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Calismaya katilmay1 kabul eden ve bu siireci benimle birlikte yagayan MS hastasi
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Yiiksek Lisans egitimim ve tez c¢alismam siiresinde destegini hep yanimda

hissettigim canim aileme tesekkiirederim...



OZET

MULTIPLE SKLEROZU OLAN KADINLARDA OZURLULUK VE CINSEL

FONKSiYON DURUMUNUN iNCELENMESI

Ayse TOKER
Yuksek Lisans Tezi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2019, 77+ xiii sayfa

Bu ¢alismanin amaci, Multiple Sklerozlu Kadinlarda Oziirliiliik ve Cinsel Fonksiyon
Durumunun incelenmesi ve aralarindaki iliskinin degerlendirilmesidir.

Tanimlayici nitelikte olan bu arastirmanin evrenini Sivas Cumhuriyet Universitesi
Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Noroloji Polikliniginde kayitli olan
173 kadin Multiple Skleroz hastasi; 6rneklemi ise arastirma Slgiitlerine uygun 127 hasta
olusturmustur. Arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Noroloji polikliniginde yuriitiilm{stiir.

Verilerin toplanmasinda Hasta Tanittm Formu (EK-1), Kadin Cinsel Fonksiyon

Indeksi (FSFI) (Ek-2), Genisletilmis Oziirliiliik Olgegi (EDSS) (Ek-3) kullanilmistir.
Verilerin  degerlendirilmesinde  SPSS(22.0) programi  kullanilmis, tanimlayici
istatistiklerin (say1, yizde, minimum, maksimum, ortalama, standart sapma) yani sira
student t testi, tek yonli varyans analizi (ANOVA) ve pearson korelasyon testi
uygulanmigtir.
Calismada yer alan 6rneklem grubunun minimum EDSS puaninin 0, maksimum EDSS
puaninin 8 oldugu, EDSS puan ortalamasinin 2.56+1.95’oldugu belirlenmistir. Ortalama
deger incelendiginde MS hastas1 kadinlarin orta diizeye yakin 6ziirliiliik yasadiklari
belirlenmistir.

Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksine yonelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 2.00 ve en yuksek puan 36.0 olarak belirlenmistir. Kadin Cinsel Fonksiyon
Indeksinin puan ortalamasi ise 18.80+8.49’dur. MS’li kadilarda kétii diizeyde cinsel

islev bozuklugu oldugu tespit edilmistir.



MS’li kadinlarin 6ziirliilik durumlart ile cinsel fonksiyon durumlari arasindaki
iligski incelendiginde; kadinlarin 6ziirliilik durumlar ile cinsel fonksiyon durumlar alt
boyutu olan istek ile zayif ve negatif yonde iliskilidir.

Sonug olarak ¢alisma oOrnekleminde EDDS puaninin orta diizeye yakin
ozlrlulukte oldugu ve cinsel fonksiyon durumunun koéti diizeyde oldugu belirlenmis;

EDDS ile cinsel fonksiyon arasinda zayif ve negatif yonde iliski oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Multiple Skleroz, Ozurliluk, Cinsel Fonksiyon, Kadin
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF DIFFICULTY AND SEXUAL FUNCTION IN WOMEN

WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Ayse TOKER
Master Thesis
Department of InternalDiseasesNursing
Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2019, 77+ xiii pages

The aim of this study was to investigate the disability and sexual function status of
women with multiple sclerosis and to evaluate the relationship between them.

The universe of this descriptive study consisted of 173 female Multiple Sclerosis
patients enrolled in Neurology Policlinic of Sivas Cumhuriyet University Health
Services Application and Research Hospital; The sample of the study consisted of 127
patients according to the research criteria. The research was carried out in Neurology
outpatient clinic of Sivas Cumhuriyet University Health Services Application and
Research Hospital.

Data were collected using the Patient Identification Form (Appendix-1), Female
Sexual Function Index (FSFI) (Appendix-2), and the Extended Disability Scale (EDSS)
(Appendix-3). SPSS (22.0) program was used for the evaluation of the data. In addition
to descriptive statistics (number, percentage, minimum, maximum, average, standard
deviation), student t test, one way analysis of variance (ANOVA) and pearson
correlation test were applied.

It was determined that the minimum EDSS score of the sample group was 0, the
maximum EDSS score was 8, and the mean EDSS score was 2.56 + 1.95. When the
mean value was examined, it was found that women with MS had close to moderate
disability.

When the findings of the Female Sexual Function Index were examined, the

lowest score was 2.00 and the highest score was 36.0. The mean score of the Female
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Sexual Function Index was 18.80 + 8.49. Women with MS have been found to have
poor sexual dysfunction.

When the relationship between disability status and sexual function status of
women with MS is examined; Women's disability status and sexual function status are
weakly and negatively related to the subdimension of desire.

As a result, it was determined that EDDS score was close to moderate disability
and sexual function status was poor in the study sample; There was a weak and negative

relationship between EDDS and sexual function.

Keywords: Multiple Sclerosis, Disability, Sexual Function, Female
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1. GIRIS

Bu boliimde, arastirmaya konu olan problemin tanimi 6nemi ve arastirmanin amaci

belirtilmistir.

1.1. Problem Tanim ve Onemi

Multiple Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) otoimmun, enflamatuvar,
miyelin ve akson hasar ile karakterize kronik bir hastalig1 olarak tanimlanmaktadir
(Unal ve ark., 2013). MS’de MSS’in akut fokal hasarinin klinik bir niteligi seklindeki
ataklar  (relapslar), norodejenerasyonun yayilmasiyla ilerleme (progresyon)
gostermektedir (Woodward ve Mestecky 2014). Etiyolojik nitelikleri tam olarak
bilinmemekte olan MS hastaliginda ¢evresel ve genetik unsurlarin etkili oldugu ifade
edilmektedir (Mirza, 2002). MS hastaligimin daha sik 20-40 yas arasi kadinlarda
karsilasildig1 ifade edilmekle beraber erkek/kadin orani 1/2 olarak belirtilmektedir
(Akkus ve Kapucu, 2011). MS’in prevelansi incelendiginde 6zellikle 1liman kusakta
bulunmakta olan tropikal iklimlerde daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir
(Woodward ve Mestecky 2014). Diinyada yaklasik olarak 2,5 milyon insan MS
hastaligiyla miicadele etmektedir (Lamore ve ark., 2010; Korenke ve ark., 2008;
Lublin ve Miller 2008). Giiniimiizde modern tibbi yontemlere karsin MS hastalifina
yonelik kesin bir tedavi yontemi bulunamamistir. Uygulanan tedaviler genel olarak
hastanin rahatinin saglanmasina, ataklarin azaltilmasmma ve yogunlugunun
diisiiriilmesine yonelik olmaktadir (Eraksoy ve ark., 2004; Sezgin, 2007; Wilton ve
ark., 2018; DiStadio ve ark., 2018). MS’i olan hastalarda motor, gorsel, duyusal,
serebellar belirtiler ve bazi otonomik fonksiyon bozukluklari ile beraber erkek
hastalarda parsiyel/komplent erektil impotans; kadinlarda vajinal ve vulval anestezi,
lubrikasyonda azalma ve orgazm olamama gibi cinsel saglik problemleri
gorulebilmektedir (Crayton ve ark., 2000; Crayton ve ark.; Yaltkaya ve ark., 2000;
Ropper ve Samuels, 2009; Ovayolu, 2016; Calabro ve ark., 2018).

MS, insan viicudunda bir¢ok sistem iizerinde etkili olmakta ve birey yasaminin
her alaninda cesitli olumsuzluklari da beraberinde getirmektedir (Er ve Mollaoglu,
2011). MS hastalarinda yeti yitimine bagli olarak gelisen 0OzUrlulik de onemli
problemlerden biridir. Ozellikle geng bireylerde MS kaynakli 6ziirliiliik orani, trafik

kazalarindan kaynakli 6ziirliilikten sonra ikinci sirada yer almaktadir (Sezgin, 2007).

1



Cabalar ve ark. (2011) yapmis olduklari arastirmalarinda ortalama 6ziirliilik puanini,

MS i¢in %45,9 olarak tespit etmisglerdir.

MS hastalarinda travmaya bagli olmaksizin yeti yitimiyle beraber cinsel
fonksiyon bozuklugu onemli problemlerin basinda gelmektedir (Ovayolu, 2016).
MS’in yaygin semptomlarindan biri olarak kabul edilen cinsel islev bozuklugu MS’i
olan hastalarin %75’inden fazlas1 {izerinde 6nemli problemlere neden olmaktadir
(Erol, 2009). MS hastalig1 nedeniyle yeti yitimine ugrayan hastalarin duygusal ve
bilissel durumlarindaki olumsuzluklar, partnerleriyle olan uyumlarim1i da olumsuz
yonde etkilemektedir (Tulek, 2007; Erol, 2009). Hastalarin birgogu MS’e bagh gelisen
belirti ve bulgulart saglik g¢alisanlariyla rahatlikla tartisabilirken 6zellikle cinsel
konularda bu tartismalarin yapilamadigi goriillmektedir. Hastalarin cinsel konular
konusunda konusmaktan utanmalar1 ve ¢ekinmeleri, cinsel fonksiyon bozukluklarini
gizlemelerine neden olabilmektedir. Oysaki MS hastalarinda en sik karsilasilan
problemlerden biri cinsel fonksiyon bozuklugudur (Sezgin, 2007). MS hastalarinda
yeti yitimine bagli olarak cinsel fonksiyon bozukluklar ile siklikla karsilasilmaktadir

(Barak ve ark., 1996; Gruenwald ve ark., 2007; Woodward ve Mestecky 2014).

MS hastaligi bireylerin cinsel yasamlarini olumsuz yonde etkiledigi icin
Ozellikle 20-40 yas arasindaki geng yetigkinlerin partnerleriyle olan iligkilerini
olumsuz yonde etkiledigi gibi aile kurma, sosyal iliskiler veya ¢cocuk sahibi olma gibi
konularda da hastalarin kendilerini eksik hissetmelerine neden olabilmektedir
(Schmidt ve ark., 2005; Bronner ve ark., 2010). Birgok toplumda kadinlarin cinsel
problemleri konu edilmemektedir. Bu durum cinsel problemler yasayan kadinlarin
¢oziim bulamamalarina neden olmaktadir (Mert ve Ozen 2011). Ozellikle MS
hastalarinda cinsel problemlerin siklig1 nedeniyle bu konuda hemsirelerin kadinlara
yonelik bilgilendirici ¢alismalar yiiriitmeleri 6nemlidir. Hemsireler cinsel sorunlari
belirlemek amaciyla hastalarin hastalik 6ncesi donemlerine ait cinsel yasamlarim
ogrenmeli ve tibbi tedavi ile iligkilendirmelidirler. Ayrica hemsireler MS hastalarini
cinsel aktiviteden birka¢ saat Oncesinde sivi alimimi azaltmalar1 gerektigini, cinsel
aktivite Oncesi mesane ve bagirsaklarini bosaltmalarinin 6nemli oldugunu, siirekli
kateterle idrarmni bosaltan hastalarda cinsel aktivite Oncesinde kateteri c¢ikarma
hususunda bilgilendirmelidirler. Fiziksel durumlarin yani sira ayni zamanda beden
imaj1 etkilenen hastalarin gortintimleri ile ilgili duygu ve diisiincelerininde 6grenilmesi

ve buna yoOnelik duygusal destegin saglanmasi da onemli hemsirelik bakimlari
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arasinda yer almaktadir (Akkus ve Kapucu 2006). Vajinal lubrikasyonu (islakligr)
azalmis olan hastalarda da steril suda eriyen vajinal lubrikantlarin kullanabileceklerine

dair ¢esitli bilgilendirmelerin yapilmasi1 énemlidir (Akkus ve Kapucu 2006).

MS hastalarinin cinsel sorunlar1 genellikle goz ardi edilmekte ve g¢esitli
toplumsal 6n yargilar nedeniyle konusu dahi agcilmamaktadir (Arpaci ve ark., 2011).
MS hastalarindaki seksiiel problemler, motor problemler kadar giindelik yasamlarin
olumsuz yonde etkilemesede yasam Kkalitelerini Onemli Ol¢iide bozmaktadir.
Hemsireler, zamanin kisitli olmasi, konu hakkinda bilgi sahibi olmamasi veya
cekinceleri nedeniyle hastalarla cinsel yasam ile ilgili konularda konusmamakta veya
hastayr bilgilendirmemektedir. Ancak c¢ok sik olarak goriilebilen bu problemin
multidisipliner bir yaklagim kapsaminda degerlendirilmesi MS hastalarinin yasam
kalitesinin yikseltilmesi adina 6nem kazanmaktadir (Dissiz, Kizkaya-Beji ve
Yesitepe-Oskay 2013).

1.2. Arastirmanin Amaci

Onemli derecede oziirliiliige yol agan MS, cok boyutlu bir sorun olmasina ragmen
erkek cinsel fonksiyon bozuklugundaki ilerlemelere karsin kadin cinsel fonksiyon
bozuklugu ile ilgili ¢alismalar oldukg¢a siirhidir. Konu ile ilgili ¢alismalardaki bu
smirliligin kadinlarin cinsel yasamlarma iligkin sorunlarin belirlenmesi ve soruna
yonelik ¢ozimlerin Gretilmesine gereksinim oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle
bu arastirmanin amact MS’li kadinlarda 6zlrltluk ve cinsel fonksiyon durumunu

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Bu béliimde arastirma konusu ile ilgili kuramsal bilgiler ve daha 6nce konuyla ilgili

yapilmis olan arastirmalar yer almaktadir.

2.1. Multiple Skleroz Kavrami

Multiple Skleroz (MS) genel olarak geng yetiskinlerde rastlanan, travma sonrasi en sik
Ozurlulige sebep olan, gogunlukla relapslar ve remisyonlarla seyreden, gevresel ve
genetik faktorlerin kompleks iliskileri dogrultusunda ortaya ¢iktig1 diistintlen, santral
sinir sisteminin enflamatuvar, demiyelinizan ve otoimmin nitelikteki kronik norolojik
bir hastaligidir. MS, santral sinir sisteminin degisik boliimlerinde rastlanan, dncelikli
olarak ak madde, derin gri madde ve kortekse etki etme Ozelligi olan fokal
demiyelinize plaklarla ortaya ¢ikan bir hastalik tiiriidiir (Emre, 2013; Soylemez ve
ark., 2018). Bu hastaligin klinik seyri biiyiik Ol¢iide asemptomatik ve benign
hastaliktan, siiratli ilerleme kaydeden ve oOziirliige kadar gidebilen bir siire¢ olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Erken donemde tedavi siirecine baslanirsa, hastaligin siireci

pozitif yonde degisebilmektedir (Sadiq, 2010).

2.1.1. Multiple Skleroz Epidemiyolojisi

MS hastalig1 erkeklere kiyasla kadinlarda iki kat fazla gértiilmektedir. Genel olarak bu
hastaligin baglangi¢ yasi 20 ile 40 yaslar1 arast olmakla birlikte ortalama olarak 30
yasinda ortaya cikmaktadir. Kadinlara kiyasla erkeklerde bu hastalik daha erken
yaslarda goriilebilmektedir. MS’nin 50 yasindan sonra ve 15 yasindan 6nce baslama

olasilig1 oldukga diistiktiir (Kurtzke ve ark., 1992; Kahveci ve ark., 2017).

MS hastaligina ailesinde MS hastas1 olan kisilerde, sosyoekonomik seviyesi
yiiksek olan toplumlarda ve beyaz irkta daha fazla rastlandigi diisiiniilmektedir. MS’in
Ozellikle siyah ve Asya kokenli kisilerde daha az rastlanmasi, beyaz irkta daha ¢ok
goriilmesi, birinci diizeyden akrabalarda daha fazla rastlanmasi, ikiz bireylerde es
hastalanmanin fazla olmasi bu hastalikta genetigin etkili oldugunun diisiinilmesine
neden olmaktadir (Bhattacharya ve ark., 2014). MS igin birinci derecede akrabalar igin
risk %3 ile %5 arasinda belirlenmisken iki ile tigiincli dereceden akrabalar i¢in bu risk
%1,5 ile %2,5 arasinda belirlenmistir. Bununla birlikte yiiriitiilen ¢alismalarda tek
yumurta ikizlerinde riskin %26 olduguna rastlanmisken c¢ift yumurta ikizlerine

gelindiginde bu riskin %2,5 oldugu gériilmiistiir. ikizlerde yiiriitiilen c¢alismalar
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kapsaminda MS’in ¢ift yumurta ve tek yumurta ikizlerde farklilik gdstermesi bu
hastaligin birden fazla genle ilgili oldugunun diisiiniilmesine neden olmustur. Genetik
yatkinlikla ilgili olarak bazi l6kosit antijenlerin MS hastalarinda, kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek oranda olmasi, bu hastalikta genetigin etkili oldugunun goriisiine

katki saglamaktadir (Sadiq, 2010).

MS hastaliginin cografi bolgelere gore farkli dagilim gosterdigi ifade
edilmektedir. Avrupa ve beyaz irka mensup bireylerde daha ¢ok goriilmesine ragmen,
siyah 1rk ile Asya kokenlilerde daha az rastlanmaktadir. MS hastaliginin bilinmekte
olan en yiksek prevalans oran1 250/100.000’dir. Bu orana Iskogya’nin kuzeyinde yer
alan Orkney adalarinda rastlanmigtir. MS hastalig1 acisindan riski fazla olan bolgeler;
ABD’nin kuzeyi, Avustralya’nin giineyi, Kanada, Yeni Zelanda ve Kuzey Avrupa’dir.
Ifade edilen bolgelerdeki prevalansin 30/100.000’dan fazla oldugu belirtilmektedir.
Risk duzeyi orta olan bolgeler; Giiney Afrika, Giney Amerika, Gliney Akdeniz,
Avrupa’nin giineyi ve Avustrulya’nin kuzeyidir. Risk diizeyi diisiik olan bolgeler ise;
Meksika, Afrika’nin kalan kisimlari ve Asya’dir. Riski diisiik olan bu bolgelerde
prevalans 5/100.000’in altindadir (Lublin ve Miller, 2008). MS hastaliginin ortaya
cikmasinda enlemlerin bir iliskiSinin oldugu ortaya konulmustur. Fakat glinumizde
yapilan bazi aragtirmalar ekvatora yakin ve risk orani diisiik olan bdlgeler kapsaminda
da yiiksek insidans ve prevalans oranlarinin olabildigini ortaya koymustur (Alshubaili

ve ark., 2005; Howard ve ark., 2016).

MS hastaligi ile ilgili olarak yas esiginin 15 oldugu goriisii hakimken, homojen
nitelik tasiyan Avustralyali bir topluluk kapsaminda yapilmig bir ¢aligmada, MS ile
g0¢ yas1 arasinda bir etkinin bulunmadig1 ortaya konulmus ve gocii ilgilendiren riskin
yapisal ac¢idan daha kapsamli olabilecegi tizerinde durulmustur (Hammond ve ark.,
2000). MS prevalansini degerlendirmek maksadiyla prevalansin az oldugu tlkelerden
fazla oldugu tilkelere go¢ etmis kisiler lizerinde bazi arastirmalar yapilmistir. Genel
olarak ¢ocukluk doneminde MS prevelansinin fazla oldugu alanlara goc¢ eden
bireylerde risk goc¢ ettikleri iilkenin prevelansina yakin olmakta, yasi daha biiyiik
olarak goc etmis kisilerde risk oranmin gelmis olduklar1 bdlgenin 6zelliklerini
sergiledigi ifade edilmektedir. Bununla birlikte MS prevelansinin degisiklik sergiledigi
bolgelere goc eden kokenleri ayni bireylerde risk agisindan ortaya c¢ikan farklar

genetik tzerinden ifade edilememektedir (Lublin ve Miller, 2008).



2.1.2. Multiple Skleroz Yapisi

MS hastaliginin goriilme nedenleri icerisinde genetik etmenlerin etkili oldugu
diisiincesi, genetik biliminde ortaya ¢ikan gelisimlerle birlikte olmustur (Basaran ve
ark., 2015). Genetikle ortaya ¢ikan gelisimlere ragmen giintimiizde hala MS’in neden
ortaya ¢iktigiyla ilgili net bir bulgu bulunmamaktadir. Fakat yiiriitilen epidemiyolojik
ve molekiiler genetik arastirmalarla bazi bulgular elde edilmistir. Ancak MS’in ortaya
cikisinda enfeksiyon, ¢evre ve genetik gibi faktorlerin etkileriyle ilgili olarak farkli
goriisler hala devam etmektedir. Biiyiik bir olasilikla MS’de sans, cevre ve genler
etkilesime girerek MS’in ortaya ¢ikmasina etki etmektedir (Erkan-Asci ve Karahali,
2017).

