -0,167
Bagimli R 51 41 43 -460~ -0,119 -337* -0,106 -0,084 -0,194 -0,087 0,109 0,156 -0,018 -0,122 -0,111 0,096 0,052 -0,190 -0,154
Pasif agresif R 51 109 50 -0,278 -0,164 -302* -0,204 -0,196 -0,240 0,042 -0,041 -0,013 -0,269 -0,214 -0,172 -0,012 0,015 -0,232 -0,272
Obsesif R 51 11,3 55 -0,089 0020 -0,067 -0,250 -0,039 -0,056 0,101 -0,012 0,116 -0,167 -0,149 0,019 0,045 0,219 -0,081 -0,007
Antisosyal R 51 71 56 -0217 0016 -0,165 -0,209 0,041 -0,004 -0,024 0,075 0,156 -0,204 -0,053 -0,112 0,111 0,133 -0,096 -0,037
Narsisistik R 51 74 56 -0214 0,122 -0,162 -0,029 0,093 0012 0,158 0,237 0,202 0,082 0,084 -0,058 0275 0,262 0,083 0,071
Histriyonik R 51 48 43 -0224 0,114 -0,232 -0,052 0,106 0,000 0,062 0,166 0,105 0,001 0,091 0,000 0246 0222 0,033 -0,004
Sizoid R 51 11,8 57 -0,203 -0,233 -0,118 -303* -0,225 -291* -0,010 -0,210 0,109 -299* -0,119 -0,200 -0,065 -0,040 -287* -0,180
Paranoid R 51 96 60 -0,121 -0,037 -0,105 -0,180 -0,131 -0,102 -0,019 0,016 0,113 -0,227 0,003 0,092 -0,022 0,154 -0,108 -0,085
Borderline R 51 63 4,3 -433* -483" -378** -473"* -286" -354* -0,219 -340* 0,114 -407** -386** -0,177 -318* -0,180 -552** -375*

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

Tablo 5.24°de goriilecegi gibi kontrol grubunda Borderline kisilik inanglari

ile fiziksel, emosyonel ve sosyal islevsellik 6l¢eklerinin tamami, saglikla ilgili

endise ve cinsel islevler arasinda negatif korelasyon vardir (p<0,05). Bagimli kisilik

inanclart ile fiziksel saglik ve emosyonel rol negatif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.25°de MS hastalarinin yasam kalitesi ve kisilik inanglarin1 6lgen

KIO 6lgegi puanlar arasindaki iliskinin incelenmesine ydnelik Pearson Korelasyon

analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.25 MS hastalarinin MSYK-54 ve KiO arasindaki iligki

Genel Saglik Algisi
Sosyal iglevsellik
Bilissel Islevier

10 Saglikla ilgili Endise (t)
11 Cinsel iglevler
12lyilesme

13 Cinsel doyum

14 Genel yasam kalitesi
15Fiziksel saglik ort.

16 Ruhsal saglik ort.

50 51,8 20,1 ,472** 534 537** 637" 477" 741" -

50 752 23,3 ,504™ 528" ,456™ ,661* 574" ,658™ ,691™ -

50 58,3 30,6 0,253 ,338* ,497** 0,253 ,395* ,560** ,559** 545" -

50 65,1 24,4 ,400* ,391** 365" ,459* 592** 545" 514* 659 474"

50 74,8 32,1 ,462™ 446 0,184 ,506* ,336* ,336* ,393 375" 0,278 0,253 -

50 41,0 26,6 ,541** ,324* 0,090 ,349* ,327* 315 503" ,304* 0,197 0276 317"

50 57,5 29,1 ,298* 0,149 0,241 0,274 ,291* 0,269 ,286* ,362" 0,260 ,332* ,506™ 352"

50 58,3 21,1 314~ 337+ 383 ,311* 806" ,584** ,433* ,532* ,410* ,568** ,305* 0,247 ,371*

50 61,4 20,0 ,737 797 ,509* ,802** ,632* ,778™ ,815™ ,820* ,522* ,671" 611" ,499" ,389* ,540™

50 60,3 21,2 ,307* 561 822 ,406* ,819* ,850* ,655* ,681* ,701* ,695** ,331* 0,258 ,369* ,758™ ,721**

Degisken n M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 183 14 15 16
1 Fiziksel Saghk 50 68,9 266 -
2 Fiziksel rol 50 53,0 38,7 517 -
3 Duygusal rol 50 58,7 40,2 0,074 ,530" -
4 Agri (ters) 50 64,0 26,8 ,499* 613" 0,250 -
5 Emosyonel iyilik 50 61,4 20,2 373" ,452** 480" 396" -
6 Vitalite 50 43,9 23,5 ,388* ,597** ,746* 523" |713**
7
8
9

T VIV IV PV VI IV VIV VIV VIV I IV VIV VIV I IV T I

Kacgingan 50 13,4 4,7 0,128 0,047 -0,124 0,049 -0,194 -0,092 -0,049 -0,152 -0,033 -0,196 0,102 0,161 ,337* -0,203 -0,009 -0,183
Bagimh 50 78 49 -0,264 -288* -0,104 -0,278 -450** -0,193 -0,174 -0,107 -0,137 -321* -0,230 -0,095 0,024 -422** -311* -327*
Pasif agresif 50 12,0 51 0,000 -0,067 -0,223 -0,111 -413** -0,214 -0,162 -0,203 -0,149 -375** -0,059 -0,025 0,108 -309* -0,176 -,363**
Obsesif 50 12,8 56 0,071 0,154 -0,005 -0,172 -0,168 -0,136 -0,120 -0,133 -0,148 -318* -0,005 0,038 0,082 -0,174 -0,075 -0,162
Antisosyal 50 92 5,7 -0,026 -0,024 -0,014 -0,047 -298* 0,029 0,002 -0,071 -0,121 -0,200 -0,177 0,090 0,101 -0,273 -0,073 -0,192
Narsisistik 50 80 42 -0252 -0,147 -0,148 -334* -370** -0,204 -0,211 -0,234 -0,234 -407** -0,278 -0,135 -0,097 -0,269 -,328* -,330"
Histriyonik 50 6,3 5,1 -391 -0,218 -0,126 -297* -519** -294* -379* -0,259 -347* -450* -422** -0,260 -0,168 -,444™* -439** -424**
Sizoid 50 13,0 54 0,032 0,037 -0,071 -0,118 -0,058 -0,028 -0,155 -0,213 -0,090 -325* -0,090 -0,027 0,054 0,020 -0,116 -0,116
Paranoid 50 10,8 74 -0,136 -0,120 -0,233 -0,198 -502** -0,269 -0,160 -0,263 -0,220 -413** -0,265 -0,074 0,002 -,381** -0,279 -,426**
Borderline 50 8,7 47 -325° -404* -280* -0,277 -632** -431** -323* -330* -396* -510** -402** -0,187 -0,098 -552** -489** -570**

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

Tablo 5.25de goriilecegi gibi MS hastalarinda borderline kisilik inanglar
ile fiziksel, emosyonel ve sosyal islevsellik Ol¢eklerinin tamami, saglikla ilgili
endise ve cinsel islevler arasinda negatif korelasyon vardir (p<0,05). Benzer iliski
kontrol grubunda da mevcuttur. MS hastalarinda histriyonik kisilik inanglar ile
fiziksel saglik arasinda kontrol grubunda goriilmeyen negatif bir korelasyon

mevcuttur (p<0,05).

Tablo 5.26‘de MS hastalarimin duygusal tutarlilik(R-DTO) ve EDSS
puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.26 MS hastalarinin R-DTO ve EDSS puanlari arasindaki iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4
1R-DTO toplam R 49 40,57 8,25 -
2 yonetebilirik R 49 1242 3,88 ,820* -
3 derinl.disinmeR 49 14,42 3,94 ,806** ,541* -
4 denge R 49 13,71 3,20 ,588** 0,232 0,187 -
EDSS R 48 1,822 1,20 0,0346 -0,102 0,089 0,103

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

Tablo 5.26°de goriilecegi gibi MS hastalarinin duygusal tutarlilik ve EDSS

puanlar1 arasinda anlamli bir iligki gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 5.27¢de Kontrol grubunun duygusal tutarliik(R-DTO) ve (HAD)
anksiyete depresyon Ol¢egi puanlart arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik

Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.27 Kontrol grubunun R-DTO ve HAD 6l¢egi puanlari arasindaki

iliski
Degisken n M SD 1 2 3 4
1R-DTO toplam R51 46 8,09 -
2 yonetebilirlik R 51 15,92 4,03 ,832*
3 derinl.digsinme R 51 15,59 3,18 ,826** ,547**
4 denge R 51 14,49 3,01 ,698** ,315* ,428**
HAD-A R51 6,59 4,32 -333*-0,26 -0,261 -0,27
HAD-D R 51 443 3,27 -0,152-0,044 -,347* 0,017

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

Tablo 5.27°den anlasildig: tlizere kontrol grubunun duygusal tutarlilik(R-
DTO) toplam ve HAD-A puanlar negatif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.28‘de MS hastalarinin duygusal tutarlilik(R-DTO) ve (HAD)
anksiyete depresyon Olcegi puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik

Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.28 MS hastalarinin R-DTO ve HAD &lgegi puanlari arasindaki

iliski

Degisken n M SD 1 2 3 4

1 R-DTO toplam R 49 40,57 8,25 -

2 yonetebilirlik R 49 12,42 3,88 ,820** -

3 derinl.disiinme R 49 14,42 3,94 ,806** ,541** -

4 denge R 49 13,71 3,20 ,588** 0,232 0,188 -
HAD-A R 51 12,74 4,00 -,389** -,.316* -,424** -0,095
HAD-D R 51 6,313 4,23 -0,123 -0,115 -0,254 0,136

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

Tablo 5.28°den anlasildigi lizere MS hastalarinin duygusal tutarlilik(R-
DTO) toplam ve HAD-A puanlar1 negatif koreledir (p<0,05).

Tablo 5.29‘da kontrol grubunun duygusal tutarlilik (R-DTO) ve kisilik
inanglar1 6lgegi (KIO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.29 kontrol grubunun R-DTO ve KiO él¢egi puanlar arasindaki

iliski
Degigken n M SD 1 2 3 4
1R-DTO toplam R 51 46 8,09 -
2 yonetebilirlik R 51 1592 4,03 ,832** -
3 derinl.disinme R 51 1558 3,182  ,826** ,547** -
4 denge R 51 14,49 3,015 ,698* ,315° ,428** -
Kagingan R 51 11,41 5499 -0,144 -0,027 -285* -0,049
Bagimli R 51 4,137 4,280 -505"* -372** -567** -0,258
Pasif agresif R 51 10,86 5,039 -0,244 -0,125 -,448* -0,014
Obsesif R 51 11,29 5456 -0,074 0,0437 -0,193 -0,054
Antisosyal R 51 7,058 5569 -0,239 -0,168 -,388** -0,008
Narsisistik R 51 7,411 5561 -363* -285" -454** -0,114
Histriyonik R 51 4784 4277 -0,218 -0,149 -296* -0,072
Sizoid R 51 11,78 5,665 -0,159 -0,218 -0,215 0,0918
Paranoid R 51 9,607 5986 -0,274 -0,201 -,426** -0,016
Borderline R 51 6,313 4259 -0,086 -0,06 -0,244 0,1077
Pearson * p<0,05 **p<0,01

Tablo 5.29°dan anlasilacag iizere kontrol grubunda R-DTO toplam puani
ile bagimli kisilik inanglar1 arasinda orta siddette negatif korelasyon mevcuttur (r: -
,505; p<0,05). R-DTO toplam puani ile narsisistik kisilik inanglari da negatif

koreledir (p<0,05). Paranoid kisilik inanglari derinlemesine diisiinme ile negatif

koreledir (p<0,05).

