T.C

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

NOROLOJI ANABILIM DALI

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA UYKUYA ILiSKIN
PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Serkan YILMAZER

HATAY 2011






T.C
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

NOROLOJi ANABILIM DAL

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA UYKUYA ILISKIN
PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Serkan YILMAZER

Tez Danmismam

Doc¢.Dr. Esra OKUYUCU

HATAY 2011



\Y;
TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibesiyle yetismemi saglayan, tesvik edici
tutumlart ile bizlere giiven veren, sabrin1 ve bilgisini her zaman kendime 6rnek aldigim ve

tezimin her agamasinda katkis1 olan degerli hocam Prof. Dr. Taskin Duman’a,

Mesleki bilgilerini comertlikle paylasan, bilgi ve tecriibeleriyle bana 11k tutan, her

zaman destekleyen degerli hocam Dog.Dr. ismet Melek’e

Egitimim ve tezimin her asamasinda bilgi, deneyim, klinik yaklagimlarini 6rnek aldigim

degerli hocam Dog. Dr. Esra Okuyucu’ya,

Rotasyonlarim siiresince bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim Prof. Dr. Hasan
Kaya’ya, Prof. Dr. Asena Akdemir’e, Do¢ Dr. Cahide Yilmaz’a ve© EMG’ de ¢aligmalarim

sirasinda emegi gecen Prof. Dr. Ayse Dicle Turhanoglu’ na,
[statistiksel testlerin yiiriitiilmesinde yardimci olan Dog. Dr. Cahit Ozer ‘e,
Egitimim boyunca birlikte ¢alismaktan zevk duydugum sevgili asistan arkadaslarima,
Uyum i¢inde calisti§im hastane hemsire ve personeline,
Bugiine gelmemde biiyiik pay sahibi olan annem, babam ve kardesime,

Iyi ve kotii giinlerimde hep yanimda olan ve destegini hicbir zaman esirgemeyen

sevgili esim Cemile Ece YILMAZER’ e,
Sonsuz sevgi ve saygilarimi sunarim...

Dr. Serkan YILMAZER

Hatay-2011



\Y

OZET

Yilmazer S, ‘““Multipl Skleroz Hastalarinda Uykuya iliskin Parametrelerin

Degerlendirilmesi” Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Uzmanhk Tezi,

Hatay 2011

MS hastalarinda uyku bozukluklarinin normal popiilasyona gore daha sik oldugu
bildirilmekte olup hastalarin yaklasik %24 -54 {inii etkileyebilmektedir. insomnia, solunum ile
iliskili uyku bozukluklari, sirkadiyen ritim ile iligkili uyku bozukluklari, Huzursuz Bacak
Sendromu, narkolepsi ve REM uyku bozukluklar1t MS’te sik gézlenen uyku bozukluklaridir.
Immobilite, spastisite ve sfinkter bozukluklar1 MS’te uyku bozukluklarinin temelinde yatan
sorunlar olarak diisliniilmektedir. Uyku ve kisinin giinliik aktivitelerini ayak spazmlari,
trigeminal nevralji ve Lhermitte semptomlari gibi agrili sendromlarinda etkiledigi
bildirilmektedir. Ayrica tedavide kullanilmakta olan gabapentin gibi ilaglar hipersomniaya

neden olabilmektedir.

Depresyon MS hastalarinda sik goriilmekte olup prevelans: yaklasik %60 olarak
belirtilmektedir ve bu  hastalar genellikle Insomnia yada hipersomniadan sikayet

etmektedirler.

Bu calisma MS hastalarinda motor ve duyusal semptomlar kadar yiiksek diizeyde
yasam kalitesini etkileyen bir sikayet olan uyku bozukluklarmmin degerlendirilmesi amaciyla
planlandi. Haziran-eyliil 2010 tarihleri arasinda klinigimizde izlenen toplam 60 hasta ( 43
kadin +17 erkek) ve bulgular 56 (39 kadin, 17 erkek) saglikli kontrolden elde edilen veriler ile
karsilastirildi. Calismaya alinan kisiler arasinda uyku diizenini ve kalitesini etkileyebilecek
bedensel veya ruhsal bir bozuklugu olanlar veya bu nedenle halen tedavi gérenler ve uyku

bozuklugu yapabilecek ilag¢ kullananlar degerlendirmeye alinmadi.

MS hastalarinin uyku kalitelerini degerlendirmek amaciyla Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) kullanildi. Ayrica giindiiz asir1 uykululuk degerlendirmesi igin Epworth
Skalas1 (EUS) kullanilmistir.