MS’i olan hastalarin yakinlarinin  bu hastalikla karsilasma oranlar
yiikselmektedir. Bu nedenle MS hastalig1 olan bireylerin ailelerinde bu hastaligin
goriilme ihtimali %20 dolaylarinda olmaktadir. Aile fertleri igerisinde en fazla risk
sahibi olan kisi kardesler olmaktadir (Isohanni ve ark., 2006). Genetik ya da gevre
sebebiyle goriilen hastaliklarin tespit edilmesi siirecinde aileden yararlanilmasi
oldukga etkili olmustur. MS olan hastalarin 1., 2. ve 3. derece yakinlarinin hastalik
riskinin niifus geneliyle kiyaslanmasi neticesinde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Ayrica hastaligin yeniden goriilme riskiyle ilgili molekiiler bilgiler ile genetik

etmenlerin yeniden degerlendirilmesi 6nemli olacaktir (Emre, 2013).

2.1.3. Multiple Skleroz Etiyopatogenezi

MS yapisal olarak c¢evresel, immiinolojik ve genetik faktorlerin etkin oldugu
diisiiniildigi olduk¢a karmasik, multifaktoryel ve heterojen bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Cevresel ve genetik etmenler arasinda oldukc¢a karmagsik bir
etkilesim bulunmaktadir. ifade edilmis yalnizca bir cevresel etmen veya bir gen
bulunmamaktadir. Olasi viral enfeksiyonlarile Human Lokosit Antijeni (HLA) siif-11
ve T hicre reseptorini kodlayan genlerin hastaligin olusumuna etki ettigi
diisiiniilmektedir (Emre, 2013).

MS etiyolojisi kapsaminda yiiriitiilen ¢alismalarda beslenme aligkanligi, viral
bakteriyel enfeksiyonlar, D vitamini yetersizligi, evcil hayvan besleme, ¢ocukluk
doneminde yetersiz giin 15181 alimi, kuyu suyu kullanimi, kimyasal ajanlar, asilar,
iklim kosullari, travma, ameliyat veya kazalar ve gebelik gibi faktorler suclu
gosterilmistir. Ancak elde edilen bulgular geliskili sonuglar ortaya koymustur (Ebers

ve Sadovnick, 1998; Elkama ve ark., 2018). MS hastaliginin ortaya ¢ikisiyla ilgili
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bilgiler, genel olarak deney hayvanlari iizerinde yapilan deneylere dayalidir. In vivo
biciminde kurulan MS modeli Deneysel Otoimmun Ensefalomiyelit adiyla
anilmaktadir. “Proteolipid Protein (PLP)”, “Miyelin Basic Protein (MBP)” Miyelin
Oligodendrosit (MOG)” benzeri miyelin antijenleri ve duyarliligi olan sican ve
farelere bagli olarak kurulan bu model, MS ile benzerlik gosteren inflamatuar
demiyelinizan bir durumun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Emre, 2013). MS
hastaliginda MOG ve MBP ile diger miyelin proteinler gibi self antijenlere yonelik
olarak, spesifik otoreaktif T hucrelerinin otoimnun hareket meydana getirdikleri
arastirmalarda ortaya konulmustur. MS hastaliginin olusumunda gorev alan immun
sistemlerinin, T helper 1 (Thl) agisindan degismeleriyle birlikte regulator t (Treg), T
helper 17 (Th17) ile B lenfositleri benzeri sitokinleri ve hicreleri de igerdigi
bilinmektedir (Kasper ve Shoemaker, 2010).

Her antijene yonelik immun cevapta T helper hiicreleri kilit rol Gstlenmektedir.
Bununla birlikte bu hucrelerin iki tane alt tipi (Th1-CD8+ ile Th2-CD4+)
bulunmaktadir. Ozellikle akut MS lezyonlarinin, perifer kapsaminda aktif halde olan,
omurilik ve beyne aktarilan miyelin reaktif CD4+ T hiicrelerince baslatildigi goriisii
bulunmaktadir. Intraselliiler patojenler ve tiimérlere yonelik olarak karsilik veren Thl
hicreleri, hlicresel bagisik yanitta temel gorev iistlenmektedir. S6z konusu hiicreler
timor nekroze eden faktor alfa (TNF o), interferon gama (IFN-y) ve interlokin 2 (IL 2)
sekrete etmektedir. Thl hucreleri, bedende otoimnun hastaliklar s6z konusuysa
proteinlere kars1 kendiliginden yonelmektedir. Th17 hiicrelerinin, deneysel alerjik
ensefalomiyelit modelinde otoimmunitede gorev aldigi bilinen bir durumdur. Thl ve
Th17 patojenlerinin MS’te gorev lstlenme ihtimali olduk¢a fazladir. Bunun ise
hastaligimn  hem klinik hem de immunolojik heterojenliginden kaynaklandig:
diistiniilmektedir. T helper 2 (Th2) hiicreleriyse antikora dayali bagisiklik sistemi
yanitlarinda goérev almaktadir. Bununla birlikte Th2 hicreleri interlokin-4 ve
interlokin-5 hiicrelerini salgilarlar. Parazit ve bakteri benzeri konak yanitlarinda Th2

hiicreleri gorev alirlar (Aranow, 2011; Stromnes ve ark., 2008).

Bagisiklik sisteminde gorev alan bir diger 6nemli etmen B hiicreleridir. B
hiicreleri antijene gore antikorlar iiretmekle birlikte T hiicrelerinde degisimi saglayan
hiicre gorevini iistlenerek imnun yanitin verilmesine yardimci olmaktadir. B hiicreleri
de tipki T hiicreleri gibi IL-1, IL-4, IL-6, 1L-10, IL-12, IL-23 ile IL-16 benzeri
sitokinlerin Uretilmesinde gorev alirlar (Duddy ve ark., 2007; Lund ve ark., 2005). MS
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hastaliginda bedenin kendi antijenlerine yonelik antikor liretmesine ragmen, myastenia
gravis benzeri antikorlarin 6n planda oldugu farkli otoimnun hastaliklara nazaran MS
hastaliginda patojen antikorlara iist diizeylerde bir ¢ekim uyguladigini1 ortaya koyan
bulgular bulunmamaktadir (O’Connor ve ark., 2007). MS ile ilgili bilinen genel
bulgulardan bir tanesi beyin omurilik sivisinda oligoklonal bantlar (OKB) ve
immunglobulin G’de (IgG) ortaya ¢ikan artiglardir. B hiicrelerini ortadan kaldiran bir
monoklonal antikor olan Rituksimab tedavi sireciyle birlikte immunglobulin
seviyelerinde bir degisim olmadan Manyetik Rezolans Goriintileme (MRG)
kullanilarak degerlendirilebilen enflamatuvar hastalik diizeyinde anlamli bir disiisiin
oldugu ortaya konulmustur. Bu durum, ataklarla devam eden MS tiplerinde B

hlcrelerinin etkin gorevlerinin oldugunu gostermektedir (O’Connor ve ark., 2007).

MS hastaliginin fizyopatolojisi ve patogenezi istenen diizeyde anlagilmamaistir.
MS’in ortaya ¢ikardigi bulgular santral sinir sistemi kapsaminda demiyelinizasyon,
enflamasyon ve akson hasarina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla aksonlarin
nispeten korunduklari gozlemlenmektedir. Fakat ileri diizey MRG teknikleri, detayli
patolojik anatomik incelemeler, akut ataklar s6z konusu olsa bile MS plaklarinda orta
seviyede akson kayiplarinin olusabilecegini gostermektedir. Kronik ve akut

lezyonlarda bu durumlara rastlanmaktadir (Kieseier, Hemmer ve Hartung, 2005):

e Akson hasari
e Demiyelinizasyon ve oligodendrosit hasarlari
e Smirh remiyelinazasyon

e Astrositoz

Santral sinir sisteminde beyaz madde kapsaminda biiytikliikleri milimetreden
birkag santimetreye kadar degisebilen, daginik halde, multiple demiyelinize plaklar 6n
plana c¢ikmaktadir. MS plaklari, genel olarak siiregle ortaya ¢ikan glial skar, farkl
diizeylerde aksonal hasar ve demiyelinizasyonun neticesidir. Lezyonlarin derin
maddeyi ve korteksi etkilemesi mimkin olmakla birlikte bunlar genel olarak
periventrikiiler beyaz maddeyi tutmaktadir. Bunlar sik sik serebellum, beyin sapi,
spinal kord ve optik sinire tutulmaktadir. Ortaya ¢ikan yeni plaklar surmekte olan
enflamasyona bagl olarak lipid parcalanmasi sebebiyle sarimsi beyaz renkte veya
pembe renkte olmaktadir. Kronik nitelikteki plaklarsa gliozis sebebiyle gri olmaktadir.
MS plaklar; kronik aktif, akut, golge plak ve kronik sessiz plak olarak siniflara
ayrilabilecektir (Ogul, 2002).



Demiyelinizasyon, aksonlarin {istiindeki yalitimi bozarak akimlarin durmasina
neden olmaktadir. Kisa bogumcuklar arasindaki aralifin demiyelinizasyonu ileti
acisindan ¢ok Onemli degildir. Fakat uzun demiyelinizasyon segmentleri, akimin
durmasina sebep olmaktadir. Bu baglamda Uhtoff fenomeninde rastlandig1 gibi viicut
1s1sindaki ylikselme sessiz demiyelinizasyon bolgelerinin oldugu optik sinirlerde akimi
bozarak gérmenin gecici sekilde bozulmasina veya azalmasina sebep olabilmektedir
(Emre, 2013).

MS hastaligimin etiyopatagenezinde virtslerin de etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu agidan Human Herpes viriis 6 (HHV-6) ile Epstein Barr virisa,
MS ile en fazla iliskilendirilen virtsler icerisindedir. ifade edilen viriislerin self
antijenleri molekuler bigcimde miyelin ile benzer 6zellik gostermektedir. S6z konusu
benzerlik neticesinde miyelin proteinlere yonelik immun toleransin bozulmasi
neticesinde otoimmiin reaksiyonlarin ortaya ¢iktigi iddia edilmektedir (Chervonsky,
2010). Yiiritiilen c¢aligmalarda, farklt patojenlerin MS ile arasindaki olast iligki
arastiritlmig, fakat patojenlerin kesin olarak MS ile iliskisi net olarak ortaya
konmamistir. S6z konusu patojenler icgerisinde en kuvvetli kanit niteligi olan
patojenler, nazofaringeal karsinomla etkilesimi olan EBV viriisii, enfeksiyoz
mononiikleoz (EM) ve lenfomadir (Giovanni ve Cutter, 2006). Yetiskinlerin ¢ogu
EBV enfeksiyonuna maruz kalmistir. EBV ile MS semptomlar1 goriilen geng
yetigkinler ve ergenlerde, bu kapsamda EBV enfeksiyonunun oldukg¢a ge¢ gelismis
oldugu bilinmekte olan topluluklarda daha fazla rastlanmaktadir. Bununla birlikte
EM’de MS ile uyusan enlem gradyam takip edilmektedir. Bu sebepten dolayr geg
ortaya ¢ikan net bir EM semptomlariyla devam eden EBV enfeksiyonu MS olasigi
acisindan risk tasimaktadir. Fakat Asya benzeri lilkelerde EBV enfeksiyonu erken
yaslarda goriilebilmesine ragmen MS prevalanst bu bolgelerde oldukca distktiir
(Giovanni ve Cutter, 2006). Yapilan bazi1 arastirmalarda, MS ile varicella zoster
virdsiinin (VZV) iliskili olduklar1 ortaya konulmustur. Bununla ilgili olarak bir vaka
kontrol ¢alismasi kapsaminda MS’li hastalarin beyin omurilik sivisinda VZV- DNA

ile uyusmakta olan viral pargaciklar ortaya konmustur (Sotelo ve ark., 2008).

MS agisindan bir risk faktorii olarak sigaranin gosterildigi caligmalar da
bulunmaktadir. Sigara igmemis bireylerle kiyaslandiginda, sigara igen bireylerde MS
relatif riskinin 1,3 ile 1,8 arasinda degistigi ortaya konulmustur (Marrie ve ark., 2008).

MS’te sekonder progresif hastaliga gecisle ilgili olarak sigara i¢gme arasinda bir
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baglanti1 oldugu gosterilmistir. Akut MS alevlenmelerine sigaranin katkida
bulunabilecegi ifade edilmektedir (Hernan ve ark., 2005). Tim bu bulgular cevresel
toksinlerin MS’li kisilerin hastalik siireglerine birtakim negatif etkiler ekleyebildigi
ortaya koymaktadir (Tanzer, 2008). Bu yoniiyle hastaligin erken evrelerinde bu negatif

davraniglarin degistirilmesi hastalik siirecine pozitif etkiler saglayabilecektir.

MS hastaliginda hormonlarin etkilerinin olduguna dair bazi kanitlar s6z
konusudur. MS’in genel olarak geng eriskinlik doneminde baslamasi, erkeklere kiyasla
kadinlarda daha fazla goriilmesi ve MS’li gebe kadinlarda gebelik doneminin 2. ve 3.
trimestrlarinda atak sayismin daha diisiik olmast gibi belirtiler 6n planda
bulundurularak, cinsiyet hormonlarinin MS riski {izerindeki etkileri arastirilmistir. Bu
acidan progesteronun Th1l immun yanitindan Th2’ye gecis yapilmasina sebep oldugu
soylenmekle birlikte bu siiregte testosteronun bagisiklik ile antiinflamatuvari
baskilayan bir etki yaptig1 belirtilmektedir (Whitacre, Reingold ve O’loony, 1999).
Kadinlarda ataklarin azalmasinda gebelik donemindeki cinsiyet hormanlarinda olan
degisikliklerin etkili oldugu goriisii bulunmaktadir. Bununla birlikte gebe olmayan
kadinlarda Ostrojen hormonunun bir tiirii olan 6stradiol hormonunun salgilanmasinin
MS hastaligina kotii etki ettigi, gebe kadinlarda ise dstriol hormonun koruyucu bir etki

gosterebilecegi iddia edilmistir (Tanzer, 2008).

2.1.4. Multiple Skleroz Semptomlari

MS’li hastalarin yaklasik %50sinde ilk semptom, bir veya birden ¢ok ekstremitede
ortaya ¢ikan uyusma ya/ya da gii¢siizliiktiir. Hastalarin govdelerinde ise band1 andiran
bir sikigma hissi ¢ogunlukla omurilik arka kordon tutulumuyla ilgili olmaktadir.
Semptomlar nadir olarak akut bi¢imde ortaya ¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikan semptomlar
O6nem gosterilmeyecek bir seviyeden, ataksik ya da spastik parapareziye kadar
degisebilmektedir. Farkli diizeylerde derin ve ylizeyel duyu kusuru, taban derisi
refleksi ekstansor olabilmekte, derin tendon refleksleri korunarak strecle hiperaktif

diizeye doniigebilmektedir (Ropper ve Samuels, 2009).

Boynun fleksiyonuyla beraber omuzdan sirta dogru bazi durumlarda da uyluk
On boliimiine dogru ilerleyen bir elektriklenme-ignelenme hissi ortaya ¢ikabilmekte ve
bu duruma “Lhermitte bulgusu” adi verilmektedir. Bu durum, demiyelinize aksonlarin
boyun fleksiyonuyla birlikte servikal omurilikte aciga ¢ikan basinca veya gerilime
duyarliligin yiikselmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (Ropper ve Samuels, 2009).

Bir aragtirmada, Lhermitte bulgusu olan hastalara yapilan MRG’de bu hastalarin
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%94’iinde demiyelinizan lezyonlar oldugu goriilmiistiir (Heidi ve ark., 2006). Hastalar
sicak ortamda kaldiklarinda semptomlarin gecici olarak kotiilestigi goriilmiistiir. Bu
duruma ise “Uhthoff fenomeni” adi1 verilmektedir (Bot ve ark., 2004; Jahanroshan,
2018).

MS’li hastalarin yaklasik 1/4 baslangic belirtisi olarak optik ndorit atagina
rastlanmaktadir. Genel olarak bir gézde bir iki giin i¢inde rastlanan parsiyel ya da total
kayip olmaktadir. Pek ¢ok hastada gorme kayb1 yasanmadan bir iki glin 6ncesinde g6z
kiiresinde artan agr1 ve goz kiiresinin palpasyonu goriilmektedir (Ropper ve Samuels,
2009). Gorme kaybi nadir olarak birka¢ haftalik siire i¢cinde ilerleme kaydeden bir
stireci takip edebilmektedir. Gorme alanindaki defektler oldukga farkli olmakla birlikte
bazen homonim hemianopsi seklinde olabilmektedir. MS hastalarinin yaklasik 1/10
papillit goriilmektedir. Genel olarak optik sinir tutulumu retrobulber norit seklinde
olmaktadir. Gorme agisindan bir sikintisi olmayan ancak MS’li oldugu diistiniilen bir
kiside gbz tutulumu gibi dikkat ¢ekmeyen unsurlarin ele alinmasi gerekmektedir

(Ropper ve Samuels, 2009; Sarigiil ve ark., 2015).

Optik norit sorunu olan hastalarin %50’si tamamen iyilesmektedir. Ancak geri
kalan kismin blyuk bir bolumii optik atrofi ve ciddi gorme kayiplart yasasalar bile
yiiksek oranda iyilesme gostermektedir (Slamovitis ve ark., 1991). Cogunlukla
renklerin desatlirasyonu formunu alan diskromatopsi ¢ogunlukla kalic1 6zellik

gosterebilmektedir (Jahanroshan, 2018).

MS semptomu olarak akut transversmiyelit de gorilebilmektedir Ozellikle
MS’de omurilikle ilgili semptomlar imkoplet ve asimetrik olmaktadir. Cikan ve inen
traktuslarin sadece bir boliimii tutulmaktadir. Tam duyu kaybi ile paraplejinin beraber
olmasi beklenmemektedir. Sireg, saatler ya da glnler boyunca ilerleme kaydeden
asimetrik ya da simetrik parapleji ya da paraparezi, ayaklarda derin duyu kaybu,
asendan parestezi, bilateral Babinski, sfinkter islev bozuklugu ve seviye veren duyu
kaybr ile kendini gostermektedir. Cogunlukla MRG’de omurilikte makul bir diizeyde
fokal demiyelinizasyon gorilmektedir. Daha evvelden herhangi bir semptom ortaya
koymamis olsa bile serebral hemisferlerde demiyelizasyonla uyum gdsteren lezyonlar

gorilebilecektir (Ropper ve Samuels, 2009).

Vertigo, ylirimede dengesizlik, kusma ve diplopi gibi beyin sap1 bulgulari, bir
bacak veya kolda uyusukluk ya da parestezi, idrar yapiminda zorluk ve nevralji gibi

yliz agrilar1 benzeri semptomlar da erken donem MS bulgular seklinde karsimiza
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cikmaktadir. Isitme kaybi, hemipleji, nobet, trigeminal nevralji fasial paralizi
bicimindeki semptomlara da az da olsa rastlanabilmektedir. S6z konusu bu
semptomlarin genel olarak birkac1 birlikte veya arka arkaya ortaya g¢ikmaktadir

(Ropper ve Samuels, 2009).

MS’li hastalarda nistagmus ve ataksi sik rastlanan semptomlar olarak karsimiza
cikmaktadir. S6z konusu bu semptomlara spastisite ve parezi de eslik edebilmektedir.
Uzun donemli hastalik siireclerinde, kisinin govdesi ya da ekstremitelerini hareket
ettirme kapsaminda yaptig1 hareketlerde cesitli ataksi tipleri ortaya ¢ikabilmektedir.
Beyin sap1 ya da kordon medial lemniskuslarmin tutulumu neticesinde sensoriyel
ataksi ile serebellar ataksi ortaya ¢ikabilmektedir (Bot ve ark., 2004; Demir ve ark.,
2015).