Tablo 5.30°‘de MS hastalarinda duygusal tutarlilik (R-DTO) ve kisilik

inanglar 6lgegi (KIO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson

Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.30 MS hastalarinda R-DTO ve KIO puanlar arasindaki iligki

Degigken n M SD 1 2 3 4
1R-DTO toplam R 49 40571 8,2513 -

2 yOnetebililik R 49 12,429 3,8837 ,820** -

3 derinl.disinme R 49 14,429 3,9476 ,806** ,541** -

4 denge R 49 13,714 3,2081 ,588** 10,2324 0,1875 -
Kagingan R 50 13,4 4,6773 ,304* 10,1469 0,1739 ,401*
Bagimli R 50 7,82 4,9019 -0,004 -0,068 -0,084 0,1768
Pasif agresif R 50 12,02 5,1369 0,0533 -0,019 -0,162 ,362*
Obsesif R 50 12,78 5,6072 0,1146 0,0129 0,0345 0,2411
Antisosyal R 50 92 56964 0,252 0,222 0,0944 0,2717
Narsisistik R 50 8,02 4,2161 0,0538 0,0019 -0,025 0,1686
Histriyonik R 50 6,26 5,1063 0,034 -0,002 -0,064 0,171
Sizoid R 50 12,96 5,3869 0,1834 0,0772 0,0937 0,2695
Paranoid R 50 10,8 73707 0,1514 0,0976 -0,007 ,286"
Borderline R 50 868 4,701 -0,025 -0,0561 -0,13 10,1585
Pearson * p<0,05 **p<0,01

Tablo 5.30°den anlasilacag iizere MS hastalarinda kontrol grubundakinin

aksine duygusal tutarlilik ve kacingan kisilik inanglar1 arasinda zayif giicte bir

korelasyon mevcuttur (p<0,05).
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Tablo 5.31°‘de MS hastalarinda EDSS ve (HAD) anksiyete depresyon 6l¢egi
puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuglaria yer verilmistir.

Tablo 5.31 MS hastalarinda EDSS ve HAD puanlari arasindaki iliski

Degisken n M SD EDSS HAD-A HAD-D
EDSS R 48 1,82 1.2 -

HAD-A R 51 12,75 4,0 0,09 -

HAD-D R 51 631 42 -0,14 0,11 -

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

Tablo 5.31‘den anlasilacagi ilizere MS hastalarinda EDSS ve (HAD)
anksiyete depresyon 06l¢egi puanlari arasinda istatistiksel bakimdan anlaml iligki

gosterilememistir (p>0,05).

Tablo 5.32°da MS hastalarinda EDSS ile kisilik inanglar1 dlgegi (KiO)
puanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik Pearson Korelasyon analizi test

sonuclarina yer verilmistir.

Tablo 5.32 MS hastalarinda EDSS ve KiO puanlar1 arasindaki iliski

Degisken n M SD EDSS
EDSS R 48 182 12 1,00
Kagingan R 50 134 4,7 0,06
Bagimli R 50 782 49 0,11
Pasif agresif R 50 12,02 5,1 0,00
Obsesif R 50 12,78 56 0,02
Antisosyal R 50 92 57 -0,06
Narsisistik R 50 8,02 42 0,03
Histriyonik R 50 6,26 5,1 0,08
Sizoid R 50 1296 54 0,05
Paranoid R 50 10,8 7,4 0,00
Borderline R 50 868 4,7 -0,08

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

Tablo 5.32°dan anlasilacagi tizere MS hastalarinda EDSS ve kisilik inanglari

arasinda istatistiksel bakimdan anlamli iligki gosterilememistir (p>0,05).

Tablo 5.33‘da kontrol grubunda (HAD) anksiyete depresyon 6lgegi puanlari
ile kisilik inanclar 6lcegi (KIO) puanlar arasindaki iliskinin incelenmesine ydnelik

Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 5.33 Kontrol grubunda HAD &l¢egi puanlari ile KiO puanlar
arasindaki iligki

Degisken n M SD 1 2

1 HAD-A R 51 12,7 4,01 -

2 HAD-D R 51 6,31 4,24 280" -
Kagingan R 50 13,4 468 ,285" ,495*
Bagimli R 50 7,82 49 296" ,505*
Pasif agresif R 50 12 5,14 0,2112 ,405*
Obsesif R 50 12,8 5,61 0,2003 ,406**
Antisosyal R 50 92 57 0,1705 ,559*
Narsisistik R 50 8,02 4,22 0,2576 ,539**
Histriyonik R 50 6,26 5,11 0,0849 ,404*
Sizoid R 50 13 5,39 ,444* 524*
Paranoid R 50 10,8 7,37 0,2309 ,401*
Borderline R 50 8,68 4,7 0,2548 ,455*

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

Tablo 5.33dan anlasilacagi iizere kontrol grubunda anksiyete ile bagimli

ve sizoid kisilik inanclar1 koreleyken (p<0,05); depresyon ile tiim olumsuz kisilik

inanglar1 orta siddette koreledir (r:,401-,559; p<0,05).

Tablo 5.34‘de MS hastalarinda (HAD) anksiyete depresyon 6l¢egi puanlari

ile kisilik inanglar1 6lcegi (KIO) puanlari arasindaki iliskinin incelenmesine ydnelik

Pearson Korelasyon analizi test sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5.34 MS hastalarinda HAD ile KIO puanlar: arasindaki iliski

Degigken n M SD 1 2

1 HAD-A R 51 6,59 4,3229 -
HAD-D R 51 443 32757 0,1084 -
Kacingan R 51 11,4 54997 -0,2 0,1652
Bagimli R 51 414 42803 0,0114 0,1703
Pasif agresif R 51 10,9 5,0399 0,1115 ,351*
Obsesif R 51 11,3 5,4564 0,0375 0,2004
Antisosyal R 51 7,06 55692 -0,183 0,1996
Narsisistik R 51 7,41 55612 0,027 0,0689
Histriyonik R 51 478 4277 -0,062 0,1746
Sizoid R 51 11,8 5,665 0,0457 0,0103
Paranoid R 51 961 59869 0,0481 ,364*
Borderline R 51 6,31 42591 0,019 370

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

Tablo 5.34°den anlasilacag: lizere MS hastalarinda anksiyete puanlari ve

kisilik inanglar1 arasinda istatistiksel bakimdan anlamli iligki gosterilememigsken;

depresyon ile pasif agresif, paranoid ve borderline kisilik inanglar1 koreledir

(p<0,05). Kontrol grubunun aksine depresyon ile bagimli, obsesif, antisosyal,

narsisistik, histriyonik, sizoid kisilik inanglar1 arasinda istatistiksel bakimdan

anlaml iligki yoktur (p>0,05).
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Saglik ortalamasinda hangi degiskenlerin yliksek puani yordadigini
anlamak i¢cin HAD-D, EDSS, ¢evre, Sosyal islevsellik, SCID tan1 varligi, Kagingan,
Narsisistik, Antisosyal, Bagimli, R-DTO toplam ve beklenen damgalama puanlari

regresyon modeline alinmis ve sonuclarina Tablo 5.35°de yer verilmistir.

Tablo 5.35 MS hastalarinda saglik ortalamasinin bazi degiskenlere gore
coklu regresyon analizi sonuglari

Degisken B(SE) %95 Ga B p
alt tist

HAD-D -1,207 (0,22) -1,65 -0,77 -0,264 0,000
EDSS 1,052 (0,76) -0,49 2,59 0,064 0,174
Cevre 1,674 (1,53) -1,44 4,79 0,050 0,282
Sosyal islevsellik 0,472 (0,05 0,38 0,57 0,562 0,000
SCID tan1 varligi -8,770 (2,03) -12,90 -4,64 -0,223 0,000
Kag¢ingan 0,728 (0,21) 0,30 1,16 0,172 0,002 *
Narsisistik -1,559 (0,29) -2,15 -0,97 -0,349 0,000 *
Antisosyal 1,336 (0,26) 0,81 1,87 0,400 0,000
Bagimh -1,481 (0,21) -1,91 -1,06 -0,375 0,000 ™
R-DTO -0,244 (0,12) -0,48 -0,01 -0,105 0,041 *

Beklenen damgalama 4,055 (1,75) -7,62 -0,49 -0,118 0,027 *
R?44i.:0,93; F:55,31; *p<0,05; **p<0,01 Ga: giiven aralig1

Saglik ortalamas1 SS:19,61

Ortalama stigma pr?:0,14

Yapilan regresyon analizi sonucunda modelin varyansin %93 linii
acikladigr gosterilmistir. Buna gore diger degiskenler sabit tutuldugunda

damgalama saglik ortalamasini negatif ve anlamli olarak yordamaktadir (p<0,05).

Fiziksel saglik ortalamasinda hangi degiskenlerin yiiksek puani yordadiginm
anlamak i¢cin HAD-D, Agri (ters), SCID tani varligi, Histriyonik, EDSS, beklenen
damgalama ve gevre degiskenleri regresyon modeline alinmis ve sonuglarina Tablo

5.36’de yer verilmistir.
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Tablo 5.36 MS hastalarinda Fiziksel saglik ortalamasinin bazi degiskenlere
gore ¢oklu regresyon analizi sonuglari

Degisken B(SE) %95 Ga B p
alt st

HAD-D -0,969 (0,33) -1,64 -0,30 -0,202 0,006 ~
Agri (ters) 0,485 (0,06) 0,37 0,60 0,643 0,000~
SCID tan1 varligi -12,241 (2,88) -18,06 -6,43 -0,299 0,000 ~
Histriyonik -0,837(0,29) -1,42 -0,26 -0,210 0,006 ~
EDSS -1,644 (1,13) -3,92 0,64 -0,097 0,153
Beklenen damgalama 0,414 (2,58) -4,81 5,63 0,012 0,873
Cevre 1,391 (2,20) -3,05 5,84 0,043 0,531

Rzadj,10,816; F:30,84; *p<0,05; **p<0,01 Ga:giiven aralig1
Fiziksel saglik ortalamas1 SS:20,75
Cevre: yasam ortamu: il,il¢e,kdy

Yapilan regresyon analizi sonucunda modelin Fiziksel saglik
ortalamasindaki varyansin %82’sini  acikladigi gosterilmistir. Buna gore
Histriyonik kisilik inanglari, psikiyatrik teshis varligi, depresyon puanlari ve agri

fiziksel saglig1 anlamli ve negatif olarak yordamaktadir (p<0,05).

Ruhsal saglik ortalamasinda hangi degiskenlerin ytiksek puani yordadigini
anlamak i¢in HAD-D, Histriyonik, EDSS, Ortalama Stigma, Cevre, Borderline, R-
DTO toplam, Fiziksel saglik ortalamas: degiskenleri regresyon modeline almmis ve

sonuclarina Tablo 5.37°de yer verilmistir.

Tablo 5.37 MS hastalarinda ruhsal saglik ortalamasinin baz1 degiskenlere
gore ¢oklu regresyon analizi sonuglari

Degisken B(SE) 995 Ga B p
alt ust

HAD-D -1,940(0,43) -2,81 -1,07 -0,393 0,000
Histriyonik 0,069(0,47) -0,89 1,03 0,017 0,885
EDSS 1,926(1,45) -1,01 4,86 0,109 0,192
Beklenen damgalama -2,214(3,43) 9,17 4,74 -0,060 0,523
Cevre -0,416(3,08) -6,67 5,84 -0,012 0,894
Borderline -0,503(0,53) -1,59 0,58 -0,114 0,353
R-DTO 0,297(0,200 -0,11 0,70 0,118 0,145

Fiziksel saglik ortalamas1 ~ 0,553(0,11) 0,34 0,77 0,542 0,000
R?4i.:0,743; F:17,27; *p<0,05; **p<0,01 Ga:giiven aralig

Ruhsal saglik ortalamasi SS:21,18

Cevre: yasam ortamit: il,il¢e,koy
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Yapilan regresyon analizi sonucunda modelin ruhsal saglik ortalamasindaki
varyansin %74 linii acikladig1 gosterilmistir. Ruhsal saglik ortalamasini depresyon

ve fiziksel saglik ortalamasi anlamli olarak yordamaktadir (p<0,05).

Damgalama puanlarinda hangi degiskenlerin yiiksek puani1 yordadigini
anlamak i¢in fiziksel saglik ortalamasi, ruhsal saglik ortalamasi, egitim durumu,
pasif agresif kisilik inanglar1, kaginci ¢ocuk oldugu, gevre, aktif ¢calisma durumu,
gelir, R-DTO ve genel yasam kalitesi degiskenleri ¢oklu regresyon modeline

alinmis ve sonuglarina Tablo 5.38’de yer verilmistir.