Sonuglar MS hastalarinin  kontrol grubuna oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde

daha sik uyku bozuklugu yasadiklarini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Multipl Skleroz , Uyku bozuklugu , PUKI, Epworth Uyku skalasi
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ABSTRACT

Yilmazer S, “Assesments Of Sleep Parameters in Multiple Sclerosis Patients”

Mustafa Kemal University Faculty Of Medicine, Thesis in Neurology, Hatay 2011

Sleep disturbances are reportedly more frequent in patients with multiple sclerosis
(MS), affecting about 24-54% of the patients. Insomnia, sleep disordered breathing, sleep
disorders related with circadian rhythm, Restless Leg Syndrome, narcolepsy and REM sleep
disorders are the most frequent sleep disturbances seen in patients with MS(3). Immobility,
spasticity and sphincter disorders are thought to be the underlying problems in sleep
disturbances in MS. Painful syndromes such as spasms in the leg, trigeminal neuralgia and
Lhermitte symptoms are also reported to play a role, and medications like gabapentine used in
the treatment may cause hypersomnia.

Depression is seen frequently in patients with MS, with a reported prevalence of about

60%, and these patients generally complain about insomnia or hypersomnia.

This study was planned to evaluate sleep disturbances, which is a complaint that affect
the quality of life of patients with MS in a degree reaching motor and sensory symptoms. The
findings of 60 patients (43 females and 17 males) seen in our clinics between June —
September 2010 were compared with data from 56 healthy controls (39 females, 17 males).
Patients and controls with an organic or psychiatric disorder that may affect sleep pattern or

quality, or being treated with medications for this illness were excluded.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to evaluate the sleep quality of

patients with MS. Also, Epworth Scale was used in assessment of daytime sleepiness.

The results show that patients with MS experience sleep disturbances in statistically

significantly higher frequency than controls.

Keywords: Multiple Sclerosis , Sleep disturbance, PSQI, Epworth Sleep scale
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Sekil.1: Uyku histogrami



1-GIRIS VE AMAC:

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sisteminde (SSS) beyaz cevher 6n planda olmak
tizere, korteks ve derin gri cevheri de etkileyebilen fokal demiyelinize plaklarla karekterize
kronik inflamatuar bir hastaliktir(1). Hastalik genellikle 20-50 yas arasinda ortaya cikar.
Hastaligin yasamin ¢esitli siireclerinde tekrar eden kuvvet kayiplari, gérme kaybi, ¢ift gorme

duyusal kayiplar, vertigo ataklar1 ve kognitif degisiklikler ile seyredebildigi bildirilmistir(2).

Uyku kisinin uygun duyusal yada baska uyaranlarla uyandirilabilecegi bir bilingsizlik
durumu olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde uykunun evre 1 (hafif uyku), evre 2, evre 3,
evre 4 (derin veya delta uykusu) ve REM uykusu olmak {izere 5 evreden olustugu kabul
edilmektedir(3).

Uyku insan bedeninin restorasyonu yeni bir giine hazirlanmasi i¢in énemlidir. Uyku
esnasinda metobolizma hiz1 yavasalar dolayisiyla enerji korunur(4). Bunun yaninda uyku
organizmanin gelismesi i¢inde Onemlidir. Anobolik hormonlar olan biiyiime hormonu,
testesteron, prolaktin ve luteinlestirici hormon geceleri uykuda salgilanir. Uyku
yoksunlugunda immun baskilanma, performans ve motivasyon azalmasi, bellek bozukluklari,

dikkat ve konsantrasyon azalmasi goriiliir(5).

Bir ¢ok norolojik hastaliga uyku bozukluklar eslik eder. Epilepsi hastalarinda uykuya
dalmada gecikme, gece uyku boliinmelerinde artis ve buna bagh uyku evrelerinde degisimler,
3 ve 4 donem uykusunda azalma, 1 donem uykusunda artma gozlenirken REM uykusunda
genellikle degisim olmaz. Serebrovaskiiler olaylarda akut ve subakut donemlerde uykuya
daldiktan sonra uyanmalarda artis, yavas dalga uykusunda ve REM uykusunda azalma eslik
edebilmektedir(4). Idiyopatik Parkinson hastaliginda uykuya baslama ve devam ettirebilme
zorlugu, gece uykunun sik boliinmesi, gece kabuslar1 ve giindiiz uyuklamalar1 sik goriilen

uyku bozukluklaridir(6).