MS’de diplopi olduk¢a yaygin goriilen semptomlardan biridir. Genel olarak
medial longitudinal fasikulus tutulumu dogrultusunda agiga c¢ikan interniikleer
oftalmoleji sebebiyle ve genel olarak bilateral olmaktadir. Nadir olarak okiiler motor
sinirlerin beyin sapindaki seyirleri esnasinda tutulmalar1 ve supraniikleer baglantilarin
tutulmasina bagli olarak bakis parezileri de agiga ¢ikabilmektedir. Tinnitus, fasial
miyokimi, fasial paralizi, sekillenmemis isitsel haliisinasyonlar, isitme kaybi, kusma,
nadir olarak stupor, vertigo ile koma ortaya g¢ikabilen durumlar beyin sapiyla ilgili

semptomlardir (Jahanroshan, 2018).

Uzun donemli MS hastalarinin %50’sine yakininda kognitif koétiilesme ile
ilerleyen bir gerilemeye rastlanmaktadir. Konugma ve farkl biligsel fonksiyonlarda bir
bozulma olmazken, isleme hizinda yavaslama, dikkatte azalmalar ve siirdiiriilebilir
faaliyetlerde bir diisiis soz konusu olmaktadir. ifade edilen bu 6geler “subkortikal

demans” ad1 verilen durumla uyum gostermektedir (Ropper ve Samuels, 2009).

Sik idrara gitme, idrar kagirma, idrar1 yetistirememe, idrar tutuklugu gibi
mesane fonksiyon bozukluklari genel olarak omurilik tutulumuyla birlikte ortaya
cikmaktadir. Ender olarak da sakral omurilik segmentlerinin tutulmasi neticesinde
idrar retansiyonu olabilmektedir. Bunun disinda fekal inkontinansa daha az
rastlanmaktadir. Konstipasyon, cogunlukla rastlanan bir belirti olarak karsimiza

cikmaktadir (Sadiq, 2010; Unal ve Alp, 2016).

Erkek hastalarda erektil disfonksiyon ve libido kayiplar1 c¢ogunlukla

karsilasilan semptomlar icinde yer almaktadir. ifade edilen bu semptomlarin sfinkterik
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bozukluklarla birlikte goriilme ihtimali olduk¢a fazladir. Ruhsal problemler bu
sorunlart daha da artirabilir. Kadinlar da ise cinsel islev bozukluguna oldukga sik
rastlanmaktadir. Kadinlarda orgazm olamama ve vajinal 1slanmada azalmalar maj6r

sorunlar arasinda yer almaktadir (Sadiq, 2010).

MS’de paroksismal ataklara da rastlanmaktadir. Genel olarak bircok defa
tekrarlanan ani norolojik defisit ataklar olmaktadir. S6z konusu ataklar MS’in ilk
semptomlar olarak goriilebilseler de genel olarak hastaligin yineleyici fazlarinda agiga
¢ikmaktadir. Paroksismal fenomenlerin sebepleri belli olmamaktadir (Sotelo ve ark.,

2008).

2.1.5. Multiple Sklerozda Tani

MS hastalifinda teshisin onemi oldukc¢a fazladir. Bunun nedeni teshisin, hastaligin
stireci Uzerinde etkili olabilen immunsupressif ve immunmodulatér tedavilerin
uygulanmasin1 saglamasi ve hastalikla ilgili yerine getirilebileceklerle ilgili bilgi

saglamasidir (Mutlu ve Demir, 2008).

MS’de klinik bir teshis konulabilmesi mimkin olmaktayken laboratuvar
teshisi konamamaktadir. Bunun nedeni ise MS’in teshis edilmesini saglayacak tam bir
laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. MS’in teshis edilmesinde muayene ve hastanin
oykusu onem arz etmekle birlikte pek ¢ok hastaliga benzer ozelliklerinin olmasi
sebebiyle ayrici tam1 yapilabilmesi agisindan da laboratuvar testlerinin yapilmasi
gerekmektedir. Yapilan testler igerisinde MRG 6n plana ¢ikmaktadir. Beyin omurilik
sivisinda oligoklonal bant tespit etmek, somatosensoryel uyarilmis potansiyeller (SEP)
ve vizliel uyarilmis potansiyeller (VEP) teshisinin desteklenmesi agisindan

yararlanilan testler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (McDonald ve ark., 2001).

MS teshisinin yapilmasi siirecinde ©Onem arz eden gecikmelere hala
rastlanmaktadir (Fernandez ve ark., 2010). Bu gecikmelerin sebebi, omurilik ve
beyinde gorulen birgok bolgede farkli sayilarda enflamasyon odaginin yer almasi
neticesinde, ¢ok degisik semptomlar olabilmektedir. Bununla birlikte hastaligin
gelisim kaydetmesi de ataklarla ortaya c¢ikabildigi gibi gizlice ilerleyerek gelisim
kaydedebilmektedir (McDonald ve ark., 2001).

MS’in net bir laboratuvar bulgusunun olmamas: ve farkli klinik durumlarin
gozlenmesi sebebi ile teshisin yapmasini kolay hale getirmek ve belli standartlar

olusturabilmek maksadiyla farkli teshis kriterleri 6n plana ¢ikarilmistir. S6z konusu
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degerlerin kriterlestirilmesini Schumacher ve ark. 1965 yilinda yapmistir. MS,
kriterlerin adedine bagli olarak klinik “kesin”, “olasi” ve “olabilir” bigiminde
simiflandirilmistir. Lezyonlarin alan ve zaman igerisindeki durumu degerlendirilerek
kriterler ortaya konulmustur. ifade edilen bu kriterler muayene ve sadece anamnez
bulgularima bagli olarak meydana getirilmistir (Mutlu ve Demir, 2008). Bu tam
kriterleri Tablo 2.1°de g0Osterilmektedir.

Tablo 2.1: Schumacher’in MS Teshis Kriterleri

1. Hastaligin baslangici 10 ile 50 yas arasinda olmali

2. Yapilan norolojik muayenede nesnel kanitlarin tespit edilmesi

3. Santral sinir sisteminde beyaz cevher tutulumunu ortaya konan bulgular

4. Zaman igerisinde dagilim
* En az 24 saat devam eden ve aras1 en az | ay olan iki ya da ikiden fazla atak

* En az 6 aydir siirmekte olan ve progresyon ortaya koyan klinik siire¢

5. Alan kapsaminda dagilim (lezyonlarin multifokal olmasi)

Iki ya da daha ¢ok lezyonla ifade edilebilen bulgular ve muayene bulgulari

6. Teshis acisindan MS’den daha iyi bir aciklama yapilamamasi

Kaynak: Mutlu ve Demir, 2008.

MS’in teshisinde Poser ve arkadaslari, 1983 yilinda Schumacher’in teshis
kriterlerini kapsayacak sekilde yeni teshis kriterleri yayimlamislardir. Bu Kriterlerde
kesin ile muhtemel iki sinif olusturulmustur. Tiim smiflarda laboratuvar ve klinik
destekli olmak tizere iki tane alt sinif bulunmaktadir. Bu kriterlerde yasta 50 olan sinir
59’a ¢ikarilmistir. Bununla birlikte yapilmis olan bu siiflama 2000 yilinda MS teshisi
kapsaminda altin standart olarak degerlendirilmistir. Poser ve arkadaslar1 tarafindan
hazirlanan kriterlerin en buytk eksikligi MR bulgularini kapsamamis olmasidir (Mutlu

ve Demir, 2008). Tablo 2’de Poser kriterlerine bagli MS teshisi yer almaktadir.
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Tablo 2.2: Poser Kriterleri Dogrultusunda MS Teshisi

KESIN MS

Klinik Acidan Kesin

Al. Iki ayr lezyona ait muayene bulgusu ile iki atak

A2. Bir lezyonla ilgili muayene bulgusu, iki atak ve farkli bir lezyona ait paraklinik
bulgu

Laboratuvar Destekli Kesin

B1. Bir tane lezyona ait muayene bulgusu ya da farkli bir lezyona ait paraklinik bulgu
ve BOS bulgusu ile iki adet atak

B2. iki lezyonla ilgili muayene bulgusu, BOS bulgusu ve bir atak,

B3. Bir lezyonla ilgili muayene bulgusu, bir atak, farkli bir lezyona ait paraklinik

bulgu ve BOS bulgusu

OLASI MS

Klinik A¢idan Olasi

C1. Bir lezyonla ilgili muayene bulgusu, iki atak

C2. iki ayr1 lezyonla ilgili muayene bulgusu ve bir atak

C3. Bir lezyona ait muayene bulgusu ve farkli bir lezyona ait paraklinik bulgu ile bir
atak

Laboratuvar Destekli Olasi
D1. iki atakla birlikte BOS bulgusu

Kaynak: Mutlu ve Demir, 2008

Poser kriterleri neredeyse giliniimiize kadar kullanilan teshis kriterlerinden
olmustur. Ancak MRG ile yapilan incelemeler kapsaminda MS’de teshis kriterlerinin
gelistirilmesi gerektigi sonucunu aciga ¢ikarmistir. Ozellikle MRG kullanimi klinik
Ozellikler ile lezyonlar arasinda kiyaslama yapilabilmesini olduk¢a kolaylastirmistir.
Bununla birlikte MRG, MS’in tedaviye yanit verip vermediginin degerlendirilmesinde
giderek daha da onemli hale gelmistir. MRG kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte
McDonald kriterlerinin kullanilmaya baslandigi gézlemlenmistir. Teshiste lezyonlarin
zamanda ve alanda yayilimlarinin tespit edilebilmesi agisindan MR kriterleri
belirlenmis ve Relasing RemittingMS tanimlar1 daha net bigimde yapilmistir. Tanimlar
kapsaminda teshisi saglayacak tani algoritmasinin bulunmasi hedeflenmistir.
McDonald kriterlerinin ii¢ tane teshis 6zelligine dayandigini ifade etmek miimkiindjir.
Bunlar (McDonald ve ark., 2001):
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1. Zaman icindeki dagilim (progresif klinik siire¢ ya da ataklar)
2. Alansal dagilim (multifokal olma)
3. Paraklinik ve klinik bulgular kapsaminda MS’den daha iyi ifade
edilebilecek bir agiklamanin var olmamasi.
McDonald kriterleri kapsaminda hastanin dykiisiinde semptomlarin var olmasi
yeterli kriter olarak goriilmemis ve bununla birlikte lezyonlarin alan ve zaman

dagilimlarin1 ortaya koyan nesnel verilerin varlig1 sart kosulmustur (McDonald ve
ark., 2001).

McDonald kriterleri agisindan hastalarda iki ayri lezyon bulgusu ve iki atak
Oykusu bulunmaktaysa MRG tanisina ayirici teshis bakimindan ihtiyag duyulmaktadir.
Tek lezyon ve iki ya da zerinde atakla ifade edilebilecek semptomlar bulunmaktaysa
MRG alanda dagilim kriterlerinin belirlenmesi icin gerekmektedir. iki lezyon ifade
eden muayene ve tek atak oykisu bulunmaktaysa MRG, yeni atak ya da zaman icinde
dagilimin ortaya konulmas1 acisindan gerekli olmaktadir. Tek bir lezyona ait bulgu ve
tek bir atak bulundugu izole sendrom varligi kapsaminda MRG, alan ve zaman
icerisinde dagilim kriterlerini karsilamak durumundadir ya da yeni bir atagin
beklenmesi gerekmektedir. MRG’nin yeterli olmadigi hallerde beyin omurilik
stvisindan yararlanilarak yardimci teshis konulabilecektir. McDonald kriterleri
kapsaminda ataklarin tanimlar1 yapilmistir. Buna gore 24 saat ya da daha uzun olan ve
ataklarin arasindaki siirenin en az 30 giin oldugu durumlar atak olarak ele alinmistir.
McDonald kriterlerinde bireyler “kesin MS”, “olas1 MS” ile “MS degil” bigiminde
kategorize edilmistir (McDonald ve ark., 2001).

McDonald kriterleri 2005 yilinda yenilenmis ve bu yenileme kapsaminda
monosemptomatik bir siirecin ardindan veya baslangigtan beri ilerleyen bir tablo
izleyen kisilerde MS teshisinin kesin hale getirilmesi saglanmistir (Polman ve ark.,
2005). Bu diizenlemeye bagli olarak MRG zamansal dagilimi ortaya koymak igin
birinci klinik olaydan en az 3 ay sonra yapilan goriintiileme isleminde olayla bir ilgisi
olmayan, plak kapsaminda kontrast tutulumunun ya da ilk olaydaki MRG ve bu
surecten 30 gun sonra c¢ekilmis MRG’nin karsilastirilmasi neticesinde yeni T2
lezyonunun var olmasi1 gerekmektedir. ifade edilen bu 6ge, iki MRG ¢ekiminin ayn1
Ozelliklere sahip olmasini gerektirmistir. MRG alan dagilimi nitelikleri kapsaminda
sayisal ozellikler deg§ismemis, spinalkord lezyonunun kontrastinin olup olmamasina

bagli kalmadan kriterler kapsaminda yer almasi s6z konusu olmustur.
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McDonald kriterleri erken teshis ve tedavinin saglanabilmesi agisindan 2010
yilinda yeniden diizenlenmistir. 2010 yilinda yapilan diizenleme kapsaminda teshis
daha da basit hale getirilmistir. Fakat bu diizenleme kapsaminda o6zgillik ve
duyarliligin korunmasi s6z konusu olmustur (Polman ve ark., 2011). Bu kriterde
alanda yayilimin var olmasi i¢in dort noktadan (omurilik, infratentorial, periventrikiler
ve jukstakortikal) en az iki tanesinde bir veya daha fazla T2 lezyonunun bulunmasi
gerekmektedir. Zaman i¢inde yayilimda yapilan ilk goriintiilemede, semptomatik
olmayan madde tutulumlu omurilik veya beyin lezyonu veya yeni bir T2 lezyonun
belirlenmesi gerekli tutulmaktadir. Bu sart kapsaminda dikkat edilmesi gereken unsur,
lezyonun omurilik veya beyin sapinda veya semptomatik olmasi halinde alanda
yayilim i¢in bir belirti olarak degerlendirilmemesidir. 2010 yilinda yapilan diizenleme

kapsaminda ortaya ¢ikan McDonald kriterleri Tablo 2.3’de yer almaktadir.
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Tablo 2.3: McDonald Kriterleri (2010)

Klinik Bulgular

MS Tams1 A¢isindan Ek Bilgi

2 velveya 2’den fazla atak; 2
ve/lveya 2’den fazla lezyona ait
nesnel klinik kanit

Gerekmiyor

2 velveya 2’den fazla atak; 1
lezyona ait nesnel klinik kanit

Alan kapsaminda yayilim (MRG ile)

ya da MRG’de 2 velveya 2’den fazla MS ile
uyumlu lezyon ile pozitif BOS

ya da degisik bolgeyi tutan yeni atak bekle

Yeni Kriter: Alan kapsaminda yayilim; 4 alanin
en az 2 tanesinde (omurilik, infratentorial,
periventrikiler ve jukstakortikal) 1 ya da daha ¢ok
T2 lezyon varliginin ortaya konmasi

1 atak; 2 vel/veya 2’den fazla
lezyona ait nesnel klinik kanit

Zaman ile ilgili yayihm (MRG ile) ya da

ikinci klinik atagin beklenmesi

Yeni Kriter: Zaman ile ilgili yayilim; Rastgele
bir zaman icinde kontrast tutmus ya da tutmamis
asemptomatik lezyon ya da konstrast tutan yeni
bir T2 lezyonuya da 2. bir klinik atagin
beklenmesi

1 atak; 1 lezyona ait nesnel klinik
kanit (monosemptomatik
baslangig; klinik izole sendrom)

Alan kapsaminda yayilim (MRG ile)

ya da MRG’de 2 tane MS ile uyumlu lezyon ile
pozitif BOS ve zaman ile ilgili yayilim (MRG ile)
ya da 2. bir klinik atagin beklenmesi

Yeni Kriter: Zaman ile alan yayilimin
ispatlanmasi; Alan kapsaminda yayilim; 4 alanin
en az 2 tanesinde 1 ya da daha ¢ok T2 lezyon ya
da degisik bir alanda 2. bir klinik atak beklenmeli

Zaman ile ilgili yayilim; Rastgele bir zaman
icinde kontrast tutmus ya da tutmamis
asemptomatik lezyon ya da konstrast tutan yeni
bir T2 lezyonu ya da 2. klinik bir atak beklenmeli

Primer Progresif MS

Yeni Kriter: Bir yili kapsayan hastalik siireci ve
su 0gelerden en az iki tanesi;

1. Infratentorial, periventrikiler ~ya da
jukstakortikal bolgede 1 veya daha cok T2
lezyonu

2. Spinal korda 2 veya daha ¢ok T2 lezyon

3. Pozitif beyin omurilik sivis1 bulgular1 (Artmis
IgG ya/ ya da OKB pozitifligi)

Kaynak: Polman ve ark., 2011

2.1.6. Multiple Skleroz ve Hastaligin Seyri

MS rahatsizhiginin seyri ile ilgili olarak temelde dort form belirlenmistir. Bu formlar
su sekilde ifade edilebilir (Emre, 2013):
1. Relapsing Remitting MS (RRMS): En fazla rastlana formu ifade

etmektedir.

Bu acgidan genel olarak %80 ile %85 dolaylarinda
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goriilmektedir. Cogunlukla belli giinler ile haftalar (8 ile 10 hafta)
kapsaminda ortaya ¢ikan ataklarla ifade edilmektedir. Ataklar arasinda
genisleme goriilmemektedir. Bu durumdaki hastalarin %50’sinden fazlasi
sekonder progresif forma gecis yapabilmektedir.

2. Sekonder Progresif MS (SPMS): ilk baslarda RRMS gibi seyir
izlemektedir. Ancak siire¢ icerisinde ataklar olsun veya olmasin ilerleyici
siire¢ ortaya koymaktadir. RRMS hastalariin yaklagik olarak %50’si ile
%80’1 aras1 SPMS’e doniismektedir. Ataklar kapsaminda tam anlamda
bir diizelme olmamakla birlikte ataklarla birlikte gelen defistle birlikte
hastanin oziirliiliik durumu giderek artig gostermektedir.

3. Primer Progresif MS (PPMS): MS vakalarinin yaklagik %210 ile
%15’ini  olusturmaktadir. PPMS’de ¢ogunlukla klasik ataklara
rastlanmamaktadir. Hastalik gizli ve sinsi bir sekilde ilerlemektedir.
RRMS ile kiyaslandiginda, ¢ogunlukla 40 yasinindan sonra
baslamaktadir. Bu yas sonrasinda engellilik hali hizla ortaya ¢ikmaktadir.

4. Progresif Relapsing MS (PRMS): MS vakalarmin %5’inden azini
olusturmaktadir. Tipki PPMS’de oldugu gibi siire¢ gizli ve sinsi bir
sekilde ilerlemektedir. Ilerleyen siireclerde relapslar ortaya ¢ikmaktadir.

Ataklar arasinda ilerleme gézlemlenmektedir.

MS’de klinik siirecin ele alinmasi agisindan en fazla yararlanilan faktor
EDSS’dir. EDSS adi verilen parametre ile 8 islevsel sistemdeki yetersizlik
degerlendirilmektedir. EDSS puaninin 10 olmas1 MS dolayisiyla ortaya ¢ikan 6liimii, 0
olmasi ise normal nérolojik durumu ortaya koymaktadir. Bu faktor iist ekstremite
dizabilitesi ve kognitif fonksiyonlarla ilgili yeterli bilgi saglamamasina ragmen MS’de

yararlanilan énemli bir dlgek olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Idiman ve ark., 2004).

Baslangi¢ semptomlarinin duyusal ve optik norit olmasi, erken baglangig,
EDSS degerinin 3 oluncaya kadar gegen zamanin uzun olmasi, ataklar sonrasinda
minimal engellilik goriilmesi ve kadin cinsiyet iyi prognoz kriterleri olarak ele
almmaktadir. Ilk iki yilda relaps oraninin fazla olmasi, ileri yas, EDSS degerinin 3
oluncaya kadar gegen zamanin kisa olmasi ve erkek cinsiyet kotu prognoz kriterleri
olarak degerlendirilmektedir (Emre, 2013). Bununla birlikte MRG’de elde edilen
bulgular da olduk¢a 6nemli olmaktadir (Kurtiincu, 2011).
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Ifade edilen dort tip MS’in disinda ender rastlanan cevresel 6demi ve kitle
etkisi fazla olan biiyilk MS plaklar1 kapsaminda degerlendirilen tiimefaktif MS, MS
varyant1 bi¢iminde degerlendirilmektedir. Bu tiir beyin absesini ya da beyin timaorini
taklit edebilmektedir. Progresif ve akut bir siire¢ seklinde devam etmektedir. Beyne
yapilan MRG’de beyin 6demi ve kitle etkisiyle birlikte multifokal ya da unifokal

kontrast tutmus olan lezyonlara rastlanmaktadir (Celik, 2009).