Tablo 5.38 MS hastalarinda beklenen damgalamanin baz1 degiskenlere
gore ¢oklu regresyon analizi sonuglari

Degisken B(SE) %95 Ga B p
alt iist

Fiziksel saglik ortalamasi -0,015 (0,000  -0,02 -0,01 -0,528 0,001 *
Ruhsal saglik ortalamast 0,007 (0,01) -0,01 0,02 0,238 0,245
Egitim durumu 0,195 (0,05) 0,08 031 0,397 0,001
Pasif agresif 0,055 (0,01) 0,03 0,08 0,494 0,000
Kaginci gocuk 0,077 (0,04) 0,00 0,16 0,198 0,059
Cevre 0,227 (0,10) 0,03 042 0246 0,023°
Aktif ¢alistyor mu 0,292 (0,12) 0,04 0,54 0,250 0,025°
Gelir (Asgari ticretin kat1) -0,074 (0,07) -0,22 0,07 -0,113 0,309
R-DTO -0,036 (0,02)  -0,07 0,00 -0,210 0,040 "
Genel yasam kalitesi -0,003 (0,00) -0,01 0,01 -0,098 0,526

R%.4;:0,639; F:8,62; *p<0,05; **p<0,01 Ga:giiven araligi
Ortalama stigmatizasyon SS:0,582
Cevre: yasam ortami: il,il¢e,koy

Yapilan regresyon analizi sonucunda modelin beklenen damgalamadaki
varyansin %64 iinii agikladig1 gosterilmistir. Analize gore egitim durumu, pasif
agresif kisilik inanglari, yagsadigi ¢cevre, aktif ¢alisma durumu damgalanmayi pozitif
yonde anlamli olarak yordamistir (p<0,05). Fiziksel saglik ortalamasi ve duygusal
tutarlilik ise damgalanmay1 negatif yonde anlamli olarak yordamistir (p<0,05).

MS hastalarinda genel yasam kalitesinde hangi degiskenlerin yliksek puan
yordadigin1 anlamak i¢in HAD-D, fiziksel saglik ortalamasi, ruhsal saglik
ortalamasi, yas, bagimli, borderline kisilik inanglari, tanidan bu yana gecen siire ve
beklenen damgalama degiskenleri ¢oklu regresyon modeline alinmis ve sonuglarina

Tablo 5.39’da yer verilmistir. Pasif agresif kisilik inanglar1 depresyon puanlari
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yakin korelasyon gosterdiginden ile ¢coklu dogrusalliktan kaginmak i¢in modelin

disinda tutulmustur.

Tablo 5.39 MS hastalarinda genel yasam kalitesinin baz1 degiskenlere gore
coklu regresyon analizi sonuglari

Degisken B(SE) %95 Ga B p
alt iist

HAD-D -1,657 (0,60) -2,88 -0,44 -0,330 0,009 *
Fiziksel saglik ortalamasi 0,134 (0,150 -0,16 043 0,128 0,365
Ruhsal saglik ortalamasi 0,351 (0,18) 0,00 0,70 0,352 0,051
Yas 0,309 (0,20) -0,09 0,71 0,157 0,130
Bagimli -0,812 (0,64) -2,11 048 -0,189 0,213
Borderline 0,147 (0,77) -1,41 1,71 0,033 0,850
Tanidan bu yana gegen aylar 0,018 (0,03) -0,04 0,08 0,061 0,529
Beklenen damgalama 2,228 (3,71) 9,72 526 -0,063 0,551

R2,4i.:0,644; F:12,08; *p<0,05; **p<0,01 Ga:giiven aralig1
Genel yasam kalitesi SS:21,08

Yapilan regresyon analizi sonucunda modelin genel yasam kalitesindeki
varyansin %64’iinii agikladig1 gosterilmistir. Analize gore diger degiskenler sabit
tutuldugunda depresyon skorlar1 genel yasam kalitesini anlamli ve negatif yonde

etkilemektedir. (p<0,05).



6. TARTISMA

Literatiirde yapilmis ¢alismalarda MS hastalarinda damgalanmanin
yasam kalitesini diisiirdiigii (Cadden ve ark., 2018, Cook ve ark., 2016,
Maurino ve ark., 2020, Broersma ve ark., 2018) bilinmekle birlikte bu
calisma bir kronik stres kaynagi olarak ele alinan ‘beklenen damgalamanin’
MS hastalarinda ¢alisildig1 gorebildigimiz kadariyla bilinen ilk ¢aligsmadir.

MS  hastalarinda  damgalamanin  arastirildigit  ¢alismalarda
sosyodemografik veriler, EDSS, Depresyon, yasam kalitesi, duygusal
tutarlilik iligkisine bakilmistir (Maurino ve ark., 2020, Anagnostouli ve ark.,
2016, Cook ve ark., 2016, Grothe ve ark., 2022). Ancak ¢alismamiz ayni
zamanda MS hastalarinda kisilik inang¢larinin da incelendigi ilk ¢calisma olma
niteligindedir. Bu ¢alisma kapsaminda asagidaki hipotezler test edilmistir:

1.  MS hastalarinda issizlik saglikli kontrollerden daha ytiksektir.

2. MS hastalarinda beklenen damgalanma saglikli kontrollerden

daha yiiksektir.

3. MBS hastalariin anksiyete ve depresyon skorlar1 saglikh

kontrollerden daha yiiksektir.

4. MS hastalarinin psikiyatrik tam siklig1 saglikli kontrollerden

daha yiiksektir.

5. Saglikli kontrollerin duygusal tutarlilik skorlar1 MS

hastalarindan saglikli kontrollerden daha ytiksektir.

6.  MS hastalar1 ve saglikli kontroller arasinda kisilik inanglari

bakimindan fark vardir.

7. MS hastalarinin yagam kalitesi saglikli kontrollerden kotiidiir.

8.  MS hastalarinda beklenen damgalama yasam kalitesinde diisiis

ile iligkilidir.

9.  Yasile beklenen damgalama arasinda iligki vardir.

10. Duygusal tutarlilik ve yasam kalitesi pozitif iligkilidir.

11. Duygusal tutarlilik ve ruhsal saglik pozitif iligkilidir.

12.  Duygusal tutarhilik anksiyete ve depresyon skorlariyla negatif



iliskilidir.

13.  Duygusal tutarlilik ve damgalanma zit iliskilidir.

14. Beklenen damgalama ile MS hastalarinin EDSS puanlari

pozitif iligkilidir.

15. Beklenen damgalama ile depresyon ve anksiyete puanlari

arasinda iliski vardir.

16. Beklenen damgalama ile kisilik inanglar1 arasinda iliski vardir.

17. Kisilik inanglar1 ile yasam kalitesi arasinda zit yonli iliski

vardir.

Calismamiza katilan MS hastalarinin yas ortalamasi 36,61+10 ve
hastalik baslangicindan bu yana gecen ortalama siire 5,66+5,95 yildir. MS
grubu ile saglikli kontrollerin yas, cinsiyet ve egitim durumlar1 bakimindan
benzer olmalarina 6zen gosterilmistir. Calismamizda saglikli kontrollerde
yas ortalamasi 33,67°dir. Literatiirde MS hastalarinda damgalama ve yasam
kalitesi 1iligkisinin degerlendirildigi benzer calismalara bakildiginda yas
ortalamalar1 ve tanidan bu yana gegen siireler bizim 6rneklemimizden daha
yiksektir (Katilimei1 yas1 43-45+10 hastalik stiresi 9-12+7-10 yi1l) (Maurino
ve ark., 2020, Valvano ve ark., 2016, Anagnostouli ve ark., 2016).
Calismanin pandemi déneminde yapilmasi ve bu donemde hastalarin raporlu
ilaclarin1 regetesiz alabilmeleri tedavisi stabil hastalarin rutin poliklinik
kontrollerine daha az basvurmalarina yol agarak hastalik siiresi daha kisa
olan hastalarin ¢alismamizda daha fazla temsil edilmesine yol agmistir.
Calismamizin MS in erken doneminde yapilmasi hastalik uyumu ve
damgalanmanin etkisini degerlendirmede bir avantaj olarak diistiniilmiistiir.

Literatiirde MS hakkinda yapilmis ¢alismalarda kadin katilimcilarin
orant %56-%79 araliginda degismektedir. Bizim orneklemimizde kadin
katilime1 orant %82 olup literatiir ile benzer diizeydedir (Wallin ve ark.,
2019, Cadden ve ark., 2018, Maurino ve ark., 2020, Valvano ve ark., 2016,
Anagnostouli ve ark., 2016, Cook ve ark., 2016).

2013 yilinda yayimlanmig 32507 MS hastasinin verilerini igeren genis
bir bir gozden gecirme calismasinda MS hastalarinda issizlik orant %59
olarak saptanmistir. Kanada’da olup c¢alismamiz bulgulartyla paralellik
gostermektedir. (Schiavolin ve ark., 2013). MS hastalarinda issizligi
yordayan faktorleri inceleyen Kanada’da 2010 yilinda yapilmis bir
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calismada MS’li  katilimcilarda issizlik oran1 %61.3  bulunmustur
(Honarmand ve ark., 2011). Calismamizda is sahibi olmayan MS’li
katilimcilarin oran1 %61 bulunmus olup literatiirdeki bulgularla paraleldir.

Calismamizda MS hastalariin EDSS ortalamast 1,82+1,20 olup
calismamizdaki katilimcilarin tamami 200 metrenin altindaki mesafeleri
desteksiz yiiriiyebilmektedir. Literatiire bakildiginda MS’de damgalama
tizerine yapilmis EDSS 06l¢eginin de kullanildigi ¢alismalarda EDSS skor
ortalamalar1 2,0-4,5 araliginda degismektedir (Anagnostouli ve ark., 2016,
Maurino ve ark., 2020, Grothe ve ark., 2021). Literatiirdeki bahsi gecen
calismalar, bir merkezde takipli hastalara telefonla ya da internet iizerinden
ulagilarak yapilmigken bizim c¢alismamiz yiiz yilize bir psikiyatrik
degerlendirmeyi de icermekte olup Orneklem Aralik 2021- Nisan 2022
arasinda MS poliklinigine bagvuran hastalardan se¢ilmistir. Caligsmamizin
MS in erken doneminde yapilmasi hastalik uyumu ve damgalanmanin
etkisini degerlendirmede bir avantaj olarak diisiiniilmiistiir. Ustelik EDSS
skorlarinin da diisiik olmasi heniiz hastalik ¢ok ilerlemeden damgalanmanin
etkisini degerlendirme olanagi saglamistir.

Calismamiz gorebildigimiz kadariyla literatiirde MS’li hastalarda
beklenen damgalamanin arastirdign ilk calismadir. MS’li  hastalarda
damgalanmay1 inceleyen caligmalarda, MS’li hastalarda damgalama kontrollere
gore artmis bulunmustur (Cadden ve ark., 2018, Anagnostouli ve ark., 2016,
Berzins ve ark., 2017, McCabe, 2005). Kronik Hastaliklarda Beklenen
Stigmatizasyon Olcegi (KHBSO) degerlendirildiginde &rneklemimizdeki ortalama
stigma puan1 MS hastalarinda 2,45+0,60 saptanmis olup dnceki ¢calismalardaki hasta
gruplarinin  stigma skorlar1 ile benzerdir (2,24+0,70-2,66+1,03)(Tiinerir, 2019,
Aydin, 2018). Katilimcilarin aile ve arkadaslarindan bekledigi stigmanim (KHBSO-
Aile) puanlar1 MS hastalarinda 2,07+0,88 saglikli kontrollerde 1,89+0,93; is
yasamindaki kisilerden bekledigi stigma puanlari (KHBSO-is) MS hastalarinda
3,13+0,81 saglikli kontrollerde 2,59+1,11; saglik ¢alisanlarindan bekledikleri stigma
puanlart (KHBSO-Saglik Calisan1) MS hastalarinda 2,15+0,60 saglikli kontrollerde
2,04+0,85 idi. Ortalama beklenen stigma puami ve is yasamindan beklenen
damgalama MS hastalarinda saglikli kontrollere gore istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksek olup literatiir bulgular1 ile uyumludur (p<0,05).
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Calismamizda KHBSO’niin alt &lgeklerine bakildiginda beklenen
damgalamanin en ¢ok is ortamindan beklendigi goriildii. Bunu sirasiyla saglik
calisanlarindan ve aile ve arkadaslarindan bekledikleri damgalamanin izledigi
gozlendi. Literatiirdeki ¢aligmalarin tamaminda en yiiksek beklenen damgalama
is ortaminda olmaktayken en diisik damgalama beklenen ortam konusunda;
Olcegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik c¢alismasini  yapan Tiinerir’in
caligmasinda, en diisiik damgalamanin saglik calisanlarindan beklendigi, 6l¢egin
Fars¢a gecerlilik ve giivenilirlik calismasini yapan Nejatisafa ve ark’larinin
calismasinda en az damgalamanin saglik calisanlarindan beklendigi, tilkemizde
diyabet tanili hastalarda kan sekeri regiilasyonunun yagsam kalitesi tizerindeki
etkisinin KHBSO ile degerlendiren Baran’in ¢aligmasinda en az damgalamanin
saglik calisanlarindan beklendigi goriilmiistiir. (Nejatisafa ve ark., 2017, Tiinerir,
2019, Baran) Bizim ¢aligmamizin pandeminin devam ettigi bir donemde yapilmis
olmasi dolayistyla saglik ¢alisanlarinin pandeminin yiikii altinda tiikenmelerinin
katilimcilara yansimasi1 saglik calisanlarindan daha fazla damgalama
beklenmesine yol agmis olabilir.