NREM uykusunu baslatma ve siirdiirmekte gorevli en 6nemli sinir sistemi yapilar
bazal 6n beyin, anterior hipotalamus-preoptik alan, beyin sap1 orta hat yapilar1 ve dorsalateral
mediiller retikiiler formasyondur. REM uykusunun olusmasi i¢in gereken yapilar dorsolateral
pons yerlesimlidir(7). MS’de SSS’nin bir ¢ok bdlgesinin etkilenebilmesi nedeniyle uyku
bozuklugu hastaliga ¢ok sik eslik eder. MS hastalarinda insomnia, solunum ile iliskili uyku

bozukluklari, sirkadiyen ritim ile iligskili uyku bozukluklari, Huzursuz Bacak Sendromu,



narkolepsi, REM uykusu davranis bozukluklari sik gozlenen uyku bozukluklaridir(2).
Immobilite, spastisite ve sfinkter bozukluklarmin MS’ te uyku bozukluklarminmn temelinde

yatan sorunlar oldugu bildirilmektedir(8,9).

Uyku bozukluklart MS hastalarinda motor ve duyusal semptomlar kadar yasam
kalitesini etkiler. MS’ te uyku bozukluklar1 sik goriilen ancak az dikkate alinan
durumlardandir. Bu arastirma MS Hastalarinda goriilen uyku bozuklugunun degerlendirilmesi

amaciyla planlandu.



2. GENEL BILGILER
2.A Multipl Skleroz
2.A.1. Tanim

Multipl Skleroz, santral sinir sisteminde beyaz cevher 6n planda olmak tizere, korteks
ve derin gri cevheri de etkileyebilen fokal demiyelinize plaklarla karekterize kronik
inflamatuar bir hastaliktir(1). Hastaligin gesitli genetik ve ¢evresel faktorlerin karmagik
iligkileri ile tetiklenen otoimmunite nedeniyle ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir(10,11,12). MS
inflamasyonu beyin, spinal kord veya optik sinirin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabildiginden
SSS ile iliskili her semptoma yol agabilir(13).Genellikle relaps ve remisyon ataklari ile
karakterize olabilen ve histolojik olarak demyelinizasyon, inflamatuvar degisiklikler ile
gliosisin belirgin olarak izlendigi, santral sinir sisteminde multifokal bozukluklara yol agan

bir hastaliktir(10).

2.A.2. EPIDEMIYOLOJi

MS ‘in diinyada yaslar1 17-65 arasinda degisen yaklasik 1.000.000 insan1 etkiledigi
bilinmektedir(14). MS’in kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmektedir (15).

MS semptomlar1 hastalarin 2/3’iinde 20-40 yas arasinda baslar . Semptomlarin 15
yasindan once ve 50 yasindan sonra goriilmesi olduk¢a nadirdir (16). Hastaligin ortalama

baslangi¢ yas1 kadinlarda 32,4, erkeklerde 34,3 tiir (15).

MS diinyada yayilimi giineyden baslayarak kuzeye dogru artis gostermektedir. Genel
bir kural olarak prevalans oranlar1 enlem derecesi ile paralel artis gdstermektedir. Kuzey
yarim kiirede giineyden kuzeye, giiney yarim kiirede ise kuzeyden giineye dogru prevalans

artmaktadir (17,18,19).

MS i¢in yiiksek riskli bolgeler; kuzey ve orta Avrupa, Amerika’nin kuzeyi, Kanada,
Avustralya’nin giineyi, Yeni Zelanda ve Israil’dir. Bu bolgelerdeki prevalans 30/100.000°den
fazladir. En yiiksek prevalans 250/100.000 ile Orkney adalarindadir(20). Diisiik riskli bolgeler
ise; Afrika ve Asya’nin geri kalan kisimlar1 ve Meksika’dir. Prevalans 5/100.000’den daha
distktir (21).



Yiiksek riskli bir bolgeden diisiik riskli bir bolgeye gbé¢ edilmesi eger puberte
oncesinde ise MS riskini azaltir. Ornegin Ingiltere ve Avrupadan Giiney Afrika’ya goc
edenlerde go¢ yasinin 6nemli oldugu, oranlarin 15 yas 6ncesi go¢ edenlerle 15 yas sonrasi gog
edenlerde birbirinden farkli oldugu gdsterilmistir. 15 yas dncesi go¢ edenlerde risk Giiney
Afrika poplilasyonuna benzer sekilde diisiik iken, 15 yas sonras1 go¢ edenlerde riskin goc

oncesi yasadig1 Avrupa iilkesine benzer sekilde yiiksek oldugu gosterilmistir (21).