2.1.7. Multiple Skleroz ve Hemsirelik Bakim

MS hastalarinin bakimlarinda aktif gorev alan hemsireler bu siire¢ icerisinde
klinisyenlik, yoneticilik, isbirligi temin etme, hasta haklarin1 savunma, bakim saglama
ve egitim verme gibi gorevleri iistlenmektedir. Bu agidan MS hemsireleri hastalarin
incelenmesi, bakimlarinin {istlenilmesi ve tedavisinin yapilmasi, saglik ekibinin
yonetilmesi gibi sorumluluklar {istlenmektedir. MS hemsirelerinin tistlendikleri bakim
stireglerinin su sekilde ifade edilmesi miimkiindiir (Direk, 2017):

1. Atak Yonetimi: Hemsireler hastalarin gegirdikleri ataklarin tedavisini
ustlenmektedir. Bu siirecte hastalarin kullanacaklar ilaglarla ilgili bilgi
sahibi olmasi onemlidir. Hastalarin ataklar1 daha kolay atlatabilmeleri
adina hemsirelerin yapacaklari miidahaleler 6nem arz etmektedir.

2. Hastalik Modifikasyonu: Tedavi siirecinde hastaya bazi modifiye edici
ilaglar verilmektedir. Bu ilaglarla ilgili olarak hastalarin bilgilendirilmesi,
hastaya bu ilaglarin olast yan etkilerinin agiklanmasi hemsirelik
bakiminin bir pargasi1 olmaktadir.

3. Semptom YOnetimi: MS siirecinde hastalar farkli semptomlarla karst
karstya kalmaktadir. Duyusal, biligsel, cinsel, kas ve motor
koordinasyonuyla ilgili semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. MS
ilerledik¢e bu semptomlar giderek daha agirlagsmakta ve siklagmaktadir.
Hemgireler, semptomlarla ilgili hastalara hem fiziksel hem de ruhsal
destek vermektedir. Bununla birlikte bu semptomlarla ilgili olarak
hastalarin ~ bilgilendirilmesi  hemsgirelerin ~ sorumlulugu altindadir.
Semptomlarin azaltilmasina yonelik ilaclarin  kullanim bigimlerinin
hastalara agiklanmasi da hemsirelik bakimi kapsaminda yer almaktadir.

4. Psikolojik Destek: MS hastalar1 fiziksel zorluklarla karsi karsiya
kaldiklar1 kadar ruhsal zorluklarla da karsi karsiya kalmaktadirlar. Bu
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acidan hemsirelerin onlara verecekleri ruhsal destek son derece onemli
olmaktadir.

5. Komplikasyonlar1 Onleme: MS siirecinde agirlasan semptomlar bazen
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Hemsirelerin
bu komplikasyonlarin olusmasini engellemesi agisindan fizyoterapistlerle
birlikte bir ¢aligma yiiriitmesi 6nemli olacaktir.

6. Hasta Egitimi: MS hastalarinin kendi hastaliklar ile ilgili bilgi sahibi
olmalar1 hemsirelerin onlara verecekleri egitimlerle miimkiin olacaktir.
Bu egitimler ayn1 zamanda hasta yakinlarin1 da kapsamaktadir. Egitim,
hastanin hastaliga adapte olmasini kolay hale getirilecektir. Bu agidan

hemsirelerin hasta egitimine 6nem vermesi gerekmektedir.

2.2. Oziirliiliik Kavrami ve MS

Oziirliiliik kavramiyla ilgili olarak literatiirde farkli tanimlara rastlanmaktadir. Bu
tanimlardan biri Birlesmis Milletler’in niifus sayimmi tavsiyelerinde “International
Classification Impairment Disabilityand Handicaps-2 (ICIDH-2)” yapisina bagl
olarak 6ziirlii kavrami, uzun vadede zihinsel ya da fiziksel problemlere bagli olarak
yapabilecegi faaliyetleri kisitlanan birey olarak ifade edilmektedir. ICIDH-1"de ise
Ozurlultk; engelilik (handicap), oziirliiliik (disabilty) ve bozukluk (impairment) farkli
ic boyut kapsaminda ele alinmaktadir. Engellilik, bir 6zir ya da bozukluk sebebiyle
cinsiyete, yasa, kiiltiirel ve toplumsal etmenlere bagli olarak bireyden beklenen rollerin
sinirlanmast ya da yerine getirilememesi seklinde agiklanmaktadir. Ozarluliik, bir
bozuklugun ardindan olagan diizey ve olagan yapt icerisinde bir faaliyeti
gergeklestirme yeteneginde yetersizlik ya da kisithlik olarak aciklanmaktadir.
Bozukluk ise saglik agisindan anotomik, psikolojik ve fizyolojik fonksiyonlarda ve
yapidaki anormallik ve eksiklik olarak ifade edilmektedir. (Tonak, 2014).

ICIDH’in yeniden ele alinmasi neticesinde “International Classification of
Functionining (ICF)” duzenlemesi yapilmistir. ICF’de engellilik yerine “katilim
kisithg1” kavramindan bahsedilmis, bozukluk kavrami yerine “bedenin yapisi ve
fonksiyonlar1”, oOziirliliik kavrami yerine ise “aktivitelerdeki smurlilik” ifadesi
kullanilmistir. ICF’de 6zellikle saglikla ilgili olan insan fonksiyonlarini kategorize
edebilmek adina genis bir yap1 ortaya konulmustur. ICIDH’de engellilik, bozukluk ve
oziirliliik ile sosyal ve bireysel seviyedeki saglik problemleri arasindan sebepsel bir

iliskinin oldugu ileri stiriilmektedir. ICF ise rahatsizliklarin neticeleri dolayisiyla
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ortaya ¢ikanlardan ¢ok insan fonksiyonlarinin bilesenleri iizerinde durmaktadir. ICF
oziirlilik kavramini, viicudun fonksiyonlar1 ve yapi seviyesinde ortaya ¢ikan
bozukluk, kisisel seviyede aktivitelerin kisitlanmasi ile sosyal hayat kapsaminda
katilimin sinirlanmasi olarak ifade etmektedir (WHO, 2001; Tonak, 2014). ICF farkli
disiplinlerin yararlanabilecegi ortak veya standart bir dilin olusmasini arzu etmis ve bu
acidan farkli amaglar1 bulunan bir kategorizasyon sistemi meydana getirmistir. ICF ile
“Saglik Bilesenleri” {izerine kurulu bir kategorizasyon slireci ortaya ¢ikmistir. Saglik
bilesenleri kavrami, sagligin kapsaminin ifade edilmesinde “sonuclar” bélimana yani
hastalik neticesinde goriilen etkiler ya da saglik durumunu 6n plana ¢ikartmaktadir. Bu
durum ICF’nin etiyolojik olarak tarafsiz bir goriis ortaya koydugunu gostermektedir.
Bu sayede calismalarin etkin bir bigimde bilimsel yontemlerinden yararlanilarak
sebep-sonug iliskileri ile ilgili olarak bazi ¢ikarimlar ortaya konabilecektir. Bu goriisle
birlikte “Risk Etmenleri” ya da “Sagligin Belirleyicileri” yaklagimlarindan ayrilan bir
yaklasim ortaya konmustur. Fakat ICF, bireylerin yasamlarinm siirdiirdiikleri gevreyi
ifade eden cevresel faktorleri de listesine dahil etmistir. Bu sayede risk etmenleri veya
saghigin belirleyicileri ile 1ilgili arastirmalarin yapilabilmesi daha kolay hale

getirilebilecektir (Kabakg¢1 ve Gogiis, 2004; Tonak, 2014).

2.2.1. Ozurlulik Simiflandiriimasi

Diinya Saglhk Orgiitii sakatlikla ilgili terimlerin standart hale getirilmesini saglamak
amaciyla Bozukluklar, Yeti yitimi ve Engellilerin Uluslararasi Siniflandirilmasi
(International ~ Classification Impairment Disability and Handicaps-ICIDH)
siiflamasim1 1980 yilinda cikarmistir. Ilerleyen siiregte ICIDH-2 kapsaminda bir

siniflama daha yapilmistir. Bu siniflamalar Sekil 2.1°de yer almaktadir.
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) | 1

Sakatlik (Gozle N o
goralir olan) Ozurlultk Aktivite Katilim

Engellilik

J

Sekil 2.1: ICIDH ve ICIDH-2 Oziirliiliikk Smiflandirmasi

Kaynak: Greenwood, 1999.

2.2.2. Multiple Skleroz ve Ozurlulik

Saglikli kisilerin hayatlarin1 devam ettirebilmeleri i¢in siirdiirdikleri aktiviteler olarak
ifade edilen Gilnlik Yasam Aktiviteleri (GYA) iletisim, yeme i¢me, c¢evre
giivenliginin saglanmasi, hareket etme, kisisel temizligin yapilmasi ve bosaltim gibi
aktiviteleri ifade etmektedir (Goverover ve ark., 2010). MS hastaligmin fiziksel
aktiviteler ve mobilite lizerinde farkli diizeylerde yetersizlige neden olmasi sebebiyle
MS’li hastalar bagka insanlarin yardimlarina gereksinim duymaktadirlar. S6z konusu
bu durum ise MS’li hastalar1 az veya ¢ok bagimli duruma getirmektedir (Kamlar ve
ark., 2008). Bu agidan MS’de oziirliiliik hali farkli diizeylerde ortaya ¢ikabilmektedir.
Yiiriitiilen farkli caligmalarda MS’li hastalarda farkli problemlere dayali olarak giinliik
aktivitelerde zorluk ¢ekmenin MS’in ilk dénemleriyle birlikte gosterdigi ve bununla
birlikte kaba ve ince motor becerilerinin teshisin ardindan yaklasik 5 yillik siire i¢inde
bozulmaya basladig ifade edilmistir. Bununla birlikte bilissel, duyusal ve emosyonel

problemlerin ise teshisten yaklasik 10 yil siire sonra ortaya ¢iktigi belirtilmektedir
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(Snook ve Motl, 2008). Bunun disinda MS ile ilgili prognoz ve semptomlarin hastaya

0zel olacaginin da ifade edilmesi yerinde olacaktir (Chiaravalloti ve DelLuca, 2008).

2.2.3. Multiple Sklerozda Oziirliiliik ve Hemsirelik Bakim

Gilinimiiz sartlarinda MS hastaliginda bakim siireci, semptom ydnetiminin disinda
aktif ve pozitif bir yaklasima yonelmis durumdadir (Thannhauser, Mah ve Metz,
2009). Klinik bakim kapsaminda hedef, kisa siireli ve uzun vadede ortaya ¢ikabilecek
oziirliliigii en distk seviyeye indirmek, hastanin olabildigi en yiiksek seviyede
bagimsizliligini miimkiin kilmak, ruhsal, fiziksel ve toplumsal adaptasyonunu
yukseltmektir (Kalb, 2007). S6z konusu bu faaliyetler sonradan edinilen bedensel ve
ruhsal yetersizligi ve sakatlig1 en az diizeye diisiirmek ya da ortadan kaldirmak, bireyi
bagimsiz hale getirmek amaciyla yiiriitiilen rehabilitasyon ¢alismalarinin bir pargasidir

(Kamlar ve ark., 2008).

Hemsirelerin, MS gibi pek ¢ok sisteme etki eden ve hayatta pek ¢cok probleme
neden olan bir hastalikta, s6z konusu hastaligin kisi iizerinde sebep oldugu bilissel,
fiziksel, duygusal ve psikososyal sorunlarla bas etmesini saglamasi agisindan yeterli
beceriye ve bilgi duzeyine sahip olmasi gerekmektedir (Moore, 2007). MS’li
hastalarda hemsirelik bakimi, motivasyonu ve hastanin kendi bakimini yonetebilme
yetisi artirmay1 amaglayan, hastanin pasif olmaktan ¢ok aktif olmasint hedefleyen bir
bakim siirecini ifade etmektedir (Mollaoglu, 2009). Bu agidan hemsirelik bakiminda
hastaya MS’in sebep oldugu 6ziirliiliik durumuyla bas edebilmesine yonelik yontemler

de ogretilmeye calisilmaktadir.
2.3. Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 ve MS

2.3.1. Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Yiiriitiilen ¢alismalar neticesinde kadin ve erkek ayrimi olmaksizin her ii¢ kisiden
birinin hayatinin belli bir periyodunda en az bir defa cinsel islev bozuklugu sorunuyla
karsilastigi goriilmiistiir (Incesu, 2004). Amerika’da 1994 yilinda yayimlanmis bir
aragtirmada, 1500 kadinla anket c¢alismasi yapilmis ve bu calismaya katilanlarin
%43 {iniin cinsel islev bozuklugu oldugu goriilmiistiir (Hicks, 2006).

Glinlimiiz sartlarinda yapilan arastirmalarda ise kadinlarin %30 ile %60
arasinda erkeklerin ise %40’ 1inin hayatlarinin bir béliimiinde en az bir defa cinsel islev

bozuklugu yasadiklar1 ifade edilmektedir. En fazla rastlanan cinsel fonksiyon
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bozuklugu erkeklerde “erken bosalma” iken kadinlarda uyarilma ve cinsel istek
bozukluklaridir (Alkan, 2008).

Cinsel islev bozukluklarinin olusmasinda ve stirmesinde genel olarak kilturel
ve psikososyal etkenler beraber etkin olmaktadir. Giiniimiiz sartlarinda bazi siniflar
kapsaminda etkileri azalmaya baslamis olsa da Tiirkiye’de kadinlarin bir bolimii
evlenene kadar gegen siire iginde cinsel iliskiye girmemektedir. Bu durumun temelinde
kizlik zarinin korunma istegi bulunmaktadir. Bu durum sebebiyle kadinlarin evlilik

siirecine kadar olan zamanda cinsel hayatla ilgili yeterli bilgisi olmamaktadir.

2.3.2. Multiple Skleroz ve Cinsel Foksiyon Bozuklugu

MS hastaligi genel olarak cinsel agidan aktif olan geng¢ yetiskinleri etkileyen bir
hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. MS hastasi bireylerde, cinsel islev bozuklugu
onemli problemler yasatan semptomlara neden olmaktadir (Terzi ve ark., 2009). Fakat
s0z konusu bu problemlere fazla 6nem verilmemekte ve “otonom bozukluklar” olarak

genel ifadelerle birlikte agiklanmasi tercih edilmektedir (Kilic ve ark., 2012).

Cinsellik, bireyin kendine duydugu saygiyi, kendini nasil gordiigiinii, bireyler
aras1 iliskilerini ve evliligini 6nemli duzeyde etkilemektedir. Cinsel islev bozuklugu,
MS siireciyle birlikte genel olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin toplumsal
yasamlarini etkin bir sekilde bozarak yasam kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir.
Bununla birlikte MS hastalarinin cinsel islev bozukluklarin1 saglik ¢alisanlar1 ve

yakinlariyla konusabilmeleri oldukga gii¢ olmaktadir (Tarlan ve ark., 2012).

Cinsel fonksiyon bozukluklari, MS strecinde herhangi bir zaman dilimi
icerisinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu siire¢ icerisinde cinsel fonksiyon bozuklugunun
prevalanst %50 ile %90 arasinda degisebilmektedir. En fazla rastlanan cinsel
fonksiyon bozukluklari; kadinlarda uyluklar ve genital bolgedeki duyu degisimleri,
vajinal 1slanmada azalmalar, erkeklerde ereksiyon ve ejekulasyon bozukluklar1 ve her

iki cinsiyet agisindan orgazm problemleri ve azalan libidodur (Giimiis ve ark., 2014).

MS’de cinsel fonksiyon bozukluklarinin etiyolojisi ile ilgili olarak tartigmalar
devam etmektedir. Mesane ve barsak islev bozuklugu ve duyusal anormallikler gibi
semptomlar, MS lezyonlar1 ile ilgili olarak dogrudan bir iliskinin varligini
diisiindiirmektedir (Terzi ve ark., 2009). Cinsel fonksiyon bozukluklarinda ayrica

psikolojik etmenler de etkili olmaktadir. Depresyon veya yorgunluk tedavisi i¢in
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yararlanilan ilaglarin yan etkileri neticesinde de cinsel fonksiyon bozukluklart ortaya
cikabilmektedir (Heidi ve ark., 2006).

Cinsel fonksiyon bozukluklarinin primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere
bazi modiilleri ortaya konulmustur. MS sebebiyle primer cinsel fonksiyon
bozukluklar1 beyindeki veya spinal korddaki lezyonlara bagl ortaya ¢ikan fiziksel
bozukluklarla dogrudan iligkilendirilmistir (Foleyve ark., 2001). S6z konusu norolojik
degisikliklerin neticesi olarak, genital bélgelerde uyusma veya hissizlik, azalan libido,
uyarilma ve orgazm problemleri, erektil disfonksiyon ve vajinal 1slanmada azalma gibi
durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Sekonder cinsel fonksiyon bozukluklari; MS
hastaligiyla dogrudan iliskili olmayan fakat MS semptomlar1 sonucu ortaya ¢ikan
cinsel fonksiyon bozukluklaridir (Foley ve ark., 2001). S6z konusu bu semptomlar
giigsiizliik, yorgunluk, dengesizlik, mesane ve barsak islev bozuklugu, hareket
giicliigii, spastisite, MS tedavisi dogrultusunda ortaya ¢ikan yan etkiler, genital
bolgeler disinda beden kisimlarinda ki rahatsizliklar, yanma, agri ile kognitif
sorunlardir. Tersiyer cinsel fonksiyon bozukluklari; kiiltiirel, psikolojik ve sosyal
konularin etkileri sebebiyle acgiga c¢ikan bozukluklar ifade etmektedir. Bu sorunlar
bireyin kendini daha az gekici oldugunu diisiinmesi, kendini begenmemesi, cinsel
acidan reddedilme korkusu, partner ile iletisim zorluklari, bagimlilik hissi, 6tke ve

depresyondur (Foley ve ark., 2001).

Cinsel fonksiyon bozukluklarmin iki partnere de danismanlik verilerek tedavi
edilmesi gerekmektedir. Tedavi slreciyle birlikte problemlerin hafifletilmesi
mimkiindiir. Erkeklerde rastlanan ejiikiilasyon ve ereksiyon sorunlar1 oral sildenafi ve
vardenafil ile tedavi edilebilecektir (Hellstrom ve ark., 2003). Papaverinin penil veya
intradiretral enjeksiyonlar1 ya da alprostadil gibi bolgesel tedaviler veya vakum gibi
araglar da tedavide kullanmilmaktadir (Heidi ve ark., 2006). Bununla birlikte bazi
antidepresan ilaglarin yan etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikan cinsel fonksiyon
bozukluklarinin tedavisi kapsaminda PDE-5 inhibitorlerinin yarar sagladigin1 ortaya

koyan arastirmalar bulunmaktadir (Angulo ve ark., 2003).

MS’li kadinlarda rastlanan vajinal histe azalma, libidoda diisiis, vajinal
1slanmada azalma; intravajinal Ostrojen kullanimi, vibratér ile uyari, vajinal
kayganlastirict gibi bazi semptomatik tedbirlerle ifade edilen bu cinsel sorunlarin

azaltilmas1 miimkiin olmaktadir (DasGupta ve ark., 2003).
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2.3.3. Multiple Sklerozda Cinsel Foksiyon Bozuklugu ve Hemsirelik Bakimi
Cinsel fonksiyonlarda ortaya ¢ikan bir problem, bedenin ve kimligin bir eksikligi
olarak algilanmakta ve bu durum bireylerin biitiinliiklerinin zarar gérmesine neden
olmaktadir. Bireyin ig¢inde bulundugu ruh hali hem kendine hem de karsisindaki
partnerine yansimaktadir. Bu sorunlar dogrultusunda suglayan, yargilayan es
durumlart agiga ¢ikabilmektedir (Yildiz, 2002).