Calismamizda MS hastalarinin depresyon ve anksiyete puanlari
kontrollerden anlamli olarak yiiksektir (p<0,05). MS 'de en yaygin goriilen
psikiyatrik bozukluk depresyondur ve prevalanst %30.5-%50 arasindadir
(Patten ve Metz, 1997, Arnett ve ark., 2008, Boeschoten ve ark., 2017).
Kanada’da 2009 yilinda MS hastalarinda ruhsal hastalik es tanisini arastiran
8842 katilimciyla yiirtitiilmiis bir ¢calismada katilimcilarin %48 inde en az bir
ruhsal hastalik saptanmigtir (Marrie ve ark., 2009). Bizim 6rneklemimizde MS
hastalarinda Ruhsal hastalik siklig1 calismamizda %356 olarak saptanmis olup
Marrie’nin sonuglari ile benzerdir. Marrie’nin ¢alismasinda MS hastalarinda
depresyon %43,9 anksiyete bozukluklari %19,5 sikliginda bulunmustur.
Anksiyete bozuklugu oranlar1 bizim Orneklemimizdeki %19 ile benzer
diizeyde olmakla birlikte depresyon orani bizim 6rneklemimizde %35,3 ile
daha diisiiktiir. Marrie’nin O0rnekleminde yas ortalamasi 52,7 olup bizim
orneklemimizdeki 36,7°den oldukca yiiksektir. Bulgularimiza goére MS’li
kisilerde kayg1 bozukluklar1 siklig1 yas ile degisiklik gdstermezken depresyon
yas ile beraber artiyor goziikkmektedir. Hastaligin kronik, progresif seyretmesi
ve Oziirliiliige yol agiyor olmasi depresif duygudurumu tetikliyor olabilecegi

gibi hastaligin temporal lob tutulumunun da depresyonla iliskili oldugu
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yoOniinde veriler mevcuttur (Minden ve Schiffer, 1990).

Calismamizda duygusal tutarlibg dlgmekte kullandigimiz R-DTO
Olgeginin puan ortalamast MS grubunda 46,27; kontrol grubunda 48,80
bulunmus olup 6l¢egin saglikli kontrollerde yiiriitiilmiis gecgerlilik
giivenilirlik ¢aligmasindaki 49,27 degeri ile benzerdir (Tekin ve Kirlioglu,
2019).

Calismamiz  MS’li hastalarin  kisilik inang¢larini  karsilastiran
literatiirdeki ilk ¢alisma olma niteligindedir. MS ve kontrol gruplarinin
kisilik inan¢ Olgegi skorlar1 karsilastirildiginda bagimli, borderline ve
kagingan kisilik inanglar1 MS’li hastalarda kontrollerden anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,005). Depresyon tanili kisileri saglikli kontrolleri
karsilastiran iilkemizde yapilmis yas, kadin/erkek orani, egitim durumu ve
medeni durum bakimindan bizim Orneklemimize benzer bir calismada
bagimli, pasif agresif, obsesif, antisosyal, histriyonik, paranoid, borderline
ve kagingan kisilik inanglar1 depresif bireylerde anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (Yucens ve ark., 2014). Calismamizda depresyon tanili bireyler
ile depresyon tanili olmayan bireyler kisilik inanglar1t yo6niinden
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir iliski elde etmek miimkiin
olmamissa da depresyonun kategorik bir degisken olarak varligi yerine
sirekli bir degisken olarak HAD-D skorlar1 analize alindiginda saglikli
kontrol grubunda tiim kisilik inanglart HAD-D skorlari ile pozitif korelasyon
gostermekte olup bu iligki Yiicens ve arkadaslarinin bulgulariyla paralellik
gostermektedir. Depresyonda kisinin kendilik saygisinin azalmasi ve kendi
hakkinda olumsuz diisiincelere kapilmas1 depresif bireylerde olumsuz kisilik
inang¢larinin yiiksekligini aciklayabilir.

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmekte kullandigimiz
MSYK-54 olcegi fiziksel saglik ortalamasi skoru 61,36 ruhsal saglik
ortalamast skoru 60,30 saptanmustir. Olgegin tiim alt dlceklerinde MS
hastalar1 saglikli kontrollerden istatistiksel anlamli olarak daha kotii yasam
kalitesine sahiptir (p<0,05). Ulkemizde yapilmis bizim Orneklemimizle
benzer Ozelliklere sahip 65 MS’li hasta iizerinde gergeklestirilmis bir
calismada fiziksel saglik ortalamasi skoru 60,00 ruhsal saglik ortalamasi
skoru 59,91 olarak saptanmus olup bizim bulgularimizla benzerdir (Ozbas,

2022).
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Calismamizda MS hastalarinda beklenen damgalama ile yas arasinda
negatif korelasyon bulunmustur. Literatiir incelendiginde Polonya’da 202
sizofreni hastasiyla yapilmis bir calismada da beklenen damgalama yas ile
negatif iligkili bulunmustur (Cechnicki ve ark., 2011). Giineydogu Asya
ilkelerinden kronik hastaligi olan 4,803 kisinin dahil edildigi, beklenen
damgalama iizerine yapilmis bir ¢aligmada beklenen damgalama ve yas arasinda
zit iligki gosterilmistir (Peltzer ve Pengpid, 2016). Literatiirde aksi iligki gdsteren
bir caligmaya rastlanmamistir. MS hastaliginda hastalik siiresinin algilan
damgalanmaya etkisi konusunda yapilmis bir ¢alismada yasin, hastalik
siresinden bagimsiz olarak, algilanan damgalanmanin O6nemli bir
belirleyicisi olabilecegi One siiriilmiistiir (Spencer ve ark., 2019). Genel
olarak daha fazla yasam deneyimine sahip olmak, damgalanma beklentisini
veya deneyimini etkileyen degisiklikler getirebilir. Ornegin, insanlar
yaglandikca duygu diizenleme stratejilerini daha etkili bir sekilde
kullanabilirler, giinliik zorluklardan daha az sikinti c¢ekebilirler ve
dikkatlerini olumsuz bilgilerden ziyade olumlu bilgilere kaydirabilirler
(Shiota ve Levenson, 2009, Charles ve Almeida, 2007, Reed ve ark., 2014),
dolayisiyla beklenen damgalama yas ile azalabilir. Ayrica, insanlar
yaslandikca hastaliklar ve engellilik daha yaygin hale gelir ve bu nedenle
akranlar tarafindan daha az damgalanabilir. Geng yasta baslayan kronik bir
hastaligin kisinin hayatinin gidisatini, is, evlilik, sosyal alanlarda daha fazla
etkilemesi beklenir. Yas ile beklenen damgalama arasindaki ters iliski bu
cercevede aciklanabilir.

Calismamizda cinsiyet, ¢alisma durumu, egitim ve gelir durumu ve MS
baslangicindan bu yana gegen siire degiskenlerinin beklenen damgalamayla
istatistiksel agidan anlamli bir iligkili gdstermedigi saptanmistir. Literatiirde
damgalama ve sosyodemografik degiskenler tizerine yapilmis calismalar
incelendiginde ¢elisen bulgulara rastlanmaktadir. Egitim diizeyinin damgalama
ile negatif korelasyonunu belirten ¢aligmalar bulundugu gibi (Ak ve ark., 2015,
McCagh ve ark., 2009, Kelly ve ark., 2019, Duan ve ark., 2020); Tayland’da
yapilan bir calismada beklenen damgalama yiiksek egitim ile iliskili
bulunmustur (Peltzer ve Pengpid, 2016). Amerika’da yapilan bir ¢aligmada ise
bizim bulgularimiza paralel sekilde egitim diizeyi ile damgalama arasinda iliski

gosterilmemistir (McGonagle ve Barnes-Farrell, 2014). Egitim diizeyinin
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artmast bireylerin hastaliklar hakkinda bilinglenmesi sebebiyle daha az
damgalama ile iligkilendirilebilecegi gibi yiiksek egitimli kisilerden beklentilerin
yiiksek olmas1 da 6zellikle damgalama beklentisini artiriyor olabilir. Bu konuda
fikir birligi saglanabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
Calismamizda MS hastalarinda EDSS ile beklenen damgalama
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Literatiirde
EDSS ile “beklenen damgalamay1” karsilastiran bir ¢aligma bulunmamakla
birlikte EDSS ile “damgalamay1” inceleyen ¢alismalarda pozitif korelasyon
gosterilmistir (Anagnostouli ve ark., 2016, Meca-Lallana ve ark., 2021,
Demirci ve Yilmaz, 2019). Bahsedilen ¢alismalarda kullanilan SSCI (Stigma
Scale for Chronic Illness) 0lgegin dayatilan ve i¢sellestirilmis damgalamay1
biitiin olarak 6lgmektedir. Yani kiginin karsilastig1 somut engellere ve kisinin
Olgegi c¢Ozdligii andaki kendini damgalama durumuna odaklanmaktadir.
Calismamizda kullandigimiz KHBSO (Kronik Hastaliklarda Beklenen
Stigmatizasyon Olgegi) bu 6lgekten farkli olarak beklenen damgalamay1
yani; kisinin kronik bir hastali1 (ya da kronik hastalifa yakalanmasi)
sebebiyle  gelecekte  Online  ¢ikmasimni  bekledigi  damgalamayi
sorgulamaktadir. Beklenen damgalama su anki hastalik tablosundan ziyade
hastaligin  gelecekte beklenen haline odaklandigindan dayatilan,
i¢sellestirilmis ya da kendini damgalama kavramlarindan ayrismaktadir.
Calismamizda MS hastalarinda duygusal tutarlilik ile beklenen
damgalama arasinda bir korelasyon gosterilememisken regresyon modelinde
duygusal tutarliligin beklenen damgalamay1 negatif yordadig: gosterilmistir.
Literatiir incelendiginde Broershma’nin 185 MS hastasinda yiiriittiigi
calismasinda damgalama ile duygusal tutarlilik arasinda zit yonlii bir iliski
gosterilmistir (B=-0,03) (Broersma ve ark., 2018). Switaj’in ruh sagligi
hastalarinda yiiriittiigi ¢alismasinda duygusal tutarliligin damgalamayla
negatif iligkili oldugu ve damgalamanin etkisi lizerindeki varyansin %4’ iinii
acikladig1 gosterilmistir (Switaj ve ark., 2013). Bu calismalarin beklenen
damgalamay1 incelememesi ¢alismamizla farkli sonuglar bulmalarinda rol
oynuyor olabilir. Ayrica bahsedilen ¢alismalarda bulunan regresyon
katsayilar1 diisiik ancak istatistiksel anlamli sonuglar, 6rneklemimizdeki
katilime1 sayilarinin daha diisiik olmasi sebebiyle gosterilememis olabilir.

Damgalama MS’li hastalarda azalmis kendine giiven ve psikiyatrik
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hastalik varlig ile iligkilendirilmistir (Cadden ve ark., 2018, Anagnostouli ve
ark., 2016, Berzins ve ark., 2017, McCabe, 2005). Calismamizda beklenen
damgalama ile depresyon ve anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel anlaml1
iliski mevcuttur (p<0,05) ve literatiirdeki beklenen damgalama {izerine
yapilmis c¢alismalarin  bulgulariyla paralellik gostermektedir (Quinn ve
Chaudoir, 2015, Quinn ve Earnshaw, 2013, Ikizer ve ark., 2018, ASLAM ve
SARWAT, 2021). Bu korelasyon depresyon ve anksiyetenin beraberce
damgalanma beklentisini yordamasindan kaynaklaniyor olabilir. Damgalama ile
depresyon ve anksiyete siddeti arasindaki bu iliski klinik pratikte dnem arz
etmektedir. Beklenen damgalama varligi tek basina kronik hastaliklarin
olusturdugu fiziksel ve ruhsal yiikii arttirabilecegi gibi kisilerin saglik
hizmetlerine bagvurmalarina da engel olabilmektedir (Earnshaw ve Quinn, 2012,
Leventhal ve ark., 2004).