Ulkemizde MS epidemiyolojisi ile ilgili calismalar heniiz siirdiiriilmektedir, fakat
komsu iilkelerdeki prevalansa uyan degerlerin elde edilecegi tahmin edilmektedir (30-
40/100.000) (22). Edirne’de yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada 30/100.000 sikliginda
gortldigi bildirilmistir(23).

2. A3 ETIYOLOJI

MS etiyolojisi heniiz net olarak bilinmemesine ragmen genetik, ¢evresel, viral ve

otoimmiin etkenlerin rol aldig1 otoimmiin bir hastalik olarak diisiiniilmektedir(24,25).

MS*® in baz1 wrklarda daha yiiksek oranda goriilmesi, yapilan ikiz caligmalarinda
konkordansin daha yiiksek olmasi ve hastalarin birinci derece yakinlarinda daha sik oranda
gozlenmesi nedeniyle genetik etkenler giderek deger kazanmaktadir(16). Popiilasyon tabanl
pek c¢ok calismada monozigot ikizlerde konkordans %26, dizigotiklerde ise %2,4 olarak

saptanmistir(26,27).

Yeterli veri bulunmamasina ragmen bazi gida maddeleri, infeksiydz ajanlar, toksinler,
psikolojik stres, anestezi, ameliyat ve travma dahil olmak iizere bir ¢ok c¢evresel faktoriin

MS’i tetikledigi belirtilmektedir(28,29).

MS sosyokiiltiirel diizeyi daha yiiksek kisilerde goriiliir(30,31). Israil ve ingilterede
yapilan bir ¢alismalarda MS hastalarinin sosyo-kiiltiirel diizeyinin kontrol gruba goére daha
yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir(32). Kanada ve Kuzey Amerika’da yapilan ¢aligmalarda

ise kirsal kesimde yagayan hastalarda MS’in daha sik gozlendigi ileri siiriilmektedir(33).

MS prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerden riskin diisiik oldugu bdlgelere gog
edenlerde eger gb¢ yas1 15’in altinda ise prevalans go¢ edilen tilkeye uymaktadir. 15 yasindan
sonraki goglerde ise prevalansin terk edilen iilkeninki ile uyum gostermesi genetik etkenler

ile beraber ¢evresel faktorlerinde MS gelisiminde 6nemli oldugunu gostermektedir(34).



2.A.4IMMUNPATOGENEZ

MS’in histopatolojik belirleyicisi beyin ve spinal kordda fokal primer demiyelinizan
plaklar ve inflamatuvar bir siire¢ seklinde tanimlanmaktadir(35). Inflamasyon T hiicreleri,
aktive makrofaj veya mikroglia hiicreleri tarafindan olusturulur. Aktif lezyonlarda bu
inflamatuvar siire¢ Kan beyin bariyeri (KBB) yikimi, proinflamatuvar sitokinler ve
kemokinlerin lokal ekspresyonu ile birliktedir. Demiyelinizasyona degisik derecelerde akut

aksonal yikim ve aksonal kayip eslik eder(1).

MS’in progressif doneminde fokal demiyelinize ak madde lezyonlar1 hala
saptanabilmesine ragmen, daha once var olan plaklarin giderek sinirlarini genislettikleri
g6zlenir(1). Diffiiz inflamatuvar siireg, jeneralize mikroglial aktivasyon, diffiiz aksonal hasar
ve sekonder demiyelinizasyon tabloyu olusturur. Akut MS hastalarinin tersine Kronik MS

hastalarinda korteks de demiyelinizan lezyonlar siktir(36).
Multipl skleroz patogenezi ile ilgili hipotezler sunlardir;

1-“Myelin basic protein” ya da diger miyelin proteinleri i¢in spesifik periferik T hiicreleri, bir

viriis, diger bir infeksiy0z ajan ya da gevresel uyaricilarin etkisi ile aktif edilir (37,38).

2-Aktif T hiicreleri kan-beyin bariyerini geger ve MSS’ye girer. Bu siire¢ adhezinler,
selektinler, integrinler ve matriks metalloproteinazlar dahil olmak iizere gesitli molekiiller
araciligiyla olugmaktadir. En erken bulgu lokalize kan-beyin bariyerinin devamliliginin
kaybidir(36).