Kisinin hormonal dengesi, genetik yapisi, ge¢mis cinsel deneyimleri, cinsel
inaniglari, toplumsal deger yargilari, cinsiyete 6zgili beklentileri ve rolleri, gecirilmis
olan ameliyatlar ve hastaliklar cinsel sagligi etkileyen etmenler olarak karsimiza
cikmaktadir. Genel olarak fiziksel hastalikla birlikte agiga ¢ikan cinsel islev
bozukluklar1 kapsaminda hastalifin sebepleri ile psikososyal sebepler i¢ ice
olmaktadir. Bireyin belli ilaglar1 kullanmasi, beden imajindaki degisiklikler ile birlikte
cinsellik etkilenebilmektedir (Sezgin, 2007). Bireylerin gegirmis olduklar1 hastaliklar
sonrasinda bir miktar rehabilitasyona gereksinimleri bulunmaktadir. Bu siirecin
basaril1 olabilmesi icin basta belli yeterlilige sahip kisilerin seksiiel danigsmanlik

hizmeti sunmalar1 yerinde olacaktir (Gokyildiz, 2002).

Hemgireler; danigmanlik, egitim ve 6gretim gorevlerini sunmaktadir. Kisilerin
cinsel ihtiyaglarinin tespit edilmesi hemsirelik rolleri igerisinde yer almaktadir. Bu
acidan hemsgirelerin bu ihtiyaclar1 tanimlayabilmesi adina bazi yontemler gelistirmesi
gerekmektedir. Fiziksel hastaliklarin cinsel fonksiyonlara etkisi arastirilirken {i¢ siirece

dikkat edilmelidir. Bunlar (Sezgin, 2007);

e Fiziksel hastaligin etkisi ve hasta bireyde sebep oldugu kisitlamalar
(ilaglarin etkisi, hastalik semptomlar1 gibi),

e Hastaligin genel anlamda meydana getirdigi ruhsal etkiler (bas etme
problemleri, anksiyete, hastaliga yonelik tutum gibi)

e Hastaligin bireylerarasi iligkilere de bazi etkileri olabilmektedir. Hasta
kisilerin arkadaslari, ailesi ve c¢evresiyle olan iligkiler ve rolleri
farklilasacaktir. Hasta gorevlerini ve sorumluluklarini yerine getirmekte
zorlanabilecek ve bazi durumlarda bunlardan uzak durmak durumunda

kalabilecektir.
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Cinsel ihtiyaglarin tanimlanmasi hemsirelik sorumluluklari icerisindedir. S6z

konusu bu tanimlama siirecinde hemsirelerin su agamalari takip etmesi gerekmektedir

(Sezgin, 2007):

Tamlama: Cinsel anamnezin alinmasi siirecini ifade etmektedir.
Hemsirelerin cinsel anamnezi alirken makul sartlar1 yaratmasi
gerekmektedir. Hemsirelerin bu siire¢ kapsaminda takindigi durum ve
davraniglar kisinin yanitlarini etkileyebilmektedir. Hemsirenin bu siirecte
giiven verici olmasi 6nemlidir.

Planlama: Bu siire¢ kapsaminda cinsel sagligin gelistirilmesi i¢in kisiye
yonelik hedeflerin tespit edilmesi gerekmektedir. Kisiye 6zel amaglarin
ortaya konulmasi ve bu amaclarin kisinin yapmak istedigi ve
yapabilecegi 6gelere uygun olmasit dnemlidir.

Uygulama: Uygulamada hemsire; hasta egitiminin gergeklestirilmesi,
rehberlikte bulunulmasi ve cinsel saglig1 gelistirecek sartlarin saglanmasi
gorevlerini yerine getirmektedir. Bu siire¢ kapsaminda hemsirelerin
hastalarinin cinsel endiseleriyle ilgili sorularini cevaplamasi Onemli
olacaktir.

Degerlendirme: Hedeflere erisilip erisilemedigin degerlendirilmesi

acisindan gézlemle birlikte kisi ile iletisim kurulmasi1 gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde aragtirmanin modeli, ¢alisma grubu, verilerin toplanmasi, verilerin analizi

ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Amaci veTipi
Bu arastirma, Multiple Sklerozlu Kadmlarda Oziirliilik ve Cinsel Fonksiyon

Durumunun incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Polikliniginde 01.01.2016-01.01.2017 tarihleri arasinda
kayith olan 173 kadin Multiple Skleroz hastasi olusturmaktadir. Arastirmaya toplamda
46 hasta katilamamustir. 15 hastanin MS tanilama siiresi 6 aydan az, 7 hastanin
psikiyatrik sorunu, 4 hastanin iletisim sorunu olmasi nedeniyle arastirma disinda
tutulmusglardir. 20 hasta ise kendi rizasiyla arastirmaya katilmayi kabul etmemistir.
Arastirma kapsaminda evrenin tamamina ulagilmasi hedeflenmis ancak bazi hastalarin
caligma kriterlerine uymamasi veya hastalarin ankete katilmaya goniillii olmamalari
nedeniyle 127 hasta arastirmaya dahil edilmistir. Orneklem 127 kadin MS hastasindan

olusmaktadir.

3.3. Aragtirmaya Alinacak Hasta Olgutleri
Arastirma kapsaminda hastalarin ¢alismaya alinma 6lcutleri su sekildedir:
e {letisim kurabilen,
¢ Biligsel fonksiyonlarinin veri toplama araglarint doldurmaya uygun olan,
e Cinsel yonden aktif olan,
e En az 6 aydir MS tanisi alan,

e (alismaya katilmay1 kabul eden hastalar arastirmaya alinmustir.

3.4. Arastirmanin Etik ve Yasal Boyutu

Bu arastirma icin, Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden yazili onay alinmistir. Ayni
zamanda MS hastasi kadinlardan ¢alismaya katildiklarini beyan eden Bilgilendirilmis

Onam Formu alinmistir.
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3.5. Veri Toplama Araglar

Arastirmanin verileri asagida acgiklanan formlar araciligiyla toplanmaistir.

3.5.1. Hasta Tanmitim Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak (Erol, 2009; Sezgin, 2007; Dissiz ve ark.,
2013; Koger, 2011; Terzi ve ark., 2009) olusturulmustur. Formda; hastalarin yas,
ogrenim durumu, ¢aligma durumu, gelir diizeyi, hastalik siiresi, yasanan atak sayisi,
tedavi siiresi, ilag kullanimi1 ve hangi ilaglarin kullanildigini igeren dokuz sorudan

olusmaktadir (Ek-1).

3.5.2. Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (FSFI)

Kadmin son dort hafta igindeki cinsel islevini degerlendirmek FSFI uygulanmustir.
Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi Rosen ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda
gelistirilmis ve Aygin - Aslan tarafindan 2005 yilinda Tiirkge’ye uyarlanarak gecerlik
ve giivenirlik calismast yapilmistir (EK-2). Olgegin yapisinda; istek, uyarilma,
kayganlagsma (yaglanma, 1slanma), orgazm, doyum ve agr1 olmak tizere 6 alt boyut
bulunmaktadir. Cinsel istek veya ilgi siklig1 ve seviyesi 1. ve 2. sorularda (puan araligi
1-5); uyarilma siklig1, seviyesi, emin olma durumu ve doyumu 3-6. sorularda (puan
aralig1 0-5); lubrikasyon (kayganlagma) sikligi, zorlugu, cinsel iliskide koruyabilme
sikligt ve zorlugu 7-10. sorularda (puan araligi 0-5); orgazm sikligi, zorlugu ve
doyumu 11-13. sorularda (puan araligi 0-5); doyum esiyle yakinlik orani, cinsel
iliskide ve tiim cinsel yasaminda doyum seviyesi 14-16. Sorularda (puan araligi 0-1 ile
5); agr1 veya rahatsizlik seviyesi 17-19. sorularda (puan araligi 0-5) ele alinip
degerlendirilmektedir. Buna gore dlgekten alinabilecek en yiiksek ham puan 95.0 en
diisiik ham puan ise 4.0’dir. Basit matematiksel algoritma hesaplamasi alt boyutlarin
ve bilesik tiim 6l¢egin puanlamasini belirlemek i¢in diizenlenmis ve faktor yukleri;
istek i¢in 0.6; uyarilma ve kayganlasma i¢in 0.3; orgazm, doyum ve agri i¢in 0,4
olarak belirlenmistir. Alt boyut ortalamalar1 faktor yikleriyle carpildiktan sonra
Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 36.0 en disik puan ise 2.0 olarak
hesaplanmistir. YUksek puan daha iyi fonksiyon anlamina gelmektedir (Aygin ve
Aslan, 2005). Turkiye’de Tas ve arkadaslarinin (2006) yaptiklar1 ¢alismada
fonksiyonel durum FSFI puani > 30 ise iyi, 23-29 arasi ise orta, <23 ise koti olarak
siiflandirilir (Tas ve ark., 2006). Bizim arastirmamizda FSFI 6lgeginin Cronbach’s

Alpha degeri 0,816 olarak tesptit edilmistir.
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3.5.3. Genisletilmis Oziirliiliik Olcegi (EDSS)

Multiple Skleroz hastalarinda ozirliliigu belirlemek igin EDSS kullanilmaktadir.
Kurtzke (1983) tarafindan gelistirilen EDSS, MS’te goriilen degisiklikleri primidal,
sereballer, beyin sapi, duyusal, barsak/mesane, gorsel, serebral/mental ve diger
seklinde norolojik islevler agisindan kategorize ederek degerlendirmektedir. Anilan
islev sistemlerinin her birinin puanlamasi ve hastanin mobil olma durumunun
sorulmasi ile total puan verilir. 0 (hi¢c semptom yok) ile 10 (MS’e baglh 6liim) arasinda
degisen puanlamada 4.5 hastanin tam mobil oldugunu gosterirken, 5 puan ve iisti
giinliik aktiviteleri gergeklestirmedeki giicliigii belirtir. Hastanin 6ziirliilik derecesini
Ozetlemek istersek 2.0 minimal 6zlrlullik, 4.0 orta dereceli 6zlrlullk, ancak hasta
yardimsiz yiiriiyebilmektedir, 6.0 hastanin yiirimeye yardimci bir ara¢ gereksinimi
vardir, 8.0 ise hasta tekerlekli sandalyeye bagimlidir. EDSS, noéroloji polikliniginde
rutin olarak norologlar tarafindan tiim MS hastalarina uygulanmaktadir. Bu ¢aligmada
da Norologlar tarafindan onceden belirlenmis EDSS puani kullanilmistir (Kurtzke,
1983).

3.6. Veri Toplama Arag¢larimin Uygulanmasi

Arastirma hakkinda hastalara bilgi verilmisve arastirmaya goniillii olarak katilmay:
kabul edenler degerlendirmeye alinmistir. Arastirmaya gonulli olarak katildiklarina
dair hastalardan yazili onam formu alinmistir. Hasta mahremiyeti ve hastalarin cinsel
sorunlarin1 ifade etmekteki cekinceleri gdz oninde bulundurularak, goriismeler
arastirmaci ile MS hastas1 kadmlar arasinda birebir olarak néroloji poliklinigine
muayeneye geldiklerinde poliklinigin uygun bir odasinda, soru cevap seklinde yiiz
yiize goriisme teknigiyle uygulanmistir. Anket formlarinin toplam siiresi 15-20 dakika

surmustur.

3.7. Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 22.0 paket programina yiiklenerek analizlerin
uygulanmasinda siirekli degiskenlerin karsilastirilmas1 yapilmistir. Arastirmada
tanimlayici istatistiklerden ve iliski analizlerinden faydalanilmustir. Iliski analizlerinde
carpiklik ve basiklik degerlerine bakilarak normallik varsayimi test edilmistir. Elde
edilen bulgular kapsaminda oOlgeklerin ¢arpiklik ve basiklik degerlerinin 1,96 nin
altinda olmas1 nedeniyle normal dagilim kosullarinin gegerli oldugu varsayilmistir ve t
testi ile tek yonli varyans analizi (ANOVA) testinin uygulanmasina karar verilmistir.

ANOVA test sonucglarina gore farkliligin tespit edilmesi sonrasinda farkliligin hangi
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degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post Hoc testlerinden Tukey testi
yapilmistir. Ayrica Olgekler arasindaki iligkinin tespitinde Pearson Korelasyon testi

uygulanmustir.

3.8. Arastirmanin Siirhhiklar
e Arastirma sadece MS hastasi kadinlarla yapilmistir.
e Mahrem konular olmasi nedeniyle hastalar cinsel sorunlarimi ifade etmekte
giicliik cekmislerdir.
e Arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve

Arastirma Hastanesi NOroloji Poliklinigi ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

Tamitic1 Bilgilere Yonelik Bulgular

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=127)

Say1 %
Yas
25 yas alt1 12 9.4
25-35 yas 54 42.5
36-45 yas 38 29.9
46 yas ve lzeri 23 18.1

Ortalama; 38.42+10.18; Minimum:19,0; Maksimum:63,0

Ogrenim Durumu

Okur yazar 6 4.7
Ilkokul 42 33.1
Ortaokul 20 15.7
Lise 28 22,0
Universite 31 24,5
Calisma Durumu

Calistyor 28 22.0
Calismiyor 99 78.0
Gelir Duzeyi

Gelirim giderimden az 35 27.6
Gelirim giderime esit 80 63.0
Gelirim giderimden gok 12 9.4

Arastirmaya katilan MS hastas1 kadinlarin %42.5’1 25-35 yas arasindadir,
%33,1°1 ilkokul mezunudur, %78’i calismamaktadir ve %63’Unin geliri giderine

esittir.

33



Tablo 4.2: Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgular (n=127)

Say1 | %
Hastalik Siiresi
6ay-12ay 10 7.9
1-3 y1l 24 18.9
4-6 yil 29 22.8
7-9 y1l 22 17.3
10 y1l ve tizeri 42 33.1

Ortalama: 7.12+6.20y1l; Minimum: 6 ay; Maksimum:20 yil

Atak Sayisi
1-2 44 34.6
3-4 32 25.2
5-6 18 14.2
7 ve Uzeri 33 26.0
Tedavi Suresi
1 yi1ldan az 18 14.2
1-3 y1l 38 29.9
4-6 yil 27 21.3
7-9 y1l 11 8.7
10 y1l ve tizeri 33 26.0

Ortalama: 5.91+5.13y1l; Minimum:6 ay; Maksimum:20 yil

Ila¢ Kullanma Durumu

Evet 123 96.9
Hayir 4 3.1
Kullanilan fla¢ (n=123)

Interferon Beta-1a 44 mcg 32 25.2
Interferon Beta-1a 30 mcg 17 13.4
Fingolimod 15 11.8
Glatiramer Asetat 14 11.0
Teriflunomide 9 7.1
Natalizumab 5 3.9
Okrelizumab 4 3.1
Metilprednizolon 4 3.1
Azatioprin 2 1.6
Diger* 21 19.7

*Modafinil, Gabapentin, Baklofen, Fampiridin, Piraseton, Vitamin D3, Tizanidin, Esomeprozol,
Karbamazepin.

Aragtirmaya katilan kadinlarin %33.1°1 10 y1l ve {lizeri zamandir MS hastasidir,
hastalik siiresi ortalamasi1 7.12+6.20 yildir. Aragtirmaya katilan MS hastas1 kadinlarin
%34.6’s1 1-2 atak gecirmistir, %29.9’u 1-3 yildir tedavi almaktadir. Arastirmaya

katilan kadinlarin tedavi siiresi ortalamasi 5.91+5.13 yildir.
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Aragtirmaya katilan MS’li kadinlarin %96.9°u ilag kullanmaktadir. Kullanilan

ilag tiirii incelendiginde ise ila¢ kullanan kadinlarin %25.2°si Interferon Beta-la 44

mcg kullanmaktadir.

Genisletilmis Oziirliiliik Olcegine Yonelik Bulgular

Tablo 4.3: Genisletilmis Oziirliiliik Olgegi Puan Ortalamasi

Min Max | Ortalamaz+ Carpikhik | Basikhk
Std.Sapma
Genisletilmis 0.00 8.00 2.56+1.95 0.929 0.215
Ozurluluk Olgegi

Genisletilmis Oziirliiliik Olgegine ydnelik bulgular incelendiginde, en diisiik

puan O ve en yiksek puan 8 olarak belirlenmistir. EDSS 6lgeginin puan ortalamasi

2.56£1.95’dir. Ortalama deger incelendiginde hastalarin orta diizeye yakin Oziirliiliikte

yer aldiklar1 belirlenmistir.

Tablo 4.4: Hastalarm Sosyodemografik Ozelliklerine Goére Genisletilmis Ozirliilik

Durum Skalasi

Ortalama =+ Std.

Sapma Sonug

Yas
25 yas alt1 1.25+0.45
25-35 yas 2.39+1.85 F: 4.001
36-45 yas 2.65+2.09 p: 0.009
46 yas ve lizeri 3.50+2.02
Ogrenim Durumu
Okur yazar 2.50£0.54
Ilkokul 3.09+2.10
Ortaokul 2.75£2.30 Z e
Lise 2.38+1.84 o
Universite 2.27+1.22
Calisma Durumu
Calisiyor 1.91+1.04 t: 2.040
Calismiyor 2.75%£2.10 p: 0.043
Gelir Duzeyi
Gelirim giderimden az 3.28+£1.98 .

e . F: 2.538
Gelirim giderime esit 2.20+1.97 0: 0.082
Gelirim giderimden ¢ok 2.91+1.99 T
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Yasa gore EDSS incelendiginde, yas degiskenine bagli olarak EDSS puaninin
istatistiksel olarak farklilik gosterdigi goriilmiistiir (F:4.001; p:0.009). Farkliligin hangi
degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post Hoc testlerinden Tukey testi
yapilmustir. Test sonuglarina gore 25 yas alt1 kadinlarin EDSS puanlar1 (1.25+0.45) en
diisiikken, 46 yas ve lizeri kadinlarin EDSS puanlar (3,5042,02) en yiksektir. MS’li

kadinlarin yaslar1 arttik¢a 6ziirliiliikk durumlarinin da yiikseldigi belirlenmistir.

Ogrenim durumunda gére EDSS incelendiginde, 8grenim durumu degiskenine
bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir

(F:2.100; p:0.104).

Calisma durumuna gore EDSS incelendiginde, ¢alisma durumu degiskenine
bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir
(t:2.040; p:0.043). Calisan kadinlarin EDSS puanlart (1.91+1.04), calismayan
kadinlarin EDSS puanlarina (2.75+2.10) gore daha diisiiktiir.

Gelir durumunda gore EDSS incelendiginde, gelir durumu degiskenine bagl
olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi goriilmiistiir (F:2.538
p:0.082).

Tablo 4.5: Hastalik Ozelliklerine Gére Genisletilmis Oziirliiliik Durum Skalas1

Ortalama + Std.
Sonug
Sapma
Hastalik Siiresi
1 yildan az 1.48+1.42
1-3 yil 1.63+0.71 _
46 yil 2.22+1.83 E: gggg
7-9 yil 2.31+1.94 e
10 y1l ve tizeri 3.76x£2.21
Atak Sayisi
1-2 2.02+1.52
3-4 1.74+1.05 F: 9.428
5-6 3.63+2.12 p: 0.000
7 ve Uzeri 4.02+2.43
Tedavi Suresi
1 yildan az 1.27+1.02
1-3 yil 2.31+1.67 _
46 yil 2 92+2.41 E‘_ ggg’sl
7-9 yil 2.52+2.07 T
10 y1l ve lizeri 3.68+2.07
Ila¢ Kullanma Durumu
Evet 2.69+2.02 t: 2.951
Hayir 1.13+1.01 p:0.037
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Hastalik siiresine gore EDSS incelendiginde, hastalik siiresi degiskenine bagl
olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi goriilmiistir (F:5.324;
p:0.000). Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post
Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir. Test sonuglarina gore 1 yildan az zamandir
MS hastasi olan kadinlarin EDSS puanlarinin (1.48+1.42) en diisiik ve 10 yildan uzun
zamandir MS hastasi olan kadinlarin EDSS puanlarinin (3.76£2.21) en yiiksek oldugu
sonucuna ulagilmistir. MS hastaliginda gegirilen siire arttikca ozirliilik durumu da

artmaktadir.