Calismamizda Hem MS hastalarinda hem de saglikli kontrollerde
beklenen damgalama ve anksiyete arasinda anlamli iliski gosterilmistir
(p<0,05). Bu bulgumuz literatiirde damgalama iizerine yapilmis anksiyetenin
de degerlendirildigi calismalar ile paralellik gostermektedir ve aksi bir
bulguya rastlanmamistir (Earnshaw ve ark., 2013, Quinn ve Chaudoir, 2015,
O’Donnell ve ark., 2015, Abbott ve Mollen, 2018). Anksiyete ve beklenen
damgalama arasindaki bu iliski, beklenen damgalamasi yiiksek kisilerin
damgalanmis niteliklerinin degersizlestirilecegine dair gergin bekleyislerinin
bir yansimasi olabilir.

Depresyon ve damgalama iligkisinin nedenselligi hakkinda Naushad ve
ark. kronik agrida damgalanmay: arastirdiklart caligmalarinda katilimcilart
saglikli kontrol, kronik agr1, depresyon, kronik agr1 ve depresyon olmak iizere 4
gruba bolmislerdir. Kronik agr1 ve depresyon grubu depresyon grubundan
anlamli olarak daha fazla damgalama bildirmis ve yapilan analizlerde
caligmacilar damgalamanin depresyonu artirdigi sonucuna ulagmislardir
(Naushad ve ark., 2018). Literatiirde bu nedensellik iliskisi bakimindan bir
fikir birligi olmamakla birlikte da fiziksel ve ruhsal yiik olusturan bu iki
antitenin  anlamli  korelasyonlar1  hasta  yOnetiminde gbéz  Oniinde
bulundurulmalidir.

Broersma ve arkadaslarmin 185 MS hastasinda yiiriittiigi bir

calismada duygusal tutarlilig1 yliksek hastalarin daha az damgalama ve daha
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az islevsellik kaybi yasadigi gosterilmistir (Broersma ve ark., 2018).
Calismamizda da regresyon modellerinde duygusal tutarlilik damgalanmay1
negatif yonde anlamli olarak yordamistir. Duygusal tutarlilik denge,
yonetebilirlik ve derinlemesine diisiinme olmak iizere lic ana bashk ile
Olclilmektedir. Yonetebilirlik ve denge boyutlart gergeklesmesi ihtimal
dahilinde olan olumsuz bir olay karsisinda bireyin 6zgilivenini yansitarak,
derinlemesine diisiinme boyutu ise diger ihtimaleri godz Oniinde
bulundurabilme becerisi ile esleserek beklenen damgalamay: diisiiriiyor
olabilir.

MS hastalarinda beklenen damgalama ile kagingan, bagiml, pasif
agresif, antisosyal, narsisistik, histriyonik, sizoid, paranoid ve borderline kisilik
inanglar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski mevcuttur (p<0,05). Beklenen
damgalama ve kisilik inanglar1 arasindaki bu korelasyon depresyon skorlari
agisindan kontrol edildiginde de anlamliligini siirdiirmektedir. Saglikli
kontrollerde ise depresyon agisindan kontrol edildiginde beklenen
damgalama ile yalnizca sizoid kisilik inanglar1 arasinda bir iliski soz
konusudur. Depresyon ile olumsuz kisilik inanglar1 arasindaki iliski daha
onceki ¢alismalarda gosterilmistir (Park ve ark., 2016, Yucens ve ark., 2014).
Calismamiz ~ bulgular1 MS hastalarinda  beklenen damgalamanin
depresyondan bagimsiz sekilde olumsuz kisilik inanglar ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Damgalanma Goffman’in tabiriyle “kimlik algisinda bir
bozulma” oldugundan, olumsuz kisilik inanglar1 ve damgalanma arasindaki
bu iliski MS etiketini zaten tagiyan ve damgalanma beklentisi de yiiksek olan
bireyler zayiflamis kimlik algilar1 dolayisiyla kisiliklerine dair olumsuz
inanglar1 daha kolay rapor etmelerinden kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde
damgalama ve kisilik inanclar1 iliskisini inceleyen bir calisma
bulunmamaktadir. Bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi kisilik inanglari
ile damgalama iligkisini anlamaya yardimc1 olacaktir.

Calismamizda MS hastalarinda beklenen damgalama; yasam kalitesi alt
Ol¢eklerinden fiziksel, emosyonel, sosyal ve genel saglik ve islevsellik dlcekleri
ile negatif yonde istatistiksel anlamli iligki gostermektedir (p<0,05). Literatiirde
MS hastalarinda damgalamanin yasam kalitesi ile zit yonlii iliskisini gosteren
caligmalar mevcutken aksi bir bulguya rastlanmamistir (Grothe ve ark., 2021,

Earnshaw ve Quinn, 2012, Link ve Phelan, 2006, Stangl ve ark., 2019).
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Literatiirde damgalamanin bir kronik stres kaynagi oldugu, stres ile
iligkili hastaliklarin gelisme sikligim1 artirabilecegi, mevcut hastalig
kotiilestirebilecegi, hastalarin  normal bir sosyal yasam siirmesini
gliclestirecegi, hastaligr kabul etmeyi ve tedavi uyumunu bozarak mevcut
hastaligin seyrini kotii yonde etkileyebilecegi belirtilmektedir (Link ve
Phelan, 2006, Stangl ve ark., 2019, Cook ve ark., 2016). Damgalamanin ilag
uyumunu diistirdiigii AIDS hastalarinda yapilan bir ¢alismada gosterilmistir
(Waite ve ark., 2008). Kronik hastaliklara sahip 184 katilimciyla yiiriitiilen bir
calismada saglik hizmeti sunulan ortamlara dair beklenen damgalamasi ytiksek
kisilerin saglik sistemine daha seyrek miiracaat ettikleri ve yasam kalitelerinin
bulgularimiza benzer sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (Earnshaw ve
Quinn, 2012). Beklenen damgalamanin dogas1 geregi diger damgalama tiirlerine
gore daha fazla kaginmaya ve sosyal izolasyona yol agacagini 6ne siirebiliriz. Yine
beklenen damgalamanin kronik stresi beraberinde getirerek kisilerin saglik ve
islevselligini bozuyor olabilecegi de diisiiniilebilir. Calismamizda regresyon
modelinde beklenen damgalama saglik ortalamasini negatif yordamakta ve tek
basina saglik ortalamasindaki varyansin %]14iinii agiklamaktadir. Ancak;
damgalama ile islevsellik kayb1 arasindaki iligki hali hazirda islevselligi bozulmusg
kisilerin daha yiiksek damgalama yasamasi sebebiyle de olabilir. Damgalama ve
depresyon arasindaki iliskiye benzer sekilde bu iligkinin de yonii hakkinda bir fikir
birligine varilabilmesi i¢in daha fazla calisma yapilmasina gereksinim vardir.

2021 yilinda Slovenya’da 134 MS hastasiyla yiiriitiilen bir ¢aligmada
MSYK-54 fiziksel ve ruhsal saglik ortalamalar1 ile R-DTO kompozit skorlari
arasinda iliski gosterilmistir (Stern ve ark., 2021). Calismamizda MS hastalarinin
MSYK-54 fiziksel ve ruhsal saglik ortalamalar1 ile R-DTO kompozit skorlari
arasinda iligki gosterilememistir. Bu uyumsuzluk caligmamizin 6rnekleminde
hastalik siiresi kisa olan geng hastalarin agirlikta olmasi ve 6rneklem boyutunun
kiictikliiglinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda MS hastalarinin depresyon puanlart ile MSYK-54 alt
Olceklerinden duygusal rol, emosyonel iyilik, vitalite, genel saglik algisi, sosyal
islevsellik, biligsel islevler, saglikla ilgili endise, genel yasam kalitesi puanlar
arasinda zit yonlii anlamli bir iliski mevcuttur (saglikla ilgili endise ters
puanlanmaktadir) (p<0,05). Kontrollerde gozlenen agri ve cinsel islevler ile

depresyon arasindaki iliski MS hastalarinda gézlenmemistir (p>0,05).
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Kontrol grubunda agr1 ve cinsel islev bozukluklarinin depresyon ile iliskisi
gosterilmesine karsin bu iki iliski MS hastalarinda yoktur. MS hastaliginda agri
ve cinsel islev bozukluklarinin depresyon disindaki bir mekanizmayla olduguna
isaret etmektedir.

Guo ve ark. yirittiikleri bir gozden gecirme calismasinda MS’de cinsel
islev bozuklugunun primer olarak fizyolojik yolaklar:1 etkileyen lezyonlardan
kaynaklandigin1 saptamiglardir (Guo ve ark., 2012). Calismamizda kontrol
grubunda cinsel islev bozukluklarinin depresyon ile iliskisi gosterilmesine karsin
bu iligki MS hastalarinda saptanmamis olmasi bahsedilen literatiir verisi ile
uyumludur.

MS hastalarinda depresyonun fiziksel ve ruhsal alanlarda yagsam kalitesini
bozdugu MSYK-54 olcegini kullanan Onceki c¢alismalarda gosterilmistir
(Janardhan ve Bakshi, 2002, Amato ve ark., 2001, Kargarfard ve ark., 2012).
Calismamiz bulgularinda da depresyon puanlarinin ruhsal alanda daha belirgin
olmak iizere fiziksel ve ruhsal saglik ortalamalar ile negatif iligkili oldugu
saptanmistir. Depresyonun fiziksel saglikla bu iliskisi; sagligin biyo-psiko-sosyal
bir biitliniin par¢as1 oldugu diisiiniildiigiinde bu alanlardan birinde bozulmanin
digerleri lizerine de etki gostermesi ile aciklanabilir.

Calismamizda MS hastalarinda borderline kisilik inanglar1 ile Fiziksel
Saglik, Fiziksel rol, Duygusal rol, Emosyonel iyilik, Vitalite, Genel Saglik Algisi,
Sosyal islevsellik, Bilissel islevler, Saglikla ilgili Endise (ters), Cinsel islevler, Genel
yasam kalitesi, Fiziksel saglik ortalamasi, Ruhsal saglik ortalamasi arasinda negatif
korelasyon gosterilmistir (p<0,05). Borderline kisilik inanglar1 ile Agri, Iyilesme,
Cinsel doyum arasinda ise bir iliski saptanmamustir.

Amerika’da 1630 kisiyle yiiriitiilmiis bir calismada Borderline kisilik
bozuklugunun saglik iizerine olumsuz etkileri gosterilmistir (Cruitt ve ark., 2018).
Toronto’da yapilmis 93 calismayi inceleyen bir meta-analiz calismasinda
borderline kisilik bozuklugu kisiler arasi islevsellikte azalma ve duygu diizenleme
giicliigii ile iliskilendirilmistir (Daros ve Williams, 2019). Amerika’da yapilmis bir
meta-analiz ¢alismasinda borderline kisilik bozuklugu hastalarinda bilissel islevler
kontrollere gore daha diisiik bulunmus olup borderline kisilik inanglan ile biligsel
islevler arasinda iligki buldugumuz ¢alismamiz bulgulariyla paraleldir (Ruocco,
2005).

Calismamizda MS hastalarinin duygusal tutarlihk (R-DTO) ve EDSS
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puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski goOsterilememistir. Literatiirde
gorebildigimiz kadar1 ile EDSS ve R-DTO 6l¢ek puanlarinin karsilastirildigi bir
calisma olmakla birlikte bu calismada da istatistiksel anlamli bir iliski
gosterilememistir (Dymecka ve ark., 2022).

Romanya’da 2016 yilinda 88 katilimciyla yiiriitiilmiis bir calismada
duygusal tutarlilik (R-DTO) ile SCID-II kisilik bozuklugu tarama sorularindan
elde edilmis puanlar ile yiiksek giigte zit yonlii korelasyon gosterilmistir.
Calismamiz kontrol grubunda tiim kisilik inanglar1 depresyon puanlari ile pozitif
koreledir (p<0,05). Depresyon ile olumsuz kisilik inanglar1 arasindaki iliski
daha onceki ¢alismalarda gosterilmistir (Park ve ark., 2016, Yucens ve ark.,
2014). Depresyonda kisi kendini degersiz, yetersiz, dis diinyay1 tehlikelerle
dolu algilama; ge¢misi pismanliklarla dolu hatirlama ve gelecekten umutsuz
olma egilimindedir. Bu hislere sahip bir kisinin kendine dair olumsuz kisilik
inanglarin1 daha kolay kabul etmesini bekleyebiliriz. MS hastalarinda
depresyon, pasif agresif, paranoid, borderline kisilik inanglar ile korele iken;
bagimli, obsesif, antisosyal, narsisistik, histriyonik, sizoid kisilik inanclar ile
iligkisiz bulunmustur. Bulgularimiz MS hastalarinda depresyon ile kisilik
inanglar1 arasinda MS hastas1 olmayan kisilerden farkli bir iliski bulunduguna
isaret etmektedir. MS hastalarinda kisilik inanglarin1 degerlendiren literatiirde
gorebildigimiz bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu alanda yapilacak daha kapsaml
arastirmalar MS hastaliginda depresyonun daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.