3-Merkezi sinir sistemine gegctikten sonra, aktif T hiicreleri, sitokinler ve kemokinler gibi
immiin medyatorlerin sekresyonundan sonra oligodendrositlerin 6liimii, miyelin kilifinin
hasar gormesi ve akson demiyelinizasyonu ile sonuglanan bir inflamatuvar kaskat baslatir.
Bazi bulgular, oligodendrosit 6liimiiniin en azindan apopitozun bir parcasi olarak olustugunu

gostermektedir(39,40).

Kronik ve erken MS lezyonlarinda akut aksonal hasar sik olarak saptanmaktadir,
ayrica aksonal hasar normal beyaz cevher bolgeleri ve plak ¢evresindeki beyaz cevherde de
gosterilmistir(41,42). Aksonal hasar demiyelinizasyon asamasinda olusabilecegi gibi hastalik
olusumunun erken evrelerinden itibaren de gozlenebilir(43,44). Aksonal hasarin mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte akut doneminde inflamatuvar mediatdrler aksonal hasarda

rol oynayabildikleri diisiiniilmektedir. Ayrica aksonlarla yakin temasta bulunan makrofaj ve



mikroglia hiicrelerinin de proteaz, sitokin ve serbest radikal salinimi ile aksonal hasara yol
acabilecekleri diistiniilmektedir(45). Yine akson spesifik antikorlar ve kompleman etkisiyle de

aksonal hasar olusabilecegine iligskin bulgular da mevcuttur(46,47).
2.A5 KLINIK OZELLIKLER

Hastalig@in Klinik Tipleri

“Relapsing remitting” multipl skleroz (RR-MS):

Multipl sklerozun en sik goriilen (%55-85) formudur(17,48). Ataklar ve remisyonlar
ile seyreder. Ataklar esnasinda kalan sekellere bagli olarak oziirliiliikk ilerleyebilir ancak
ataklar arasi progresyon s6z konusu degildir(49). Ataklar en az yirmi dort saat siirmeli ve bir

onceki atakla arasinda en az bir ay olmalidir(48,50).
Primer progresif multipl skleroz (PP-MS):

%5-10 oraninda goriiliir. Baslangigtan itibaren 6ziirliilligiin ilerleyici seyir gosterdigi
MS olgularini kapsar(49). En sik motor tutulum ve ozellikle siirekli progresyon gosteren bir

paraparezi ile baglar. Baslangi¢ yasi1 bu formda daha gectir. Prognoz kotiidiir(17,48).
Sekonder progresif multipl skleroz (SP-MS):

%30-50 oraninda goriiliir . RR-MS tanisi alan hastalarin ¢cogunun gecis gosterdigi bu
formda oziirliillik ataklardan bagimsiz olarak ilerleyici bir seyir gosterir(bir Is). Prognoz
kotiidiir(17,48).

Progresif “relapsing” multipl skleroz (PR-MS):

Multipl sklerozun en kompleks olan formudur. %4-5 oraninda goriiliir. PP-MS’de
goriildiigli gibi belirtiler ilerleyici bir 6zellige sahiptir. Fakat PP-MS’den farkli olarak RR-
MS’ye benzer akut alevlenmelerle seyreder. Olusan ndrolojik defisitlerdeki kayip geri

donmez. Mortalite orani ¢ok yiiksektir(17,50,51).
Benign multipl skleroz (B-MS):

Tanimlamalar farklilik géstermekle birlikte 10 yil igerisinde EDSS skoru 3 ve altinda
seyir gosteren hastalar bu grup igerisinde siniflandirilirlar(49). Baslangigta ataklar goriilebilir.
Bir veya iki atak sonra tamamen iyilesme olur ya da minimal bir nérolojik defisit kalabilir.

MS’nin bu formunda kesinlikle progresyon goriilmez(48,52).