Atak sayisina gore EDSS incelendiginde, atak sayis1 degiskenine bagli olarak
EDSS puanmin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir (F:9.428; p:0.000).
Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post Hoc
testlerinden Tukey testi yapilmistir. Test sonuglarina gore 3-4 atak geciren kadinlarin
EDSS puanlart (1.74£1.05) en diistikken, 7 ve tlizeri atak gegiren kadinlarin EDSS
puanlar1 (4.02+2.43) en yiiksektir. Ayrica test sonuclarina gére 5 ve lizeri atak
gecirenlerin Oziirliiliilk durumlarinin 5 ve alt1 atak gecirenlere gore daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Tedavi siiresine gore EDSS incelendiginde, tedavi siiresi degiskenine bagh
olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir (F:3.631
p:0.008). Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post
Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir. Test sonuglarina gore 1 yildan az zamandir
tedavi goren kadinlarin EDSS puanlarinin (1.27+1.02) en diisiik ve 10 yil ve iizeri
zamandir tedavi goren kadinlarin EDSS puanlarinin (3.68+2.07) en yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Ilag kullanma durumuna goére EDSS incelendiginde, ila¢ kullanma durumu
degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
belirlenmistir (t:2.951; p:0.037). ila¢ kullanan kadinlarin EDSS puanlar1 (2.69+2.02)
kullanmayan kadinlarin EDSS puanlarina (1.13£1.01) gdre daha yuksektir.
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Kadin Cinsel Fonksiyon indeksine Yénelik Bulgular

Tablo 4.6: Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksine Yonelik Bulgular

Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Carpikhik | Basikhik
Sapma
Toplam 2.00 36.00 18.80 8.49 0.692 0.849
Istek 1.20 6.00 2.22 1.15 0.047 0.941
Uyarilma .00 6.00 2.95 1.86 0.247 0.797
Lubrikasyon | .00 6.00 2.74 1.75 0.721 0.982
Orgazm .00 6.00 2.85 1.80 0.793 0.970
Doyum .80 6.00 2.48 1.89 0.058 0.824
Agn .00 6.00 3.37 2.39 0.330 0.921

Kadmn Cinsel Fonksiyon Indeksine ydnelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 2.00 ve en yiksek puan 36,0 olarak belirlenmistir. Kadin Cinsel Fonksiyon
Indeksinin puan ortalamas: 18.80+8.49’dur. Ortama deger incelendiginde MS hastasi

kadinlarda kotl diizeyde cinsel islev bozuklugu oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.7:

Hastalarm Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Kadm Cinsel Fonksiyon

indeksi

Toplam istek Uyarilma | Lubrikasyon| Orgazm | Doyum Agri

Ortalama + Std. Sapma

Yas
25 yagaltt | 18.56+9.32 | 5.33+1.43| 2.25+8.01 3.08+5.59 2.58+4.67 | 2.8315.14| 3.25%4.07
25-35 yas 18.42+7.36 | 4.74+1.62 | 2.42+5.40 2.51+5.54 2.37+4.09 | 2.70+£3.97 | 4.66+5.57
36-45 yas 21.95+6.68 | 4.39+2.08 | 3.78+5.08 | 3.26+4.80 | 2.36+£3.57 | 2.81+4.57| 4.31+5.56
ger?” Vel 17.93+10.24 | 2.2141.75| 1.08+7.46 | 1.95+6.11 | 1.91#5.40 | 1.47+5.48 | 1.0846.61
F 6.309 5.127 3.768 7.316 5.668 3.996 6.240
P 0.001 0.002 0.013 0.000 0.001 0.009 0.001
Ogrenim Durumu
Okur yazar | 22.55+2.24 | 5.00£2.19 | 2.00£3.28 3.50£1.84 2.50+1.64 | 2.00+3.28 | 3.50£3.83
Ilkokul 19.77+£8.86 | 4.88+1.78 | 2.30%6.49 2.16+5.83 1.35+4.59 | 2.074£5.08 | 4.57+6.40
Ortaokul 20.53+7.55 | 4.15+1.95| 3.80+6.40 | 3.80+5.18 | 2.35+3.88 | 1.40+4.63| 2.65+4.53
Lise 16.85+8.40 | 3.84+1.65| 2.24+5.71 | 3.2846.36 | 1.20+4.66 | 2.52+4.12 | 4.25+6.85
Universite | 17.25+8.24 | 3.99+1.54| 2.2545.74 | 3.40+6.45 | 1.32+2.56 | 2.46+5.63 | 3.65+4.36
F 2.321 2.268 2,512 1.241 2.535 2412 0.644
P 0.081 0.084 0.080 0.298 0.060 0.078 0.558
Calisma Durumu
Calistyor 18.40+£7.82 | 4.71£1.65| 2.96x5.55 2.53+5.31 2.39+4.21 | 2.4614.20| 4.21+5.54
Calismiyor | 18.9448.65 | 3.53+1.89| 3.1146.37 3.04+6.00 1.06+4.60 | 1.41+4.86 | 3.23%6.13
T 0.299 1.912 0.863 0.395 0.343 0.938 0.763
P 0.766 0.052 0.390 0.694 0.732 0.350 0.447
Gelir Duzeyi
Gelirim
giderimden| 12.89+9.82 | 3.12+1.65| 2.65+6.55 2.08+6.47 | 1.20+5.29 | 1.31+4.52| 2.82+6.30
ézelirim
giderime 20.76+6.86 | 3.56+1.90| 4.12+5.50 | 3.33+4.94 | 2.03+£3.77 | 2.25+4.54| 3.41+5.38
ésétlirim
g(i)(li(erimden 23.04£4.55 | 4.41+1.88| 4.60+3.43 4.08+2.42 2.66+1.77 | 2.66x2.77| 3.58+£3.77
(li 15.051 3.116 13.296 15.866 13.014 10.417 12.052
P 0.000 0.048 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Yasa gore FSFI, istek,

uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr

incelendiginde, yas degiskenine bagli olarak FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon,

orgazm, doyum ve agri

puanlarinin

istatistiksel
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belirlenmistir. Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla
Post Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir.

Test sonuglarina gore 46 yas tizeri kadinlarin FSFI puanlar1 (17.93+£10.24), istek
puanlari (2.21+1.75), uyarilma puanlar1 (1.08+7.46), lubrikasyon puanlari (1.95+6.11),
orgazm puanlari (1.91+5.40), doyum puanlar (1.47+5.48), agr1 puanlar1 (1.08+6.61)
diger yaslardaki kadinlara gére daha diisiik olarak belirlenmistir.

Ogrenim durumuna gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve
agr incelendiginde, 6grenim durumu degiskenine bagli olarak FSFI istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri puanlarinin istatistiksel olarak farklilik
gostermedigi belirlenmistir (F:1.358; p:0.260).

Calisma durumuna gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve
agr incelendiginde, calisma durumu degiskenine baglh olarak FSFI istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri puanlarmin istatistiksel olarak farklilik
gostermedigi belirlenmistir (t:0.042; p:0.838).

Gelir durumuna goére FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri
incelendiginde, gelir durumu degiskenine baglhh olarak FSFI, istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri puanlarinin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla
Post Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir. Test sonuglarina gore geliri giderinden az
olanlarin FSFI puami (12.89+9.82), istek puami (3.12+1.65), uyarilma puanm
(2.65£6.55), lubrikasyon puani (2.08+6.47), orgazm puani (1.20+5.29), doyum puani
(1.31+4.52) ve agrt puanm (2.82+6.30) en disiiktiir. Kadinlarin gelir durumlari

yukseldikce cinsel fonksiyon indeksinden aldiklar1 puanda yiikselmektedir.
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Tablo 4.8: Hastalik Ozelliklerine Gore Kadi Cinsel Fonksiyon indeksi

|  Toplam istek | Uyarilma | Lubrikasyon | Orgazm | Doyum | Agn
Ortalama + Std. Sapma

Hastalik Siiresi
1
yildan 22.23+7.55 | 3.00£2.12 | 2.00+5.87 3.22+4.69 2.88+£3.58 | 2.66+4.38 | 3.11+4.64
az
1-3yil 17.00+9.21 | 3.15+£1.93 | 2.38+7.29 1.53+6.57 1.38+4.89| 1.38+4.77| 2.57+5.47
4-6 yil 20.24+6.53 | 2.51+1.32 | 3.45+4.31 3.56+4.74 2.94+£3.36 | 1.81+3.90| 3.05%5.43
7-9yil | 17.36+£8.20 | 3.10+2.51 | 1.50+6.58 2.50+5.91 | 1.50+4.62| 1.80%5.07| 2.70+6.99
10 yil
ve 18.94+9.09 | 4.32+1.73 | 2.85%6.54 2.52+6.19 | 2.95%5.01| 2.15+5.11| 1.25+6.05
uzeri
F 1.942 1.812 1.722 1.523 1.781 1.732 1.814
P 0.060 0.138 0.100 0.156 0.088 0.098 0.136
Atak Sayis1
1-2 20.14+8.30 | 3.67+1.64 | 2.16%5.58 3.32+5.37 1.90+4.05| 1.65+3.39 | 3.41+5.69
3-4 20.08+7.02 | 2.94+1.87 | 2.9445.94 3.48+5.08 | 1.82+3.86| 2.31+4.69| 2.57+5.23
5-6 19.3446.23 | 2.54+1.80 | 3.21+4.83 2.45+4.20 | 1.45+4.20| 1.45+2.50| 2.54+6.07
Zzerive 17.52+8.17 | 2.23£1.83 | 1.73%6.12 1.90+5.31 2.16+£4.33 | 1.96+4.58| 2.70+5.61
F 2.012 1.923 1.832 1.612 1.834 1.836 1.964
P 0.089 0.115 0.136 0.146 0.134 0.132 0.109
Tedavi Siresi
1
yildan 22.25+6.31 | 3.16x1.91 | 3.22+4.50 3.16x4.56 2.66+£3.36 | 2.16+3.97| 3.50+4.91
az
1-3 yil 18.2249.17 | 2.92+1.82 | 2.60+6.86 2.47+6.41 1.81+4.62| 1.5245.06 | 2.5245.76
4-6 yil | 20.1746.46 | 2.25+1.78 | 2.51+4.22 3.03+4.68 | 1.92+3.56 | 1.59+3.33 | 3.37+5.46
7-9yil | 18.01+8.73 | 3.00+2.36 | 1.09+6.99 1.3646.26 | 2.81+4.51| 2.36+5.16 | 2.27+6.90
10 yil
ve 17.38+9.32 | 3.17+£1.72 | 2.35+6.83 1.3246.10 | 1.3645.29| 1.67+5.29| 2.54+4.51
uzeri
F 1.891 1.331 1.862 1.734 1.835 1.689 1.690
P 0.063 0.235 0.072 0.097 0.077 0.108 0.107
ila¢ Kullanma Durumu
Evet 18.69+8.54 | 3.38+1.87 | 2.75%6.25 2.04+5.89 | 1.05+4.55| 1.08+4.74| 2.41+6.06
Hayir 23.05+2.35 | 2.50+1.91 | 3.00+3.55 3.50+1.73 | 2.50+1.00 | 2.75+2.87 | 3.50+4.04
T 1.015 0.927 1.030 1.167 1.068 1.531 0.355
P 0.312 0.355 0.305 0.245 0.288 0.128 0.723

Hastalikla ilgili bilgilere gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
doyum ve agn incelendiginde, hastalik siiresi, atak sayisi, tedavi siireci ve ilag
kullanma durumuna bagli olarak FSFI puaninin istatistiksel olarak farklilik

gostermedigi belirlenmistir.

Genisletilmis Oziirliiliik Ol¢egi ve Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi iliskisi

Asagidaki tabloda MS’li kadinlarin 6ziirliillik durumlart ile cinsel fonksiyon

durumlari arasindaki iligki Pearson korelasyon testi ile incelenmistir.
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Tablo 4.9: Genisletilmis Oziirliiliik Olgegi ve Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi iligkisi

ngisletilmis Kadin
Oélfjrrltjrl#k Istek [Uyarilmal|Lubrikasyon|Orgazm|{Doyum| Agr Foclflllrssiillom
Skalast Indeksi
R 1.251*: .036 -.083| -.006| -.071| .002 .008
EDSS P .004 689 354 947 427 978 933
N 127 127 127 127 1271 127 127 127
R 1 .106 3687 2617 .046|.454" -115
Istek P 237 .000| .003| .608| .000 197
N 127 127 127 1271 127 127 127
R 1 7387 7927 8307|4647 874
Uyarllma P .000[ .000[ .000| .000 .000
N 127 127 127 127 127 127
R 1| 9287 .7907[.8017|  .9247
Lubrikasyon P .000[ .000{ .000 .000
N 127 127 127 127 127
R 1| .8607[.7987|  .9657
Orgazm P .000] .000 .000
N 127 127 127 127
R 1[.5477  .903"
Doyum P .000 .000
N 127 127 127
R 1 785"
Agr1 P .000
N 127 127
Kadin R 1
Cinsel P
Fonksiyon
Indeksi N 127

MS’li kadin hastalarin oztrlilik durumlar ile cinsel fonksiyon durumlar

arasindaki iliski Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir. Kadinlarin oziirliiliik

durumlart ile cinsel fonksiyon durumlar alt boyutu olan istek ile zayif ve negatif

yonde iliskilidir (p.0,04<0,05).

MS hastas1 kadinlarin istek puanlari ile lubrikasyon (p.0.00<0.05), orgazm

(p.0.03<0.05) ve agrt (p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda pozitif yonde iliski tespit

edilmistir.

MS hastas1 kadinlarin uyarilma durumlar1 ile lubrikasyon (p.0.00<0.05),
orgazm (p.0.00<0.05), doyum (p.0.00<0.05), agr1 (p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05)

puanlar1 arasinda pozitif yonlii iliski saptanmaistir.
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MS’i olan kadinlarin lubrikasyon durumlari ile orgazm (p.0.00<0.05), doyum
(p.0.00<0.05), agr1 (p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda pozitif
yonlii iligki oldugu belirlenmistir.

MS’i olan kadinlarin orgazm durumlari ile doyum (p.0.00<0.05), agri
(p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05) puanlari arasinda pozitif yonlii iliski mevcuttur.

MS hastas1 kadinlarin doyum durumlart ile agri (p.0.00<0.05) ve FSFI
(p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda pozitif yonlii iliski vardir.

MS hastas1 kadinlarin agr1 puanlariyla FSFI (p.0.00<0.05) puanlar arasinda da

pozitif yonlii iliski oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

MS, insan viicudu iizerinde bir¢ok olumsuzluga neden olmakta ve vicudun
biitlinliigiinii bozmaktadir. MS’de 6zellikle yeti yitimine bagl olarak gelisen 6ziirliiliik
durumu, hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Sezgin, 2007; Er
ve Mollaoglu, 2011). MS hastaliginda yeti yitimine bagl olarak gelisen Ozirliiliik
durumunun yani sira yine yeti yitimine bagli olarak cinsel fonksiyon problemleri
siklikla goriilmektedir (Ovayolu, 2016). Kantarci1 ve ark.nin (1998) yaptigi ¢alismada
1259 MS hastasini degerlendirmis ve olgularin %41’inin baslangigtan 15 yil sonra alti
ve lizeri EDSS puanina ulagtigini tespit etmisler, %5 oraninda hastanin ise yagsamini

kaybettigi belirlemislerdir.

MS hastalarinda motor, gorsel, duyusal, serebellar belirtiler ve bazi otonomik
fonksiyon bozukluklari ile beraber kadinlarda vajinal ve vulval anestezi, lubrikasyonda
azalma ve orgazm olamama gibi cinsel saglik problemleri goriilebilmektedir (Yaltkaya
ve ark., 2000; Ropper ve Samuels, 2009; Ovayolu, 2016; Calabro ve ark., 2018). MS
hastalarinda 6ziirliiliik ve cinsel fonksiyon sorunlar1 beraberinde hastalarin ¢evreleriyle
ve partnerleriyle olan iliskilerini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalar partnerleriyle
olan iligkilerinde ve sosyal iliskilerde kendilerini eksik hissetmektedirler (Schmidt ve
ark., 2005; Bronner ve ark., 2010). Tiim bu sorunlar karsisinda cinsel fonksiyon
bozukluklarinin hastalar tarafindan dile getirilmemesi ve oOzellikle kadinlarin bu
problemlere yonelik g¢ekinceleri, sorunlarin daha fazla biiytimesine neden olmaktadir
(Mert ve Ozen, 2011). Ayrica literatiirde bu konuda yapilan ¢alisma sayis1 oldukca

sinirlidir.

Bu aragtirmada MS hastasi kadinlarin 6ziirliilik durumlar ile cinsel fonksiyon
durumlar1 incelenmistir. Aragtirma kapsaminda elde edilen bulgular agsagidaki basliklar

altinda tartisilmistir.

5.1. MS’li Kadinlarin Oziirliiliik Durumuna Yénelik Bulgularimin Tartisilmasi

MS’de en 6nemli sorunlarin basinda oziirliiliik durumu yer almaktadir. MS hastalig
ile beraber hastalarda yeti yitimine bagl olarak o6ziirliiliikk durumu gelismekte ve tedavi
stireci boyunca hastanin baska kisilere olan bagimlilig1 yiikselmektedir (Kamlar ve
ark., 2008; Goverover ve ark., 2010). Ozellikle MS hastalarinda ilk 5 yillik siiregte

kaba ve ince motor becerilerinde énemli bozulmalar meydana gelmekte ve bu durum
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hastalarin yasam standartlarint1 olumsuz sekilde etkilemektedir (Chiaravalloti ve
DeLuca, 2008).

Genisletilmis Oziirliiliik Olgegine ydnelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 0 ve en yiiksek puan 8 olarak belirlenmistir. EDSS 6l¢eginin puan ortalamasi ise
2.56+1.95°dir. Ortalama deger incelendiginde hastalarin orta diizeye yakin 0zurltluk
yasadiklart belirlenmistir. MS bireylerin giinliik yasam aktivitelerini sinirlandirmakta
ve yasam Kkalitelerini olumsuz etkilemektedir (Janssens, 2003; D’alisave ark., 2006).
Kocer ve ark. (2011) g¢alismalarinda, MS’li hastalarda 6zdrlilik durumunun 6nemli

fiziki durumlardan biri oldugunu ifade etmislerdir.

Calismamizda yasa gore EDSS incelendiginde, yas degiskenine bagli olarak
EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Test sonuglarina
gore 25 yas alti kadinlarin EDSS puanlar1 en diisiikken, 46 yas ve iizeri kadinlarin
EDSS puanlari en yiiksektirr MS hastasi kadinlarin yaslari arttikga oziirllik
durumlarmin da artigi belirlenmistir. Koch ve ark. (2015) aragtirmalarinda, MS
hastaliginda yasin Oziirliiliik durumu igin 6énemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir.
Yasi1 ilerlemis MS hastalarinda 6ziirliililk durumunun daha ileri seviyede oldugunu
tespit etmislerdir. Yine D’alisa ve ark. (2006) calismasinda, yas ilerledikce MS
hastalarinda Oziirlilik durumunun arttigini saptamiglardir. Bu sonuglar bizim
calismamizla uyumludur. Hastaligin ileri yasta baslamasi yapilan bir¢cok c¢alismada
kot prognoz ile iliskili bulunmustur (Confavreuxve ark., 2003; Tremlett ve ark.,
2010).

Ogrenim durumunda gére EDSS incelendiginde, 6grenim durumu degiskenine

bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Calisma durumuna goére EDSS incelendiginde, calisma durumu degiskenine
bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir.
Calisan kadinlarin EDSS puanlar ¢alismayan kadinlarin EDSS puanlarina gore daha
diisiiktiir. Bagka bir agidan kadinlarin 6ziirliiliik durumlari, ¢alisma yasamlaria engel
oluyor olabilir. Ford ve ark.nin (2001) yaptigi calismada MS’i olan hastalarda yasam
kalitesi degerlendirilmis, hastalarin %70’inden fazlasinin issiz oldugu ve bunlarinda

yarisinin hastaliklarinin bir sonucu oldugu raporlanmaistir.

Hastalik siiresine gore EDSS incelendiginde, hastalik siiresi degiskenine bagl

olarak EDSS puanmin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Test
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sonuglarina gore 1 yildan az zamandir MS hastast olan kadinlarin EDSS puanlarinin
en diisiik ve 10 yildan uzun zamandir MS hastas1 olan kadinlarin EDSS puanlarinin en
yiiksek oldugu belirlenmistir. MS hastaliginda gegirilen siire arttikga ozurllluk
durumu da artmaktadir. Janssens (2003) calismasinda MS hastaliginda tedavi ve
hastalik siireci arttik¢a oziirliiliik durumunun arttig1 ifade edilmistir. Benzer sekilde
Hakim ve ark. (2000) calismasinda, hastaligin ileri donemlerinde Ozirliilik
durumunun arttigini ifade etmistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur. Farkli
sekilde Koger ve ark. (2011) ¢alismalarinda, MS’li hastalarin hastalik siirelerine gore

oziirliilik durumunun farklilik gostermedigini tespit etmislerdir.