MS’li hastalarda depresyon ve duygusal tutarlilig1 inceleyen 2007

yilinda yaymlanmis Isvegli 166 katilimciyr kapsayan bir calismada depresif
semptomlar diisiik duygusal tutarlilik ile iligkili bulunmustur (Gottberg ve
ark., 2007). 2018 yilinda italya’da 90 MS’li katilimciyla yiiriitiilmiis bir
baska calismada duygusal tutarlilik, diisiik depresyon skorlar1 ve artmis
ruhsal saglikla iligkili bulunmustur (Calandri ve ark., 2018). Bizim
orneklemimizde depresyon skorlar1 ile duygusal tutarlilik ve ruhsal iyilik
arasinda MS hastalarinda istatistiksel yonden anlamli bir iligki
gosterilememisken;  Orneklemimizdeki tiim  katilimcilar  gruplara
ayrilmaksizin  incelendiginde duygusal tutarlilhlk, yasam kalitesi
Olciitlerinden ruhsal iyilik ile koreledir. Literatiirde bu iliskiyi inceleyen
calismalarin daha fazla sayida katilimciyla gerceklestirilmis olmasinin

istatistiksel iliskiyi gosterebilmede rol oynadigini diisiinmekteyiz.
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6.1 Calhismamizin baz kisithhiklar: vardir.
Literatiirde MS hastalar1 ile yiiriitiilen ¢ogu ¢alisma internet, telefon,

posta yolu ile klinige gelemeyen katilimcilar1 da dahil etmekte iken,
calismamiz yiiz yiize bir psikiyatrik degerlendirmeyi de igermekte olup
orneklem MS poliklinigine bagvuran hastalardan se¢ilmistir.

Damgalama kisilerde sosyal izolasyonu da beraberinde getirebilir, buna
bagli olarak topluma girmekten g¢ekinen kisilerin ¢alismaya dahil olmalari ile
damgalama skorlar1 daha da artabilir. Bu kisilere ulasamiyor olmamiz
calismamizin bir kisithiligidir. Ayn1 zamanda calismaya katilmayi istemeyen
kisilerin de damgalanma beklentileri yiliksek olabileceginden yalnizca goniilliilerin
calismaya dahil edilmis olmasi da ¢alismamizin kisithliklarindan sayilabilir. Bu
kisithiliklarin agilmasi i¢in daha genis kapsamli caligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Arastirmamiz kesitsel bir tasarima sahiptir. Boylamsal tasariml1 ve hasta
aileleri ve saglik hizmeti saglayicilar1 6ncelikli olmak {izere tiim paydaslarinin
dahil edildigi ¢alismalar damgalama deneyiminin anlasilmast  ve
degerlendirilmesi, alanda kullanilabilir bilgi ve bulgular1 sunmasi acisindan

yararli olacaktir.

7. SONUCLAR VE ONERILER

7.1 SONUCLAR

1. Calismaya dahil edilen 51 MS’li katilimcinin %17°si (n=9 erkek),
%82’si (n=42) kadindi. Yaglar1 18-71 yas araliginda olup ortalama
yaslar1 36,61£10,63 idi. Calismaya dahil edilen 51 saglikli kontroliin
%27’s1 (n=14 erkek), %72’st (n=37) kadindi. Yaglarn 18-61 yas
araliginda olup ortalama yaslar1 33,67+9,64 idi. MS baslangic yasi
30,87+10,00 olarak saptandi.

2. Duygusal tutarliii dlgmede uygulanan R-DTO odlgegi puam MS



hastalarinda 40,57+8,25 saglikli kontrollerde 46,00+8,09 olarak bulundu
arada istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,01).

Hastane  anksiyete  depresyon  dOlge8i  anksiyete  puanlari
degerlendirildiginde MS hastalarinin = %12’sinde (n=6) normal
%20’sinde (n=10) sinirda %68’inde (n=35) yiiksek saptanirken saglikli
kontrollerin %61’inde (n=31) normal, %?24’iinde (n=12) sinirda,
%15inde (n=8) yiiksek saptandi.

Hastane  anksiyete  depresyon  Olcegi  depresyon  puanlari
degerlendirildiginde MS hastalarinin  %65’inde  (n=33) normal,
%?20sinde (n=10) smirda, %15’inde (n=8) yiiksek saptanirken saglikli
kontrollerin %86’sinda (n=44) normal, %8’inde (n=4) sinirda, %6’sinda
(n=3) yiiksek saptandi. MS hastalarinin anksiyete ve depresyon skorlari
kontrollerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigmatizasyon Olgegi
degerlendirildiginde ortalama stigma puanlar1 MS hastalarinda
2,45+0,60 saglikli kontrollerde 2,17+0,72 idi. Katilimcilarin aile ve
arkadaslarindan bekledigi stigmanin (KHBSO-Aile) puanlari MS
hastalarinda 2,07+0,88 saglikli kontrollerde 1,89+0,93; is yasamindaki
kisilerden bekledigi stigma puanlar1 (KHBSO-is) MS hastalarinda
3,13+0,81 saglikli kontrollerde 2,59+1,11; saglik c¢alisanlarindan
bekledikleri stigma puanlar1 (KHBSO-Saglik Calisan1) MS hastalarinda
2,15+0,60 saglikli kontrollerde 2,04+0,85 idi. Ortalama puan ve is
yasamindan beklenen damgalama MS hastalarinda saglikli kontrollere
gore istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,05).

Kisilik inanglar1 6lgegi (KIO-SF) puanlarinda MS hastalarmin bagimli
ve borderline kisilik inanglar1 saglikli kontrollerden anlamli olarak daha
yiiksekti(p<0,01).

Katilimcilarin yasam kalitelerinin Ol¢limiinde kullanilan MSYK-54
Olceginde tiim alt Olgeklerde kontrollerin yasam kalitesi MS
hastalarindan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

Yasam kalitesi ve beklenen damgalama arasindaki iliski incelendiginde
duygusal rol, sosyal islevsellik ve fiziksel saglik ortalamasi alanlarinda
yalnizca MS hastalarinda beklenen damgalama ile yasam kalitesi
arasinda negatif yonli orta diizeyde istatistiksel anlamli iliski

g6zlenmistir (0,40<r<0,60; p<0,05).
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MS hastalarinda yas ve beklenen damgalama arasinda zit yonlii
istatistiksel anlamli bir iliski vardir (p<0,05).

MS hastalarinda beklenen damgalama ile EDSS ve duygusal tutarlilik
bakimlarindan istatistiksel anlamli bir iliski yoktur.

MS hastalarinda depresyon ve anksiyete beklenen damgalama ile
anlamli iliski gostermektedir. (p<0,05).

MS hastalarinda beklenen damgalama ortalama puanlari ile kagingan,
bagimlh, pasif agresif, antisosyal, narsisistik, histriyonik, sizoid,
paranoid ve borderline kisilik inanglar1 arasinda istatistiksel anlamli
iliski mevcuttur (p<0,05).

Yasam Kkalitesi ile duygusal tutarlik arasindaki iliskiye bakildiginda
kontrol grubunda anlaml iliski gozlenmemis iken MS hastalarinda
duygusal tutarlilik yasam kalitesi alt 6lgeklerinden biligsel islevler ile
koreledir.

MS hastalarinda depresyon ile genel yasam kalitesi arasinda ise saglikli
kontrollerde gozlenmeyen zit yonlii yiiksek giigte bir iliski soz
konusudur (r:-,664 p<0,01).

MS ve kontrol grubunda anksiyete duygusal tutarlilikla negatif koreledir
(p<0,05).

Kontrol grubunda bagimli ve narsisistik kisilik inanglari duygusal
tutarlilikla negatif korele iken MS hastalarinda bu iliski s6z konusu
degildir.

Regresyon modelinde MS hastalarinda beklenen damgalama;
depresyon, narsisitik ve bagimlh kisilik inanglar1 saglik ortalamasini

negatif yonde anlamli olarak yordamaktadir.

7.2 ONERILER

1. Damgalama yalnizca hastalar1 degil, aileleri ve saglik ¢alisanlarin1 da

etkileyen bir faktordiir. Bu ylizden aile ve saglik ¢alisanlarinin gelecek

arastirmalara dahil edilmesi damgalamanin etki biiylikliigiinii gostermede

yararli olacaktir.

2. Damgalama ayn1 zamanda kisilerde sosyal izolasyonu da beraberinde

getirebilir, buna bagli olarak topluma girmekten g¢ekinen kisilerin de

gelecek galigmalara dahil edilmesi Onerilir.

3. MS hastalarinda depresyon hem ¢ok sik goriilmesi hem de yasam kalitesi
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ve fiziksel sagliga olumsuz etkisi sebebiyle multidisipliner bir yaklagim
hasta yonetiminde dnemlidir.

MS hastalarinin yonetiminde damgalama beklentisinin farkinda olunmasi
ve giindeme getirilmesi ve duygusal tutarliligi gelistirmeye yonelik
miidahaleler damgalanmay1 azaltmada yararli olabilir.

MS’de beklenen damgalamayir Olgen daha genis Olgekli caligmalara
ithtiyag vardir.

Kronik hastaliklarda damgalama ve kisilik inanglar1 arasindaki iligkiyi

inceleyen daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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9. EKLER

EK-1 SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Dogum Y1li
Dogum Yeri
Yasadig il
1) Cinsiyet: 1.Erkek 2.Kadin

2) Medeni Durum: 1.Evli 2.Bekar 3.Bosanmis 4.Dul 5. Evlidegil ama
birlikte yasiyor

3) Cocuk Sayisi: Yok 1 2 3 4 ve lzer

4) Egitim: 1.0kur yazar degil 2.Ilkokul M/T  3.Ortackul M/T  4.Lise M/T
5.Yiiksek okul M/T

5) Askerlik Durumu: 1.Yapti 2.Yapmadi 3.Muaf 4.Askerlik yaparken ¢iiriige
ayrildt

6) Toplam Kardes Sayisi:

7) Ailenin Kac¢inci Cocugu:

8) Koken: 1.Kent 2.Kir 3.Kirdan kente go¢
9) Aile Yapisi: 1.Cekirdek 2 Kalabalik
Yasadigi Cevre: 1.1l 2.0lce  3Koy
Yasadigi Ortam: 1.Ev 2.Sokak 3.0s yeri 4.Yatih kamu
kurumu 5.Diger
Kimlerle Yasadigi: 1. Yalniz 2.Anne ve / veya babayla oturuyor 3.Esi ve
cocuklarryla
4.Arkadaglariyla 5.Diger

10) Meslek:  1.Meslek sahibidegil 2.Issiz  3.Is¢i 4Memur S5.Esnaf 6.Emekli 7.
Serbest  8.Birden Fazla Meslek

11) Cahsma durumunuz: 1.Hi¢ cahismamus 2.Cahsiyor 3.Cahsmiyor 4.Emekli 5. Ogrenci
Calismiyorsa ya da Diizenli Geliri Yoksa Ge¢imini Nasil Sagliyor?

12) Aile destegiyle Esinin geliriile Devlet yardim ile Cevreden aldig1
yardimla Diger
13) Ekonomik Durum (Hanenize giren ayhk toplam gelir):
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A

Asgari licretin altinda

Asgari Ucret

Asgari licretiniki katt

Asgari ticretin tig kat1

14) Ne zaman MS tams1 aldigi:  Eslik eden diger hastaliklar:

Sigara kullanima:

Alkol kullanimai:

Yok

Yok

Var

Var

Keyif verici madde kullanimi: Yok

Tuketim miktari :

Tuketim miktarz :

Var

Asgari ticretin dort
kati ve tistii
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EK-2 REViZE EDiLMiS DUYGUSAL TUTARLILIK OLCEGI (R-DTO)

Revize Edilmis Duygusal Tutarlilik Ol¢egi (R-DTO)

Asagida yasam ile ilgili baz1 ifadeler yer almaktadir. Liitfen her bir ifadeyi
dikkatlice okuyarak size en uygun ifadeyi 1 rakami “hi¢ dogru degil”e5 rakami
“cok dogru” ya karsilik gelecek sekilde isaretleyiniz.

W
B
6]

1. Her seye ragmen kotii deneyimlerden ders ¢ikarabilirim. 1] 2

W
B
6]

2. Kotiiliigin de diinyada yeri vardir. 1] 2

3. Gergekten korkung veya sarsict bir sey ile aniden| 1| 2| 3|4 | 5
karsilasabilecegimi biliyorum.

4. Cogu olumsuz duygunun (6rnegin 6fke) ayrica olumlu 1| 2| 3[4] 5
taraflar1 da olduguna ikna oldum.

5. Diistincelerim ve eylemlerimde, olaylarin iyi ve kotii olmak | 1| 2| 3|4 | 5
uizere siklikla iki yonii oldugunu dikkate alirim.