Klinik Bulgular

Multipl Skleroz’da beyin, optik sinir ve spinal kordun herhangi bir yerinde tutulum
olabileceginden baslangi¢ bulgu ve belirtileri ile hastaligin genel gidisi ¢ok degiskendir(13).
Duyusal semptomlar en sik goriilen baslangi¢ semptomlart olup hastalarin % 90 n da

goriiliir(13). Serebellar belirtiler hastalik ilerledik¢e artar ve sakatliga yol agabilir(53).
Motor bozukluklar:

Motor beliritler ve dizabilite kortikospinal ve kortikobulber yollarin tutulumu,
serebellar ve duyusal yollardaki patolojilerin de birlikteligiyle olusur(13). Kuvvetsizlik,
spazmlar ya da spastisite ile klinik bulgu verir. Tipik olarak tist motor néron tipi kuvvetsizlik

izlenir, alt ekstremitelerde ekstensorler fleksorlere oranla daha ¢ok etkilenirler(54).
Somatosensoriyal bozukluklar:

Multipl sklerozun baslangi¢ bulgularinin biiyiik bir ¢gogunlugunu olusturur. MS hem
pozitif duyusal semptomlara (dizestezi, allodini) hem de negatif duyusal semptomlara
(hipoestezi) neden olmaktadir(13). MS’de Lhermitte belirtisi (6zellikle basin fleksiyonu ile
govdeye ve bacaklara dogru bir elektriklenme hissi yayilmasi) olusabilir(55,5657). MS
hastalarinda gelisen karekteristik duysal bir bulgu “beceriksiz el “ sendromudur. Bu
sendromda da, hastalarda tist ekstremite de se¢ici olarak proprioseptif duyu kayb:1 vardir ama

dokunma duyusu, motor ve serebellar muayene normaldir(13).

Beyin sapi belirtileri:

En sik nistagmus ve diplopi goriiliir. MS’nin karakteristik belirtilerinden birisi de
interniikleer oftalmoplejidir(16,17,58).
Serebellar belirtiler:

a. Ataksi: MS siirecinde fiziksel oziirlillige katkisi en fazla olan semptomdur.
Genellikle titubasyon, intansiyonel tremor, dizartri, gévde ya da ekstremite ataksisi

gibi semptomlarla birlikte ortaya cikar.
b. Dizartri
c. Nistagmus

d. Paroksismal ataksik dizartri(54).



Mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklari:

Multipl sklerozlu olgularin %80’inde mesane fonksiyon bozuklugu vardir(13).
Yetistirememe, idrar yapamama, sik idrar yapma gibi belirtiler goriilebilir. MS hastalarinda

bu durumun kaynagi ¢ogunlukla spinal kord tutulumudur(54).

Idrar yapma depolama ve bosaltama evresi olmak iizere 2 evreden olusur. Depolama
evresinde sempatik uyar1 artar ve parasempatik uyar1 baskilanarak mesane i¢i basing diisiik
tutulur. Sikisma hissi ile detriisor kas1 gevser sfinkteri kasan refleks mekanizmalar aktive
olur(59). Depolama evresinde diisiik mesane i¢i basinglarda sempatik sinirler, yiilksek mesane
ici basinglarda pelvik-pudendal sinirler araciligi ile detriisérun refleks inhibisyonu
saglanir(60). Sakral segment arka boynuzuna gelen afferent aktivite arandronlar tarafindan
baskilanabilir. Kapi-kontrol teorisi olarak agiklanan, kalin somatik duyusal lifler ile ince
mesane afferentleri arasindaki inhibitor etkilesim de buna katkida bulunur. Bosaltma
evresinde mesaneden gelen uyarilar ve dorsolateral pons ve mamiller cisimlerde giderek artan
aktivite iseme esigini disiriir(13,54,61).Sfinkter mekanizmasmin sakral iseme merkezine
refleks inhibisyonu ortadan kalkar, sempatik aktivite inhibe olur, parasempatik yolaklar aktive

olur ve sonugta detriisor kasilir(59).

MS hastalarinda konstipasyon ve fekal inkontinans izlenebilmektedir(62,63).
Konstipasyon MS hastalarinin yaklasik yarisinda izlenir. Barsakta yavas transfer, otonomik
disfonksiyon ve anormal rektal fonksiyona bagli olusabilmektedir. Ayrica diger bir nedende

sik idrara ¢ikig nedeniyle hastalarin az sivi almasidir(13,54).

Fekal inkontinans: Rektal dolum hissinde azalma yada kaybolmasi, anal sfinkter,
pelvik tabanin yavas istemli kontraksiyonu, rektal kompliansda azalma, anal sfinktere

obstetrik hasar nedeni ile gelismektedir(54).