Atak sayisina gore EDSS incelendiginde, atak sayis1 degiskenine bagli olarak
EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Test sonuglarina
gore 3-4 atak geciren kadinlarin EDSS puanlar1 en diisiikken, 7 ve {izeri atak geciren
kadinlarin EDSS puanlart en yiiksektir. Ayrica test sonuglarina gore 5 ve iizeri atak
gecirenlerin 6ziirliiliik durumlarinin 5 ve alt1 atak gegirenlere gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. MS hastalarinda atak sayisinin fazla olmasi, birgok arastirmada oziirliiliik
icin risk faktorl olarak ifade edilmistir (Kantarci ve ark.,1998; Simoneve ark., 2002).
Trojano ve ark. (1995) calismasinda, baslangi¢ semptomlarinin yiiksek olmasinin ve

beraberinde atak sayisinin sik olmasinin, 6ziirliilikk oranini arttirdigi belirtmislerdir.

Tedavi siiresine gore EDSS incelendiginde, tedavi siiresi degiskenine bagl
olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Test
sonuglarina gore 1 yildan az zamandir tedavi goren kadinlarin EDSS puanlarinin en
diisiik ve 10 y1l ve tlizeri zamandir tedavi géren kadinlarin EDSS puanlarinin en yiiksek
oldugu belirlenmistir. MS’li hastalarda hastalik siiresinin artmasi, saglik sorunlariyla
bas etmeyi ve uyum saglamayr giiclestirdigi i¢in  Ozirliilik durumunu
arttirabilmektedir (Tilek, 2007). Alroughani vd (2014) tarafindan yapilan ¢alismada,
hastalarin biiyiik ¢cogunluguna, hastaligin tanisindan sonraki ilk iki yil i¢inde tedavi
baslanmis olmasina ragmen, hastalik modifiye edici tedavilerin hastaliin ilerlemesi

tizerine bir etkisi olmadigi belirlenmistir.

Ilag kullanma durumuna gore EDSS incelendiginde, ila¢ kullanma durumu
degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Ilag kullanan kadinlarin EDSS puanlar1 kullanmayan kadimnlarin EDSS
puanlarina gore daha yuksektir. Alroughani vd (2014) tarafindan yapilan ¢alismada

46



uzun stireli tedavilerde ve yogun ila¢ kullanim durumlarinda hastalarin 6ziirliiliik

durumlarinin ytikseldigini tespit etmiglerdir.

5.2. MS’li Kadinlarin Cinsel Fonksiyon Durumuna Yonelik Bulgularin
Tartisiimasi

MS hastalarinda siklikla karsilasilan problemlerin basinda cinsel fonksiyon bozuklugu
yer almaktadir. Cinsel fonksiyon bozukluklariyla beraber MS hastalarinda psikolojik
ve sosyal problemler ortaya c¢ikabilmektedir (Foley ve ark., 2001). MS hastasi
kadinlarda rastlanan vajinal histe azalma, libidoda diisiis, vajinal 1slanmada azalma;
intravajinal Ostrojen kullanimi, vibrator ile uyari, vajinal kayganlastirici gibi bazi
semptomatik tedbirlerle ifade edilen bu cinsel sorunlarin azaltilmasi muimkin

olmaktadir (DasGupta ve ark., 2003).

Kadin Cinsel Fonksiyon indeksine yonelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 2 ve en ylksek puan 36.0 olarak belirlenmistir. FSFI 6l¢eginin puan ortalamasi
ise 18.80+8.49°dur. Ortalama deger 23 puanin altinda oldugu i¢in kadinlarda kotu
dizeyde cinsel islev bozuklugu oldugu belirlenmistir. Bununla beraber kadin
hastalarin cinsel yasam ile ilgili sikintilarin1 sdylemekten g¢ekinmeleri ve cinsel
konularin dile getirilmesini tabu olarak gormeleri, sorulara yonelik daha olumlu
cevaplar vermelerine neden olabilir ve bu durum elde edilen puanin aslinda gergek
puandan daha yiiksek oldugunu gosterebilir. Hastalar cinsel sorunlarini ifade etmekten
cekinebilir ve bu sorunlarin olmadigir yoniinde beyan verebilir. FSFI alinan puanin

beklenen degerden daha diisiik ¢ikmasi s6z konusu olabilir.

Cinsel islev bozuklugu MS hastalarinda siklikla karsilasilan durumlarin
basinda gelmekle berabergenel olarak iizerinde durulmayan bir sorundur. Cinsellikle
ilgili problemlerin ifade edilmesinde toplumsal degerler ve normlar hastalarin bu
konuyla ilgili sorunlarin1 saglik personeline ifade etmelerinde énemli bir engel olarak
goriilmektedir. MS hastalarinin 6nemli bir kismi cinsel islevlerini diger bedensel
rahatsizliklarindan daha geri planda tutmakta ve sorunlarin ¢oziimiine yonelik yardim
alma anlayisinda olmamaktadir. Cinsel islev bozuklugunun tespit edilmesi ve temel
sebeplerinin belirlenmesi adina hastanin baglangigta ayrintili anamnezinin alinmasi,
o6nemli olarak gorilmektedir. Hulter ve ark. (1995) 57 MS’li kadin hastada yapmis
olduklart calismalarinda, hastalarin %94’linlin daha 6nce hastaliklar1 ile baglantili

cinsellik sorgulamasi yapilmadigini bildirmistir.
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MS hastalig1 bireylerin cinsel yasamlari tizerinde dogrudan etkili olmaktadir.
Marita (2002) ¢alismasinda, MS hastalarinin saglikli kisilere gore daha fazla cinsel
sorun yasadigini tespit etmistir. Yine Demirkan ve ark. (2006) ¢alismalarinda, MS’i
olan hastalarin %80,5’inde cinsel istekte azalma yasandigi belirlemislerdir. Yapilan
farkli arastirmalarda, MS’li kadin hastalarda cesitli fiziksel ruhsal veya sosyolojik
problemlerin, seksiiel fonksiyon iizerinde olumsuz etkilere neden oldugu ifade
edilmektedir (Akkog¢ ve ark., 2011; Berman ve Goldstein, 2001; Zivadinov ve ark.,
2003). Cinsel islev bozuklugu MS’li hastalarda oldukga sik karsilagilmakta olan bir
problem olarak goriilmektedir. MS, cinsel yamt iizerine etki etmektedir. Istek,
uyarilma, orgazm ve ¢oziilme olarak tanimlanan cinsel yanitin ilk ii¢ fazinin dogrudan
MS’den etkilendigi ifade edilmektedir (Terzi ve ark., 2009). Sahin ve Ertekin (2009)
caligmalarinda ise MS gibi fiziksel rahatsizliklarin siklikla yasandigi hastaliklarda

organik olarak cinsel yagsamin olumsuz olarak etkilendigini ifade etmislerdir.

Calismamizdaki test sonuglarina gore 46 yas iizeri kadinlarin FSFI, istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum, agr1 puanlari ortalamalari1 diger kadinlara gore
daha diisiik olarak belirlenmistir. Benzer sekilde literatiirde yapilan ¢alismalar
incelendiginde, kadmlarin yaglar1 arttikca cinsel islev bozukluklarinin arttig
belirlenmistir (Ponholzer ve ve ark.,2005; Yilmaz ve ark., 2008; Yildiz ve Pinar,
2008). Seksiiel disfonksiyonun en sik goriildiigii yas grubu degerlendirildiginde, ¢esitli
calismalarda farkli degerler verilmistir. Cayan ve ark. (2004) toplum 6rnekli 179
kadinda yaptig1 calismada kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun yas ilerledikce
arttigin1 saptamistir. Barak ve ark.nin (1996) calismasinda, ortalama yas 35.4+10.2
olup, hastalarin yas1 vehastalik siiresi ile cinsel fonksiyon bozuklugu arasinda
korelasyon gosterilememistir. Demirkiran ve ark.nin (2006) calismasinda 51 MS
hastasinda cinsel fonksiyon bozuklugu ile yas arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptanmistir. Ayni ¢alismada yas ile azalmis orgazm, uyarilma zamaninda artma ve
azalmig lubrikasyon arasinda korelasyon saptanmistir. Farkli olarak Stenager ve ark.
(1996)’nin 49 MS hastasin1 5 yillik siire boyunca izledikleri ¢alismada, hastalarda

cinsel fonksiyon bozuklugunun yasdan bagimsiz olarak arttigini tespit etmislerdir.

Calismamizda, gelir diizeyine gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
doyum ve agri incelendiginde, gelir durumu degiskenine bagli olarak FSFI, istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr1 puanlarinin istatistiksel olarak farklilik

gosterdigi belirlenmistir. Test sonuglarima gore geliri giderinden az olanlarin FSFI,
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istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr1 puanlar: en dusiiktiir. Kadinlarin
gelir duzeyleri yikseldikge cinsel fonksiyon indeksinden aldiklari puanda
yukselmektedir. Gelir duizeyi, cinsel fonksiyon bozukluklarinda 6nemli degiskenlerden
biri olarak gorilmektedir. Benzer sekilde Ozerdogan (2009) ¢alismasinda, ekonomik
durumu diisiik olan bireylerin cinsel fonksiyon bozukluklarinin daha yiiksek oldugunu
tespit etmistir. Yine Singh ve ark. (2009) ¢alismalarinda bireylerin maddi sikintilari

arttikca cinsel islev bozukluklarinin da arttigini belirtmistir.

Arastirmamizda hastalikla ilgili bilgilere gore FSFI, istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri incelendiginde, hastalik siiresi, atak sayisi, tedavi
stireci ve ilag kullanma durumuna bagli olarak FSFI puanmin istatistiksel olarak
farklilik gostermedigi belirlenmistir. Tihan (2008) arastirmasinda, MS hastalarinda
cinsel islev bozuklugunun baslangi¢ evresinde degil, ilerleyen siirecte ortaya c¢iktigini
ifade etmistir. Zivadinov ve ark. (2003) calismalarinda ise hastalik siiresi arttik¢a
hastalarin FSFI puanlarinin distiigiinii tespit etmislerdir. Tiilek (2007) ¢aligmasinda,
tedavi stiresi arttikga FSFI puaninin diistiigiinii tespit etmistir. Ayrica RRMS tiirtindeki
MS hastalarinda FSFI puaninin daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Bu sonuglar
bizim calismamizdaki sonuglar ile uyumlu degildir. Bizim caligmamizda hastalikla
ilgili durumlara gore FSFI puanimnin farklilagsmadigi belirlenmistir. Yine Stenager ve
ark.nin (1996) 49 MS hastasin1 5 yillik siire boyunca izledikleri ¢alismada, hastalarda
cinsel fonksiyon bozuklugunun hastalik 6zelliklerine goére farklilik gostermedigini

saptamiglardir.

5.3. Genigsletilmis Oziirliiliik Ol¢egi ve Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi iliskisinin
Tartisiimasi

MS’li kadinlarin 6ziirliliik durumlar ile cinsel fonksiyon durumlari arasindaki iliski
Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir. Kadinlarin 6ziirliiliik durumlan ile cinsel
fonksiyon durumlart alt boyutu olan istek ile zayif ve negatif yonde iligkilidir
(p.0,04<0,05). Akkog ve ark. (2001) calismasinda, MS’i olan hastalarin kendilerini
sakat olarak gormelerinin, prognozlar1 agisindan kendilerini giivensiz hissetmelerine
neden oldugunu, diger kisilere bagimli olarak yasama algilarinin yiiksek olmasinin
seksiiel yasamlarini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir. MS hastalarinda
oziirlilik durumuna bagl olarak beden imaj1 degisiklikleri, ¢ekicilik, yeterlilik
durumlarindaki endiselerin artmasi, cinsel islev bozuklugunda énemli bir etken olarak

gorulmektedir (DasGupta ve Fowler, 2002; Dissiz ve ark.,2013). Arpaci ve ark. (2011)
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calismalarinda 6zirliiliik durumunun cinsel yasami yordamada 6nemli bir degisken
oldugunu ifade etmislerdir. Farkli olarak Stenager ve ark.nin (1996) 49 MS hastasini1 5
yillik silire boyunca izlediklerigalismada, hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugunun
zamanla arttig1 gosterilmistir. Bu siirecte cinsel fonksiyon bozuklugundaki degisikligin
ozirliliikten bagimsiz olarak %43’den %71’e yiikseldigi belirlenmistir. Norveg’te
MS’i olan 194 hastanin katilimiyla yapilan bir caligmada fiziksel sakatligi az olan
(EDSS< 4) hastalarin % 53’iinde cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir
(Nortvedt ve ark., 2001).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Aragtirma kapsaminda elde edilen sonuglari su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

Arastirmaya katilan MS hastast kadinlarin %42.5°1 25-35 yas arasindadir,
%33,1’1 ilkokul mezunudur, %78’i galismamaktadir ve %63 {iniin geliri giderine esittir

(Tablo 4.1)

Arastirmaya katilan kadinlarin %33.1°1 10 y1l ve tizeri zamandir MS hastasidir,
hastalik siiresi ortalamasi 7.12+6.20 yildir. Arastirmaya katilan MS hastas1 kadinlarin
%34.6’s1 1-2 atak gecirmistir, %29.9’u 1-3 yildir tedavi almaktadir. Arastirmaya
katilan kadinlarin tedavi siiresi ortalamasi 5.91+5.13 yildir. Arastirmaya katilan MS’li
kadinlarin %96.9’u ilag kullanmaktadir. Kullanilan ilag¢ tiirli incelendiginde ise ilag

kullanan kadinlarin %25.2’si Interferon Beta-1a 44 mcg kullanmaktadir (Tablo 4.2).

Genisletilmis Oziirliiliik Olgegine ydnelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 0 ve en yiksek puan 8 olarak belirlenmistir. EDSS 6lgeginin ortalama puani ise
2.56x1.95’dir (Tablo 4.3).

Yasa gore EDSS incelendiginde, yas degiskenine bagli olarak EDSS puaninin
istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. 25 yas alti kadinlarin EDSS
puanlar1 (1.25+0.45) en diisiikken, 46 yas ve iizeri kadmlarin EDSS puanlar
(3,50+2,02) en yiiksektir. Ogrenim durumunda gére EDSS incelendiginde, 6grenim
durumu degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik
gostermedigi belirlenmistir. Calisma durumuna gore EDSS incelendiginde, ¢alisma
durumu degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Calisan kadinlarin EDSS puanlar1 (1.91+1.04), calismayan kadinlarin
EDSS puanlarina (2.75%£2.10) gore daha disiiktiir. Gelir durumunda gére EDSS
incelendiginde, gelir durumu degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel
olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 4.4).

Hastalik siiresine gore EDSS incelendiginde, hastalik siiresi degiskenine bagl
olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. 1 yildan az
zamandir MS hastasi olan kadinlarin EDSS puanlarinin (1.48+1.42) en diisiik ve 10
yildan uzun zamandir MS hastas1 olan kadinlarin EDSS puanlarinin (3.76£2.21) en

yiiksek oldugu belirlenmistir. Atak sayisina gore EDSS incelendiginde, atak sayisi
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degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
belirlenmistir. 3-4 atak gec¢iren kadinlarin EDSS puanlart (1.74£1.05) en diisiikken, 7
ve lzeri atak gegiren kadinlarin EDSS puanlar1 (4.02£2.43) en yuksektir. Tedavi
siiresine gore EDSS incelendiginde, tedavi siiresi degiskenine bagli olarak EDSS
puaninin istatistiksel olarak farklilik gdsterdigi belirlenmistir. Test sonuglarina gore 1
yildan az zamandir tedavi géren kadinlarin EDSS puanlariin (1.27£1.02) en diistik ve
10 y1l ve tizeri zamandir tedavi goren kadinlarin EDSS puanlarmin (3.68+2.07) en
yiiksek oldugu belirlenmistir. ila¢ kullanma durumuna gére EDSS incelendiginde, ilag
kullanma durumu degiskenine bagli olarak EDSS puaninin istatistiksel olarak farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Ila¢ kullanan kadinlarin EDSS puanlar1 (2.69+2.02)
kullanmayan kadinlarin EDSS puanlarina (1.13£1.01) gore daha yuksektir (Tablo 4.5).

Kadin Cinsel Fonksiyon indeksine yonelik bulgular incelendiginde, en diisiik
puan 2.00 ve en yiksek puan 36,0 olarak belirlenmistir. Kadin Cinsel Fonksiyon
indeksi 6lgeginin ortalama puani ise 18.80+8.49’dur (Tablo 4.6).

46 yas tizeri kadinlarin FSFI puanlari (17.93£10.24), istek puanlar (2.21+1.75)
uyarilma puanlar1 (1.08£7.46), lubrikasyon puanlart (1.95+6.11), orgazm puanlari
(1.91+5.40), doyum puanlar1 (1.47£5.48), agr1 puanlar1 (1.08+£6.61) diger kadinlara
gdre daha diisiik olarak belirlenmistir. Ogrenim durumuna gore FSFI, istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri incelendiginde, 6grenim durumu degiskenine
bagli olarak FSFI istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri puanlarinin
istatistiksel olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir. Calisma durumuna gore FSFI,
istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr incelendiginde, ¢alisma durumu
degiskenine bagli olarak FSFI istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri
puanlarmin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir. Gelir durumuna
gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr1 incelendiginde, gelir
durumu degiskenine bagl olarak FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve
agr1 puanlarinin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Test sonuglarina
gore geliri giderinden az olanlarin FSFI puani (12.89£9.82), istek puani (3.12+1.65),
uyarilma puani (2.65£6.55), lubrikasyon puani (2.08+£6.47), orgazm puani (1.20£5.29),
doyum puant (1.31+4.52) ve agr1 puani (2.82+6.30) en diisiiktiir. Kadinlarin gelir
durumlar yiikseldikce cinsel fonksiyon indeksinden aldiklar1 puanda yukselmektedir
(Tablo 4.7).

Hastalik 6zelliklerine gore FSFI, istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum
ve agn incelendiginde, hastalik siiresi, atak sayisi, tedavi siireci ve ila¢ kullanma
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durumuna bagli olarak FSFI puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi
belirlenmistir (Tablo 4.8).

MS’li kadinlarin 6ziirliiliik durumlari ile cinsel fonksiyon durumlari arasindaki
iliski Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir. Kadinlarin 6ziirliilik durumlar ile
cinsel fonksiyon durumlari alt boyutu olan istek ile zayif ve negatif yonde iliskilidir

MS hastas1 kadinlarin istek durumlari ile lubrikasyon (p.0.00<0.05), orgazm
(p.0.03<0.05) ve agr1 (p.0.00<0.05) puanlari arasinda pozitif yonli iliski tespit
edilmistir.

MS hastast kadinlarin uyarilma durumlar ile lubrikasyon (p.0.00<0.05),
orgazm (p.0.00<0.05), doyum (p.0.00<0.05), agr1 (p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05)
puanlar arasinda pozitif yonlii iliski saptanmustir.

MS’li kadinlarin lubrikasyon durumlari ile orgazm (p.0.00<0.05), doyum
(p.0.00<0.05), agr1 (p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda pozitif
yonlii iliski oldugu belirlenmistir.

MS’li  kadinlarin orgazm durumlari ile doyum (p.0.00<0.05), agn
(p.0.00<0.05) ve FSFI (p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda pozitif yonlii iliski mevcuttur.

MS hastast kadinlarin doyum durumlar ile agr1 (p.0.00<0.05) ve FSFI
(p.0.00<0.05) puanlar arasinda pozitif yonlii iliski vardir.

MS hastas1 kadinlarin agr1 puanlariyla FSFI (p.0.00<0.05) puanlar1 arasinda
pozitif yonlii iliski oldugu goriilmistiir (Tablo 4.9).