6. Gii¢ durumlar beni asir1 zorlar. 1| 2] 34| 5
7. Insan hayattaki acilarla bag etmenin bir yolunu her zaman 112 3|14|5
bulabilir.

8. Hayattaki deneyimlerim sayesinde yeni durumlari iyi bir 1| 2| 3[4] 5
sekilde idare edebilirim.

9. Degistirilemeyecek seyleri kabul edebilirim. 112 3|4|5

10. Durumlara genel olarak iyi bir agidan bakabilmek benim 1120 3|4|5
icin 6nemlidir.

11. Genelde bir durumu cesitli agilardan ele alabilirim. 1

12. Her zaman olaylar1 kendi baglami icinde anlamaya | 1
calisirim.

13.Sorunlu durumlara maruz kaldigimda farkli bakis agilarini 1 2] 34| 5
g0z oniinde bulundurmaya gayret ederim.

EK-3 HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HADO)
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Her maddeyi okuyun ve son birkag¢ giiniiniizii g6z Oniinde bulundurarak nasil
hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin

cok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
ICogu zaman
Bir¢ok zaman
L0Zaman zaman, bazen

LHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk altyorum.

OlAyni eskisi kadar
OPek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar

[IHig¢bir zaman

3) Sanki koétii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
UKesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
LlEvet, ama ¢ok da siddetli degil
[IBiraz, ama beni pek endiselendirmiyor.
LHayir, hi¢ de 6yle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.
LlHer zaman oldugu kadar
OSimdi pek o kadar degil
OSimdi kesinlikle o kadar degil
OArtik hig degil
5) Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.

C1Cogu zaman
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LIBir¢cok zaman
0Zaman zaman, ¢ok sik degil

OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
[IHig¢bir zaman
OSik degil
[IBazen

OCogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OlKesinlikle
LlGenellikle
OSik degil

[IHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum.
LIHemen hemen her zaman
LICok sik
[IBazen

LIHigbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
COHig¢bir zaman
OBazen
LIOldukga sik
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LICok sik

10) D1s goriintistime ilgimi kaybettim.
UKesinlikle
CIGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[IPek o kadar 6zen géstermeyebilirim
CIHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

LIGergekten de ¢ok fazla
[IOldukga fazla

OCok fazla degil

LHig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

LlHer zaman oldugu kadar
OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az

[dHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
ClGergekten de ¢ok sik
[1Oldukga sik
OCok sik degil

[LIHigbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

OSiklikla
OBazen



OPek sik degil
LICok seyrek
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EK-4 KRONiK HASTALIKLARDA BEKLENEN STiGMA OLCEGI

(KHBSO)

Aciklamalar: Asagida listelenen ifadeler, kronik hastaligi olan
kisilere karsi, diger insanlarin bazi tutum ve davraniglarini
tariflemektedir. Liitfen bu ifadeleri okuyup, gelecekte bu durumlarin
sizin i¢in hangi olasilikla gergeklesebilecegine dair en uygun

secenegi isaretleyiniz.

Oncelikle, arkadaslariniz ve aile iiyelerinizin (anne, baba,
kardesleriniz, ¢ocuklariniz gibi) gelecekte size nasil davranacagini
diisiiniin. Kronik hastaliginiz yiiziinden size asagidaki gibi

davranmalar1 ne kadar olasidir?

Hig Miimkiin | Belki | Muhtemelen | Biiyiik
Miimkiin | Degil Ihtimalle
Degil
1. | Bir arkadaginiz ya da 1 2 3 5
ailenizden biri size kizgin
olacak
2. | Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 5
ailenizden biri
iyilesmediginiz i¢in sizi
suglayacak
3. | Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 5
ailenizden biri
hastaliginizin sizin hataniz
oldugunu diisiinecek
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Bir arkadasiniz ya da
ailenizden biri size olan
saygisini ve takdirini
yitirecek
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Simdi, is arkadaslarinizin ve isgverenlerinizin gelecekte size nasil

davranacagin1 diisiiniin. Eger su anda caligmiyorsaniz, gelecekte

sahip olabileceginiz

isinizdeki

arkadaslar

ve igverenlerinizi

diisiiniin. Kronik hastali@imz yiiziinden size asagidaki gibi

davranmalari ne kadar olasidir?

isinizle ilgili
sorumluluklariniz1 yerine
getiremeyeceginizi
diistinecek

Hig Miimkiin | Belki | Muhtemelen | Biiyiik
Miimkiin Degil Ihtimalle
Degil
5. | Isvereniniz sizi terfi 1 2 3 4 5
ettirmeyecek
6. | Isyerinizden birisi size 1 2 3 4 5
ayrimcilik yapacak
7. | Isvereniniz zorlu bir 1 2 3 4 5
projede sizi degil
baskasini
gorevlendirecek
8. | Isyerinizden birisi sizin 1 2 3 4 5
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Son olarak, hastanede veya muayenehanede saglik hizmeti sunan

doktor, hemsire, teknisyen ve sekreterlerin gelecekte size nasil

davranacagini duslniin. Kronik hastali@iniz yiiziinden size
asagidaki gibi davranmalar1 ne kadar olasidir?
Hig Miimkiin | Belki | Muhtemelen | Biiyiik
Miimkiin Degil [htimalle
Degil
9. | Bir saglik calisan1 1 2 3 4 5
sizden bikmis, size olan
sabrini yitirmis olacak
10. | Bir saglik calisani size 1 2 3 4 5
yetersiz bakim verecek
11. | Bir saglik calisani 1 2 3 4 5
iyilesmediginiz i¢in sizi
suclayacak
12. | Bir saglik ¢alisani sizin 1 2 3 4 5

kotii bir hasta
oldugunuzu diisiinecek
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EK-5 MuULTiPL SKLEROZ YASAM KALITESIi (MSYK)-54

ENSTRUMANI

Bu sorular, sizin sagliginizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir.Her bir
soruya asagidaki rakamlardan ( 1,2,3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz. Eger
sorularin cevabindan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en iyi cevabi verin
ve cevaba ait aciklamayr kosesine yaziniz. Formun okunmasi veya
isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, lLitfen yardim istemekten

cekinmeyin.

1.Genel olarak sagliginiz hakkinda ne soyleyebilirsiniz? (bir

rakamu isaretleyiniz) Milkemmel 1 Cok iyi 2 Iyi

3 Biraz iyi 4 Koti 5

2.Bir yil oncesiyle kiyasladiginizda simdiki saglik durumunuzu genel
olarak nasil degerlendirirsiniz? (bir rakamiisaretleyiniz)

Bir y1l 6ncesine gore

simdi ¢ok daha iyi 1

Bir y1l 6ncesine gore

simdi biraz daha iyi 2

Hemen hemen ayni 3

Bir y1l dncesine gore

simdi biraz daha kotii 4

Bir yil 6ncesine gore

simdi ¢ok daha kotii 5

3.-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin i¢inde yapabileceginiz
aktivitelerle ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri yapmanizi kisitliyor mu?
Eger Oyleyse, ne kadar? (Her satirda 1,2 veya

3 rakamlarindan birini isaretleyiniz)

| Evet, Cok kisitli(1) | Evet Biraz kisith (2) | Hayir Kisith degil(3) |
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3.Kosma, agir
esyalar1 kaldirma,
agir sporlara katilma
gibi agir aktiviteler

4 Masay1  hareket
ettirme, elektrik
stipiirgesini itme,
bowling veya golf
oynama gibi orta
siddetli aktiviteler

5.Aligveris
torbalarin1  kaldirma
veya tagima

6.Birkac kat
merdiven ¢ikma

7.Bir kat merdiven
¢ikma
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Evet, Cok kisitli(1) | Evet Biraz kisithi (2) | Hayir Kisitli degil(3)

8.Egilme, c¢Omelme

veya diz iistiine

gelme 1 2 3
9.1600 metreden

fazla yiiriime 1 2 3
10.Birkag sokak

yiirtime (500-1000m) 1 2 3
11.Bir sokak yiiriime

(200m) 1 2 3
12.Banyo yapma

veya giyinme 1 2 3

13-16. Son 4 hafta i¢inde fiziksel saghginizin sonucu olarak isinizde

veya diger diizenli giinliikk aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini

yasadiniz mi1?

EVET() HAYIR(2)
13. Isyerinde veya diger 1 2
aktivitelerimde  harcadigim
zamani azalttim
14. Istedigimden daha az 1 2
basariliyim
15. Isim veya  diger 1 2
aktivitelerimin cesidinde
kisitlanma oldu
16. Isimi veya  diger 1 2
aktivitelerimi yerine
getirmede  zorluk  ¢ektim
(6rnegin fazladan  ¢aba
harciyordum)

17-19. Son 4 hafta i¢inde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya

anksiyete gibi) sonucu olarak isinizde veya diger diizenli glinliik
aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini yasadiniz mi1?

EVET (1) HAYIR(2)
17. Isyerinde veya diger 1 2
aktivitelerimde  harcadigim
zamani azalttim?
18. Istedigimden daha az 1 2
basarilrydim
19. Isimi veya  diger 1 2
aktivitelerimi her zamanki
gibi dikkatli yapmadim
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20. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz

sizin ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla veya katildigimiz gruplarla

yaptiginiz sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? (bir rakami isaretleyiniz)

Hafif etkiledi 2 Orta derecede etkiledi 3  Oldukga

Hig etkilemedi 1

etkiledi 4

Asir1 derecede etkiledi 5

21. Son 4 hafta i¢inde ne kadar viicut agriniz vardi? (bir

rakami isaretleyiniz)

Hig yok 1

Cok siddetli 6

Cok hafif 2

Hafif 3

Orta siddette 4

22. Son 4 hafta iginde agr1 sizin normal islerinizi ( hem sizin disindaki

hem de evin i¢indeki) ne kadar etkiledi? (bir rakamiisaretleyiniz)

Hafif etkiledi 2

Hig etkilemedi 1

etkiledi 4

Orta derecede etkiledi 3 Oldukga
Asirt derecede etkiledi 5

23-32. Bu sorular son 4 hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginiz ve

olaylarin sizinle nasil ilgili olduguna dairdir. Her bir soru i¢in liitfen kendinize

en yakin olan cevabi isaretleyin (her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Siddetli 5

Her Hemen Genellikle | Bazen Nadiren Higbir
zaman hemen 3) 4 5 zaman
(1) Her zaman (6)
(2)

23. Son 4 hafta

icinde kadar siire

tamamen enerji 1 2 3 4 5 6

doluydunuz?

24. Son 4 hafta

i¢inde kadar siire cok

sinirli bir 1 2 3 4 5 6

kisiydiniz?

25. Son 4 hafta

icinde ne kadar siire

hicbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6

neselendiremeyecegi

kadar kendinizi

¢okiintii i¢inde

hissettiniz?

26. Son 4 hafta

icinde ne kadar siire

sakin ve | 1 2 3 4 5 6

barigcildiniz?
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27. Son 4 hafta
icinde ne kadar siire
cok enerjiniz

vardi?
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Her zaman

)

Hemen
hemen her
zaman (2)

Genellikle
)

Bazen (4)

Nadiren

)

Higbir
Zaman

(6)

28. Son 4 hafta
i¢inde ne kadar siire
umutsuz ve
cesaretsizdiniz?

29. Son 4 hafta i¢inde
ne kadar siire
kendinizi yipranmis
hissettiniz?

Her

zaman

ey

Hemen
hemen

her zaman(2)

Genellikle

3)

Bazen

4)

Nadiren

S

Higbir
Zaman

(6)

30. Son 4
hafta i¢inde
ne kadar
stire mutlu bir

kisi

oldunuz?

31. Son 4
hafta i¢inde
ne kadar stire

kendinizi

yorgun

hissettiniz?