Spastisite:

MS hastalarinin  yaklastk % 90° nin farkli dereceli de olsa spastisiteden
yakinirlar(kurne a). MS ‘te spastisite; hareket kisitliligina, eklem kontraktiirlerine, yiiriime
giicliigli, kotii hijyen ve giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina yol acan onemli bir

sorundur.(17,58,64). Spastisite klinik gézlemde tonusda artis, klonus varligi, derin tendon



reflekslerinde artis, kas spasmlart ve eklemlerde fiksasyon gibi sonuglarina neden

olmaktadir(54).
Gorsel fonksiyon bozukluklari:

a. Gorme keskinliginde azalma: Hastaligin baslangicinda %30 iken siire¢ i¢cinde %60 oraninda
izlenebilir. Akut gérme kaybi en sik nedeni olustururken kronik gorme kaybi daha az

izlenmektedir. Gorme keskinliginde azalma ile birlikte agr1 varligi optik noritte izlenebilir.

b. Renkli gorme kaybi: Genellikle kirmizi renk icindir. Akut ya da optik norit sekeli olarak
ortaya ¢ikabilir.

c. Optik disk bulgulari: Optik solukluk, atrofi izlenebilir.
d. Pupiller anomaliler: Marcus Gunn pupil

e. Skotom(54).
Cinsel fonksiyon bozukluklari:

MS  hastalarinda cinsel disfonksiyonlar Onemli bir stres faktoridiir.
Inervasyonlarindaki ortak yollardan dolayr mesane problemi olan hastalarin cinsel
problemlerininde olabilecegi vurgulanmaktadir(54). Erkeklerde en sik olarak erektil
disfonksiyon goriiliir. Ayrica libido azalmasi ve ejakulasyon bozuklugu olabilir. Kadinlarda

libido azalmasi, vajinal sekresyon azalmasi ve genital duyu kayb1 olabilir (58,65).
Bilissel fonksiyon bozukluklar::

MS hastalarinin  yaklagik %60°in da degisik diizeyler de kognitif bozulmalar
goriiliir(13). MS olgularinda en ¢ok etkilenen kognitif alanlar yakin bellek, dikkat, bilgi islem
siireci ve hizi, gorsel-mekansal algi olup, entellektiiel yetiler ve dil gorece
korunmustur(66,67). Hastalarda en o6nemli kayip parametresinin serbest hatirlama (geri
cagirma) sorunu oldugu bilinmektedir(68,69). Uzun siireli bellek ve c¢alisma bellegi 6n
planda olmasia ragmen kisa siireli bellek etkilenimi de belirgindir(70). Serbest hatirlama

slireci bozulmus ancak tanima siireci korunmustur(66).



Yorgunluk:

Multipl sklerozun en 6nemli belirtilerinden birisidir. Yorgunluk MS hastlarinin
%84’in de Onemli bir yakinma olarak goriilmektedir(13). Yorgunluk, depresyon ya da
kuvvetsizlik ile iliskisi olmaksizin enerjide azalma hissi olarak tanimlanabilir(54). MS
olgularinda tipik olarak yorgunluk sicaklik ile artar ve ozellikle 6gleden sonralari meydana
gelir(13). Depresyona bagli olan yorgunluk ve bitkinlik sabah saatlerinde baslar. Ikisinin
ayrimi yapilmalidir. MS hastalarinda yorgunluk primer ve sekonder nedenlere bagli olarak
geligir. Giovanni-heesen ve ark. gore yorgunlugun primer nedeni inflamasyon nedeniyle
olusan proinflamatuar sitokinlere bagl olusmaktadir(71). Diffiiz aksonal hasar ve beyin
atrofisi olas1 yorgunluk mekanizmalarinin diger primer nedenleridir. Sekonder nedenler
arasinda sicaklik artigi, depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, enfeksiyonlar, anemi,

semptomatik tedaviler i¢in kullanilan bazi ilaglar sayilabilir(72).

Agn :

MS hastalarinin ii¢ te ikisi hastalik siire i¢inde belli zamanlar da agridan yakinir(73).

MS hastalarin da su agr1 paternleri goriilebilir:

e Fokal demiyelinizasyona bagli santral ndropatik agri (trigeminal nevralji,

dizestezi ve nonspesifik agrilar),

o Efaptik gecisle ilikili dizesteziler (lhermitte belirtisi, radikiiler agri, tonik

spazmlar),
¢ inflamasyon veya sismeye bagl (optik ndropati, basagrisi),

e Kronik konstipasyona bagli veya agrili mesane spazmlari ile iliskili visseral

agrilar (tonik nobetler, spazmlar, klonus),
e Basit ortopedik kas iskelet sistemi agrilari,
e Spastisiteye bagli kronik bel agrilart,

e Optik noropatide agr1 siktir. Sismis, inflame optik sinir duraya basida bulunur.

g0z arkasindaki agr1 bazen géorme kaybindan 6ncedir(13).