6.2. Oneriler
Arastirma bulgularina gore gelistirilen Oneriler asagidadir:

e MS olan kadmlarin o6zirlilik durumlarinin  yasam kalitelerini
etkilememesi adina, tedaviye uyum siirecinde hasta egitimleri veya hasta
yakinlarina ~ yonelik  bilgilendirici  ¢alismalar  6nemli  olarak
degerlendirilebilir.

e MS’i olan kadinlarin cinsel fonksiyon durumlarimin iyi smifa
yukseltilmesine yonelik olarak bilgilendirici ¢alismalar hemsgireler
tarafindan yapilabilir. Hasta egitimleri kapsaminda gerekli bilgiler
hastalara sunulabilir.

e Bu arastirmada yalnizca kadinlar iizerinden c¢alisma yliriitilmiistiir.
lleride yapilacak olan c¢aligmalarda erkek hastalarda dahil edilerek,

karsilastirmali bir analiz yapilabilir.
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e Bu arastirmada yalmizca MS hastalign  degerlendirilmistir. Ileride
yapilacak olan ¢alismalarda baska norolojik hastaliklar1 da dahil edilerek

karsilagtirmal1 bir analiz yapilabilir.
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EKLER
Ek-1. Hasta Tanitim Formu

1.Yasiniz (v, )

2.0grenim Durumunuz
Okur-yazar
Ikokul
Ortaokul

Lise

Universite

arwdE

3.Calisma durumunuz

1.Calistyor
2.Calismiyor

4.Gelir dlzeyiniz:
1.Gelirim giderimden az

2. Gelirim giderime esit
3. Gelirim giderimden ¢ok

5.Hastaliginizin siiresi T
6.Yasadiginiz atak sayisi (oo
7.Tedavi sureniz (e,

8.1la¢ kullaniyormusunuz?
1.Evet 2.Hayir

9.1lag kullantyorsaniz kullandiginiz ilaglari belirtiniz
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Ek-2. Kadin Cinsel Fonksiyon Endeksi (FSFI)

Aciklamalar:

Bu sorular cinsel yasaminizla ilgili olup son 4 haftalik siireye aittir. Liitfen asagidaki
sorulara olabildigince net ve dogru cevap vermeye ¢alisiniz. Verdiginiz cevaplar
tamamen gizli kalacaktir.

Soru 1 Son 4 hafta boyunca, ne siklikta cinsel istek veya ilgi hissettiniz ?
5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= ¢ogu zaman (%50’°den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den daha az)

1=hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 2 Son 4 hafta boyunca, cinsel istek veya ilgi diizeyiniz nasildi ?
5= ¢ok yiiksek

4= yiksek

3= orta

2= diisiik

1= ¢ok diisiik veya hig

Soru 3 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda kendinizi ne
siklikla cinsel yonden tahrik olmus/uyarilmis hissettiniz?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= ¢ogu zaman (%50’den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den az)

1=hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 4 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda cinsel
yOnden tahrik olma/uyarilma diizeyiniz nasild1 ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= ¢ok ylksek

4= yiksek

3= orta

2= diisiik

1= ¢ok diisiik veya hig

Soru 5 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda cinsel
olarak tahrik olma konusunda kendinizden ne kadar emindiniz ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= ¢ok yiiksek derecede kendimden emindim

4= yiksek derecede kendimden emindim

3= orta derecede kendimden emindim

2= diisiik derecede kendimden emindim
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1= ¢ok diisiik derecede kendimden emindim veya kendimden emin degildim

Soru 6 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda tahrik
olma/uyarilma durumunuzdan ne siklikla memnun oldunuz ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= cogu zaman (%50’den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den az)

1=hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 7 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda, lubrikasyon
(kayganlagma/islaklik) durumu ne siklhikla gergeklesti ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= ¢ogu zaman (%50’°den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den az)

1=hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 8 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda lubrikasyon
(kayganlagsma/islaklik) durumu olusmasi ne kadar zor oldu ?

0= cinsel aktivitem olmadi

1= asir1 derecede zordu veya imkansizdi

2= ¢ok zordu

3= zordu

4= oldukca zordu

5= zor degildi

Soru 9 Son 4 hafta boyunca, lubrikasyon (kayganlagma/islaklik) durumunuzu cinsel
aktivite veya cinsel birlesme sonuna kadar ne siklikla siirdiirebildiniz ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= ¢ogu zaman (%50’°den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den az)

1= hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 10 Son 4 hafta boyunca, lubrikasyon (kayganlagsma/islaklik) durumunuzu cinsel
aktivite veya cinsel birlesme sonuna kadar korumaniz ne kadar zor oldu ?

0= cinsel aktivitem olmadi

1= asir1 derecede zordu veya imkansizdi

2= gok zordu

3=zordu

4= oldukga zordu

5=zor degildi

Soru 11 Son 4 hafta boyunca, cinsel uyarilmanizda veya cinsel birlesmede, ne siklikla

orgazma ulastiniz ?
0= cinsel aktivitem olmadi
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5= hemen hemen her zaman veya her zaman

4= ¢ogu zaman (%50’°den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

2= Dbir kag kez (%50°den az)

1="hemen hemen hicbir zaman veya hicbir zaman

Soru 12 Son 4 hafta boyunca, cinsel uyarilmanizda veya cinsel birlesmede, orgazma
ulasmaniz ne kadar zor oldu ?

0= cinsel aktivitem olmadi

1= asir1 derecede zordu veya imkansizdi

2= ¢ok zordu

3= zordu

4= oldukca zordu

5= zor degildi

Soru 13 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite veya cinsel birlesme sirasinda orgazma
ulagsma yeteneginiz konusunda ne kadar memnun oldunuz ?

0= cinsel aktivitem olmadi1

5= ¢ok memnun oldum

4= orta derecede memnun oldum

3=hemen hemen esit olarak memnun oldum ve memnun olmadim

2= orta derecede memnun olmadim

1= hi¢ memnun olmadim

Soru 14 Son 4 hafta boyunca, cinsel aktivite sirasinda siz ve partneriniz arasinda
yasanan duygusallik diizeyi konusunda ne kadar memnun oldunuz ?

0= cinsel aktivitem olmadi

5= ¢ok memnun oldum

4= orta derecede memnun oldum

3= hemen hemen esit olarak memnun oldum ve memnun olmadim

2= orta derecede memnun olmadim

1= hi¢ memnun olmadim

Soru 15 Son 4 hafta boyunca, partneriniz ile olan cinsel iliskinizden ne kadar
memnun oldunuz ?

5= ¢ok memnun oldum

4= orta derecede memnun oldum

3=hemen hemen esit olarak memnun oldum ve memnun olmadim

2= orta derecede memnun olmadim

1= hi¢ memnun olmadim

Soru 16 Son 4 hafta boyunca, genel olarak tiim cinsel yasaminizdan ne kadar
memnun oldunuz ?

5= ¢ok memnun oldum

4= orta derecede memnun oldum

3= hemen hemen esit olarak memnun oldum ve memnun olmadim

2= orta derecede memnun olmadim

1= hi¢ memnun olmadim
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Soru 17 Son 4 hafta boyunca, vajinal birlesme sirasinda ne sikhikla rahatsizlik veya
agr1 yasadiniz ?

0= cinsel birlesme girisimim olmadi

1=hemen hemen her zaman veya her zaman

2= ¢ogu zaman (%50’den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

4= bir kag¢ kez (%50’den az)

5= hemen hemen hi¢bir zaman veya hicbir zaman

Soru 18 Son 4 hafta boyunca, vajinal birlesme sonrasinda ne siklikla rahatsizlik veya
agr1 yasadiniz?

0= cinsel birlesme girisimim olmadi

1=hemen hemen her zaman veya her zaman

2= ¢ogu zaman (%50’den fazla)

3= bazen (%50 kadar)

4= bir ka¢ kez (%50’den az)

5=hemen hemen hichir zaman veya hicbir zaman

Soru 19 Son 4 hafta boyunca, rahatsizlik veya agr1 seviyeniz (dereceniz) nasildi ?
0= cinsel birlesme girisimim olmadi

1= vajinal birlesme sirasinda veya sonrasinda ¢ok yiiksekti

2= yuksekti

3= orta derecedeydi

4= dugiikti

5= ¢ok diisiiktii veya hi¢ yoktu
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Ek-3. Genisletilmis Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi (EDSS)

| GENISLETILMIiS OZURLULUK DEGERLENDIRME SKALASI

.0 Normal ndrolojik muayene

1.0 Hasta tamamen hareketli

1.5 Yetersizlik yok

2.0 7 fonksiyonel sistemden (FS) birinde minimal yetersizlik

2.5 2 FS’de minimal yetersizlik

3.0 Tamamen hareketli, 1 FS’de ileri derecede yetersizlik ya da 3 ya da 4 FS’de orta derece
yetersizligi

3.5 Tamamen hareketli. 1 FS*de ileri derecede yetersizlik ve 1 ya da 2 FS’de orta derecede
yetersizlik ya da 2 FS’de ileri derecede yetersizlik ya da 5 FS’de orta yetersizlik

4.0 Yardim olmaksizin tamamen hareketli, kendine yeterli. Giinde 12 saat aktif olmasina
ragmen gbreceli olarak ileri derecede yetersizlik. Yardim almadan yiiriiyebilir ya da 500
metrede dinlenir. ) .

4.5 Yardim olmaksizin tamamen hareketli, giiniin gogunda aktif, tam bir giin ¢aligabilir.
Aktivitelerde bazi kisitlamalar olabilir ya da minimal diizeyde yarduma ihtiyag duyabilir.
Goreceli olarak ileri derecede yetersizlikle karakterizedir. Yardim almaksizin yiiriiyebilir
ya da 300 metrede dinlenir.

5.0 Yardim almaksizm hareketli ya da 200 metrede dinlenir. Yetersizlik ileri derecede, giinlitk
aktivitelerde yetersizlikler 7

5.5 Yardim almaksizin hareketli ya da 100 metrede dinlenir. Ileri derecede yetersizlik, tiim
giinliik aktiviteler limitli .

6.0 Aralikl ya da tek tarafli yardimai cihaza 8baston, koltuk degnegi, brace....) 100 metre
yitrityiigte dinlenme olmadan ihtiyag duyabilir. .

6.5 Tek tarafh yardimei cihaza 20 metre yilriiyiiste dinlenme olmaksizin ihtiyag duyabilir

7.0 5 metreyi yardime1 olmaksizin ylirilyemez. Tekerlekli sandalyeye (TS) de ihtiyag
duyabilir. TSyi kendi kullanabilir ve transferleri yalmz gergeklestirebilir. Glinde 12 saat
TS’de aktiftir.

7.5 Birkag adimdan fazlasmi atamaz. TS’ye bagimlhidir. Transferlerde yardima ihtiyaci
olabilir. Tekerlekleri kendi kendine kullanabilir. Fakat standart TS yi tam giin
kullanamayabilir. Motorlu TS’ye ihtiyac: olabilir.

8.0 Tamamen yiirilyemez, yataga bagimli. Sandalye ya da TS’de giin iginde yatak digina
¢ikabilir. Kendine bakim aktivitelerinin gogunda bagimhdir. Genellikle kollarim etkili

_ sekilde kullanir. ’ . .

8.5 Giiniin gogunda yataga bagiml, baz aktivitelerde kolunu ya da kollarm ku]]énabilir.
Kendine bakim aktivitelerinin bazilarinda bagiml

9.0 Yataga bagimli. Iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir.

9.5 Tamamen yataga bagimli. Etkili iletisim kurulamaz. Yeme ve yutma bozuktur.

10.0 MS’e bagh 6liim

72




Ek-4. Bilgilendirilmis Onam Formu

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Sayin ...

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi “Multiple
Sklerozlu Kadinlarda Oziirliiliik ve Cinsel Fonksiyon Durumunun incelenmesi” dir.

Bu arastirmanin amaci, Multiple Sklerozlu kadinlarda 6ziirliiliik ve cinsel fonksiyon
(islev) durumunun incelemektir. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan
Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu aragtirmada sizin oziirlilliik ve cinsel fonksiyon durumunuz incelenecektir.
Bunun i¢in yalnizca size soracagimiz sorulari dogru bir sekilde yanitlamaniz yeterli olacaktir.
Bu arastirmada yer almaniz igin sizinle bir defa goriismemiz yeterli olacaktir. Calisma 6 ay
stirecektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in
beklenen yararlar; 6zlrlllik ve cinsel fonksiyon durumunuzun belirlenmesidir. Cikan sonuglar
dogrultusunda hemsirelik girisimlerinin planlanabilir ve uygulanabilir. Bununla birlikte bu
calisma, MS hastalarinin cinsel sorunlarina ve ¢Oziimlerine yonelik ¢aligmalarin
fazlalagtirllmasina ve saglik calisanlarinin bu konuda farkindaliginin artirilmasima katki
saglayabilir. Bu ¢aligmadan elde edilecek sonuglarin hemsirelere ve bundan sonraki yapilacak
caligmalara yol gosterici olacagi diigiiniilmektedir. Anketi doldurmak icin ortalama 15-20
dakika zaman ayirmaniz yeterli olacaktir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz hemsire Ayse TOKER tarafindan
sizlere formlardaki sorular ydneltilecek ve cevap vermeniz istenecektir. ilk form bireysel
Ozellikleriniz, hastaliginizla ilgili bilgiler ve ila¢ kullanimmin varligina iliskin 9 sorudan
olusmaktadir. Ikinci form ise son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemek
amaciyla 19 sorudan olusan Kadin Cinsel Fonksiyon Olgegi’dir. Ozirliilik durumunuzun
belirlenmesi icin Genisletilmis Oziirliiliik Olgegindeki verileriniz kullamlacaktir. Bu 6lgek
ndroloji polikilinigine muayeneye geldiginizde ndrologlar tarafindan tiim hastalara rutin olarak
uygulanip elde edilmis puanlardir. Norologlar tarafindan onceden belirlenmis ve sistemde
kayitli olan Genisletilmis Oziirliiliik Olgegindeki puaniniz aragtirmamizda kullamlacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢aligsma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 0543

469 54 42 numarali telefondan arastirmact hemsire Ayse TOKER’e bagvurabilirsiniz.
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Ayrica bu arastirma kapsaminda sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz diginda uygulamanin gereklerini yerine getirmemeniz sizi arastirmadn
¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayimlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Gonallunadn,

Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/gériisme tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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iZINLER

Ek-5. Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Karar Formu

CUMHURIYET UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Multiple Sklerozlu Kadinlarda Oziirlillik ve Cinsel Fonksiyon

ARASTIRMANIN ACIK ADI i .
K% v Durumunun Incelenmesi

4 Versiyon -
; ih Dil
é Belge Adi Tarihi Niiiiisrasi ili
ZE ARASTIRMA PROTOKOLU
24 Tirkge [X] Ingilizce [] Diger []
Qe
— o -
4= BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU .
&5 a . Tirkge B4 Ingilizee (] Diger []
=
e OLGU RAPOR FORMU Tarkge [] Ingilizce (] Diger []
Belge Ady Agiklama

SIGORTA
ARASTIRMA BUTGESI
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

ILAN ]
YILLIK BILDIRIM ]
SONUC RAPORU O
DIGER: |
Karar No: 2018-01/19 Tarih: 10.01.2018

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas ile ilgili belgeler aragtirmanm/caligmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak
incelenmis  ve uygun olup I bagvuru  dosyasinda  belirtilen  merkezlerden gerekli izin  alnarak
gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile Karar verilmistir.

KARAR
BiLGILERI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi,
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Cumhburiyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Ynergesi
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Muhittin Sinmez

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Arasi::;:;n e Katilim * imza f\

Prof. Dr. Muhittin Sonmez Anotomi .(>um!m-rly:1..Unlvcrsllcsl‘ EN | KO |EQO |HEAE |ER | HDO ‘\1"
Tp Fakiltesi
3 e Th e Cumbhuri Iniversitesi, = : - . =% <
Prof. Dr. Yalgm Karagoz Biyoistatistik Tip Fakdltesi ER | KO |EO |HKE |ER | H D( l}"é
o - Cumbhuriyet Universitesi, . .
Dog. Dr. Hatice Ozer Patoloji Tip Fakltesi E0 |k® |0 |HE |ER dﬁgfl B
Dog. Dr. Ercan Ozdemir Fizyoloji Cumbhuriyet Universitesi, EM |KO |EO [HXE |EX | H DL%
' i Tip Fakiltesi ' # i
Dog. Dr. Gilay Yildinm Tip Tarihi ve Etik Cumhuriyet Oniversitesi, EO |K® |EO | HE | E HO ™~
Tip Fakilltesi
. P S v
. Cumhuriyet Universitesi, 3 - .
Yrd. Dog. Dr. Mehmet Atas Farmasitik Mikrobiyoloji | o0 e ER kO |E0D |HR® |ER | 1O J/ d{ -4{
; S Cumhuriyet Universitesi, - . . 2
Yrd. Dog. Dr. Binnur Bagce1 Beslenme ve Diyetetik Saghik Bilimler Fakiltesi EO0 |KK® |EO |HK |ER® | HO .%’
Yrd. Dog. Dr. Engin Altinkaya | i¢ Hastaliklarn ﬁ;:)n:ll.ll(r‘ilyl'lt‘clsl;lnlvcmlcsi, EX |KO |ed |HR |ERX (0O
S
*: Toplantida bulunma \
0 N

Etik Kurul Bagkaninin N

Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez _ + ‘Q&J

imza: \\
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CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Multiple Sklerozlu Kadmlarda Oziirliilik ve Cinsel Fonksiyon
Durumunun Incelenmesi

ETIK KURULUN ADI

Cumbhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

ARASTIRMANIN TURU

o) Etik Kurulu
E. - Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg,
e ACIK ADRESI: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal
= é TR-58140 Merkez/Sivas
5 g TELEFON 0346219 10 10/ Dahili: 2092
= FAKS 5
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
UNVANI/ADI/SOYADI
U; KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK e
% FN Hemygirelik
=] ey 5
z KUO},B@M‘;A",’\SS&&M"‘J Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
= BULUNDUGU MERKEZ | Hemgirelik B&ltim
g‘ DESTEKLEYICI -
= DESTEKLEYICININ YASAL
a TEMSILCISI -

Yiiksek lisans tezi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

ULUSLARARASI []

TEK MERKEZ
&

GOK MERKEZLI
0O

ULUSAL
0

Etik Kurul Bagkaninin

Imza:

\

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmezw‘%‘

'\.
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Ek- 6. Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Karar Formu

Evrak Tarih ve Sayic. 248/02/2018-745 X
. LT

& J

T:C
CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi
08/02/2018

$3596471-044-E.745
Mok Cahigast Uyguniugu

b T

Koun

Sayin Ayse TOKER

29,01 2018 tarihli dilekgeniz

Her bl dilikeenizde belirtilen, "Multiple Sklerozlu Kadinlarda Oziirliiliik ve Cinsel
Fonksiyon Durumunun incelenmesi” konulu gahigmanin anketinin belirtilen tarihler arasinda
nastanemiz Nisroloji Anabilim Dali Baskanliginda uygulanmas isteginiz degerlendirilmis olup,
kisilevinde onaylarmin alinmasi kosuluyla yapilmas: uygun goriilmiistir.

Bilgilerinize rica ederim.
e-imzahdir

Prof.Dr. Ahmet YILMAZ
Baghekim

Eveaks Dafeniatial bein : nip/193.140.145.8 VenVision/Dogrula SFK6TV
Bilgi igin: Elif KILIC
Unvam: i

A Jumhunyet Unversiles: Kampiist 58140 Sivas
Telefon #1326 Faks0 346 258 0024
c-Pasta hastaneyaziisieri@eumnhuriyet.edutr  Elekironik Agwww.cumburiyet.edu.r

ugtir

Bu belge, 5070 savili Elaktronik linza Kanununa gére li Eloktronik Imza ila
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OZGECMIS

KIiSiSEL BiLGILER
Ad1 Soyadi Ayse TOKER
Dogum Yeri ve Tarihi | Ak¢adag /10.10.1987
Medeni Hali Evli
Yabana Dil Ingilizce
Tletisim Adresi Sivas Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi 7.Kat Noroloji Servisi
E-posta Adresi aysegemerek@gmail.com

EGITIM VE AKADEMIK DURUMU

Lise Malatya Stimer Lisesi
Lisans Kafkas Universitesi S.Y.O
Unvan Hemgire
IS TECRUBESI
2008 Malatya Mavi Nokta Hastanesi
2009-2019 Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghik Hizmetleri Uygulama ve

Arastirma Hastanesi

2019 Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve

Aragtirma Hastanesi Halen
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