32.Son 4
hafta i¢inde
ne kadar siire

sabahlar1
uyandigimizda

kendinizi
dinlenmis

hissettiniz?
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33. Son 4 hafta i¢inde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz
sosyal aktivitelerinizi (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar

etkiledi? (bir rakamui isaretleyiniz)

Her zaman 1 Cogu zaman 2 Bazi1 zamanlar
3
Biraz 4 Higbir zaman 5

Genel Saglik

34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin igin DOGRU veya
YANLIS? (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Kesinlikle Genelikle Emin degilim | Genellikle
dogru(1) dogru(2) 3) yanlis (4)

Kesinlikle
Yanlis (5)

34.Diger
insanlardan
daha  kolay 1 2 3 4

hasta olurum

35.Tamidigim
diger insanlar

kadar 1 2 3 4
saglikliyim

36.Sagligimin
daha kotiiye
gidecegini 1 2 3 4

beklerim

37.Sagligim

miikkemmel 1 2 3 4
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Saghkla Ilgili Endise (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Her
zaman

ey

Hemen
hemen
her
zaman(2

)

Genellikle
3)

Bazen

“4)

Nadiren | Higbir
(®)) Zaman

(6)

38.Son 4 hafta i¢cinde
ne kadar siire saglik

problemleriniz nedeniyle 1
cesaretinizi

kaybettiniz?

39. Son 4 hafta i¢inde
ne kadar siire sagliginizla
ilgili ~ endise

duydunuz?

40. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire sagliginiz
yasaminizda bir liziintii

kaynagi oldu?

41. Son 4hafta i¢inde
saglik problemleriniz
nedeniyle ne kadar
zayifladiginizi

hissettiniz? 1
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Bilissel Fonksiyon

Son 4 hafta icinde ne kadar siire... (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Her Hemen Genellikle | Bazen | Nadiren Hicbir

tril e O R
42. Dikkatinizi vermede
veya diisiinmede zorluk
cektiniz?

1 2 3 4 5 6

43. Bir aktivite
lizerinde uzun siireli
dikkatinizi vermede
zorluk ¢ektiniz? : 2 . 4 > °
44 Hafizanizla ilgili
sorunlariniz oldu? 1 2 5 4 5 6
45. Aile iiyeleri veya
arkadaslariniz sizin
hafizanizda veya
dikkatinizi vermede : 2 . 4 > 0
problemleriniz oldugunu
fark ettiler?
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Cinsel Yagsam

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yagsaminizdan ne

kadar memnun oldugunuzla ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta i¢indeki

yasaminizla ilgili miimkiin oldugu kadar dogru cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta

icindeki asagidaki sorular sizin i¢in ne kadar problem olmustu? (Her satirda bir

rakamisaretleyiniz)
ERKEK
Problem Cok az Biraz problem| Cok fazla
degildi problem oldu problem
(D oldu 3) oldu
2) “4)
46.Cinsel 1lgi azlig1 1 2 3 | 4
47 Sertlesme veya sertlesmeyi
stirdiirmede zorluk 1 2 3 4
48.Cinsel doyuma ulagma
giicligii 1 2 3 4
49.Cinsel esi memnun etme
yetenegi 1 2 3 4
KADIN
Problem Cok az Biraz problem| Cok fazla
degildi problem oldu problem
(1) oldu 3) oldu
2) “)
46.Cinsel ilgi azlig1 1 2 3 | 4
47. Yetersiz vajinal 1slanma
(haznede 1slanma) 1 2 3 4
48.Cinsel doyuma ulagma
giicligii 1 2 3 4
49.Cinsel esi memnun etme
yetenegi 1 2 3 4
50. Genel olarak son 4 hafta i¢inde cinsel yasaminizdan ne kadar

memnun oldunuz?
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Cok memnun 1 Biraz memnun 2 Ne memnun ne de
memnuniyetsiz 3
Biraz memnuniyetsiz 4 Cok memnuniyetsiz 5
51. Son 4 hafta i¢inde barsak veya mesane problemleriniz aileniz,
arkadaslariniz veya katildiginiz grup i¢indeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar

etkiledi?

Hic etkilemedi 1 Hafif etkiledi 2 Orta
derecede etkiledi 3

Oldukga etkiledi 4 Asirt derecede
etkiledi 5
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52. Son 4 hafta icinde agriniz yasamdan zevk almanizi ne kadar

etkiledi?
Hig etkilemedi 1 Hafif etkiledi 2 Orta
derecede etkiledi 3 Oldukca
etkiledi 4 Asirt derecede etkiledi 5

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki
dlgekten bir rakamu isaretleyiniz. (10-miimkiin olan en iyi; 0-Olmek kadar

kot ya da 6lmekten biraz daha kotii)

10.......... 9iiinn 8.oun. Teoeo.. 6...... 5. 4....... 3o 2. l...

...0

54. Yasaminizla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi

en 1yi tanimlar?

1.Korkung

2.Mutsuz

3.Cogunlukla memnun degil

4. Karisik-esit derecede memnun ve memnun
degil

5.Cogunlukla memnun

6.Cok memnun

7. Harika
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EK' 6 PB Q - S 1 Kisilik inanc Ol¢egi-Kisa Form-V.1

Liitfen asagidaki ifadeleri okuyunuz ve HER BIRINE NE KADAR
INANDIGINIZI belirtiniz. Her bir ifadeyle ilgili olarak COGU ZAMAN nasil
hissettiginize gore karar veriniz.

4 3 2 1 0
Tlimiiyle Cok fazla Orta derecede Biraz Hig
inantyorum inantyorum inantyorum
Inanmiyorum

Omek NE KADAR INANIYORSUNUZ?

1.Diinya tehlikeli bir yerdir. 4 3 2 1 0
(Liitfen daire i¢ine aliniz.) Tiimiiyle Cok Orta Biraz Hig
Fazla Derecede

NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 R 1 0
}l;g:li;)g:um ﬁ:ﬁ&:ﬁm 31:1123:::1& E:::yorum Eiacnmlyorum

1. Asagilanma veya yetersizlikle karsilagsmak 4 3 R 1 0
katlanilamaz bir seydir.
2. Ne pahasina olursa olsun rahatsizlik verici 4 3 2 1 0
durumlardan ka¢inmaliyim.
3. Eger insanlar dost¢a davraniyorlarsa beni 4 3 2 1 0
kullanmaya ya da somiirmeye ¢alisiyor
olabilirler.
4. Bir yandan yetkili kisilerin hakimiyetine kars1 4 3 2 1 0
direnmeli ama ayn1 zamanda takdir ve
benimsemelerini saglamaliyim.
5. Rahatsizlik verici duygulara katlanamam. 4 3 2 1 0
6. Kusurlar, eksikler ya da yanlislar hos 4 3 2 1 0
goriilemez.
7. Diger insanlar siklikla ¢ok sey isterler. 4 3 R 1 0
8. Ilgi merkezi olmaliyim. 4 3P 1 0
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9. Eger bir sistemim olmazsa hersey darmadagin
olur.

10. Hak ettigim sayginin gosterilmemesi veya
hakkim olani1 alamamak katlanilmaz bir
durumdur.

11. Her seyde kusursuz is ¢gikarmak dnemlidir.

12. Diger insanlarla birlikte bir seyler
yapmaktansa kendi bagima yapmaktan daha ¢ok
hoslanirim

13. Eger dikkat etmezsem baskalar1 beni
kullanmaya ya da yonlendirmeye calisir.

14. Diger insanlarin gizli amaclari vardir.

15. Olabilecek en kotii sey terk edilmektir.

16. Diger insanlar ne kadar 6zel biri oldugumu
fark etmelidirler.

17. Diger insanlar bilerek beni asagiliyorlar.

18. Karar verirken diger insanlarin yardimina ya
da bana ne yapacagimi sdylemelerine gereksinim
duyarim.

19. Ayrintilar son derece dnemlidir.

20. Insanlar ¢ok fazla patronluk taslarlarsa
onlarin isteklerini dikkate almamaya hakkim
vardir.

21. Yetkili kisiler sinirlarini bilmeyen, stirekli is
isteyen, miidaheleci ve denetleyicidirler.

22. Istedigimi almanin yolu, insanlari etkilemek
ya da eglendirmektir.

23. Karli ¢ikabilmek ic¢in elimden gelen her seyi
yapmaliyim.




[Ttimiiyle
na

24. Eger insanlar benimle ilgili bir seyler aciga
cikarirlarsa, bunu bana karsi kullanacaklardir.

25. Insan iliskileri karisiktir ve dzgiirliige
engeldir.

26. Beni ancak benim gibi zeki insanlar
anlayabilirler.

27. Cok iistlin biri oldugum i¢in 6zel muamele
ve ayricaliklar1 hak ediyorum.

28. Benim i¢in baskalarindan bagimsiz ve 6zgiir
olmak 6nemlidir.

29. Cogu durumda yalniz basima kaldigimda
kendimi daha iyi hissederim.

30. Her zaman en yiiksek standartlara ulasmaya
calismak gereklidir yoksa her sey darmadagin
olur.

31. Rahatsi1z edici duygular giderek artar ve
kontrolden ¢ikar.

32. Vahsi bir ortamda yasiyoruz ve giiglii olan
hayatta kalir.

33. Bagkalarinin dikkatini ¢ektigim durumlardan
kacinmali ve miimkiin oldugunca goze
carpmamaliyim.

34. Bagkalarinin bana olan ilgilerini
siirdiiremezsem benden hoslanmazlar.

35. Eger bir sey istiyorsam onu elde etmek i¢in
ne gerekirse yapmaliyim.

36. Diger bir insana “baglanip” kalmaktansa
yalniz olmak daha iyidir.

37. Insanlar1 eglendirmedikge ya da
etkilemedikge bir higim.




NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 R 1
lnamoram [anyorum foanyorom s

38. Eger ilk once harekete gecip tstiinliik 4 3 R 1
kurmazsam karsimdaki bana tistiinliik kurar.
39. Insanlarla iliskilerimde herhangi bir 4 3 R |
gerginlik isareti bu iliskinin kotliye gidecegini
gosterir bu nedenle o iligkiyi bitirmeliyim.
40. Eger en yiiksek diizeyde is yapmiyorsam 4 3 R 1
basarisiz olurum.
41. Zaman smirlarina uymak, istenenlere itaat 4 3 2 1
etmek ve uyumlu olmak onuruma ve kendi
yeterliligime dogrudan bir darbedir.
42. Genellikle bana haksiz davraniliyor. Bu 4 3 R 1 0
nedenle ne sekilde olursa olsun payimi almak
hakkimdir.
43. Insanlar bana yakinlagirlarsa benim 4 3 2 | 0
“gercekten” ne oldugum ortaya cikar ve benden
uzaklagirlar.
44. Muhtag ve zayifim. 4 3 R 1 0
45. Yalniz basima birakildigimda ¢aresizim. 4 3 R 1 0
46. Diger insanlar benim ihtiyaglarimi 4 3 2 1 0
gidermelidir.
47. Insanlarin bekledigi sekilde kurallara 4 3 2 1 0
uyarsam bu benim davranis 6zgiirligtime engel
olacaktir.
48. Eger firsat verirsem insanlar beni kullanirlar. 4 3 2 1 0
49. Her zaman hazirlikli olmaliyim. 4 3R 1 0
50. Ozel hayatim insanlara yakin olmaktan ¢ok 4 3 2 | 0
daha fazla 6nemlidir.
51. Kurallar keyfidir ve beni sikar. 4 3 2 1 0

25




NE KADAR iNANIYORSUNUZ?

[Timiiyle ICok fazla Orta derecede
4 N

52. Insanlarin beni gérmezden gelmeleri berbat 4 3 R 1
bir durumdur.

53. Insanlarm ne diisiindiigiinii Snemsemem. 4 3 R 1

54 .Mutlu olabilmek i¢in diger insanlarin 4 3 R 1
dikkatini ¢ekmeye ihtiyacim var.

55. Eger insanlar1 eglendirirsem benim 4 3 R 1
gii¢siizliiglimii farketmezler.

56. Isimi yaparken ya da kétii bir durumla 4 32 1
karsilastigimda bana yardim etmesi i¢in her
zaman yanimda birilerinin olmasina gereksinim
duyarim.

57. Yaptigim bir iste herhangi bir hata ya da 4 3 2 1
kusur felakete yol agabilir.

58. Cok yetenekli oldugum icin meslegimde 4 3 R 1
ilerlerken insanlar benim yolumdan ¢ekilmelidir.

59. Eger baskalarini ben sikistirmazsam, onlar 4 3 2 1
beni boyun egmeye zorlar.

60. Diger insanlara uygulanan kurallara uymak 4 3 R 1
zorunda degilim.

61. Bir seyi yapmanin en iyi yolu zor kullanmak 4 3 R 1
ve kurnazliktir.

62. Her zaman birilerine ulasabilecek durumda 4 3 2 1
olmaliyim.
63. Temelde yalnizim- kendimi daha giiglii bir 4 3R 1

kisiye baglayamadigim miiddetce.

64. Diger insanlara giivenemem. 4 3 2 1

65. Diger insanlar kadar miicadele giiciim yok. 4 3 R 1
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