Paroksismal Fenomenler :

Parosismal semptomlar hastalik siireci sirasinda tekrarlayici ve sterotipik olarak ortaya
¢ikan kisa motor ve sensorial fenomenlerdir(54). MS hastalarinda goriilen baslica paroksismal
belirtiler;(74,75).

e Tonik ndbetler, agrili tonik spasmlar

e Dizartri
e Ataksi
e Akinezi

e Hemifasial spasm

e Sensorimotor nobetler
e Koreoatetoz

e Narkolepsi

e Nistagmus

e Epilepsi

e Uhthoff’s fenomeni
e Sensorial semptomlar (Lhermitte‘s bulgusu, kasinma, paresteziler, uyusma,
yanma)
2.A.6. TANI VE AYIRICI TANI:

MS Klinik bir tan1 olup semptom ve bulgularla hastaligin klinik seyri dikkate alinarak
tan1 konmaktadir(76). MRG; noérofizyolojik testler ve BOS incelemesi taniya ulasmada

onemli katkilar saglar. Ancak kesin tan1 koydurtacak bir labaratuvar bulgusu yoktu (77,78).

ilk MS tan1 kriterleri Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan 1965 yilinda
yapilmistir(79). Oykii ve muayene bulgularina dayandirilan  kriterler lezyonlarin zaman ve
alan i¢ersindeki dagilimlar: dikkate alinarak tarif edilmistir. Uyan kriterlerin sayisina gére MS
“Klinik kesin, olas1 (Probable) ve olabilir (possible)” olmak tizere siniflandirildi(76,80).



Tablo.1: Schumacher Kriterleri
1. Hastalik baglama yas1 10-50 aras1 olmasi
2. Norolojik muayenede objektif bulgularin tespit edilmesi.
3. Santral sinir sisteminde beyaz cevher tutulumunu gésteren semptom ve bulgular
4. Zaman igerisinde dagilim
a. En az 24 saat siiren ve arasi en az 1 ay olan iki veya daha fazla atak veya
b. En az 6 aydan beri devam etmekte olan ve progresyon gosteren klinik seyir

5. Alan igersinde dagilim (yani lezyonlarin multifokal olusu) iki veya daha fazla

lezyon ile aciklanabilen semptom ve muayene bulgulari

6. Tan1 yoniinden MS’den daha 1yi bir agiklamanin olmamas.

1983 yilinda Poser baskanliginda toplanan komite MRG, norofizyolojik testler ve
BOS bulgularini dikkate alarak MS tani kriterlerini yeniden tanimladilar(81).



Tablo.2: Poser Kkriterlerine gore multipl skleroz simiflamasi (76,80).

Kesin MS:
Klinik olarak kesin MS
Al: 2 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

A2: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu
Laboratuar destekli kesin MS

B1: 2 atak,1 lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu ve BOS bulgusu
B2: 1 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu

B3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 bagka lezyona ait paraklinik bulgu ve
BOS bulgusu

Olas1 MS
Klinik olarak olas1 MS
C1:2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu
C2:1 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu
C3:1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 bagka lezyona ait paraklinik bulgu
Laboratuar destekli olas1 MS

D1: 2 atak ve BOS bulgusu

Paraklinik bulgu: MRG veya norofizyolojik testlerle tespit edilen anormal bulgu.

BOS bulgusu: IgG indeks artis1 veya oligoklonal bant varlig1.

Uluslararast MS tani paneli ABD ulusal MS Dernegi ve Uluslararast MS dernekleri

Federasyonu 2000 yilinin Temmuz ayinda Londra’da McDonald bagkanliginda Poser tani



kriterlerini gdozden gecirmek tizere toplandilar. Yeni olusturulan kriterler 3 6nemli 6zellige

dayandirilmaktadir (76,80). Bunlar;
1. Zaman igerisinde dagilim (Ataklar veya progresif klinik seyir)
2. Alan igeri sinde dagilim (multifokal olma)
3. Klinik ve paraklinik bulgular i¢in MS’den daha iyi bir agiklamanin olmamas.

Alinan kararlara gore Oykiide hastalik semptomlarinin varligi tan1 koymada yeterli
olmayip lezyonlarin zaman ve alan i¢in de dagilimii gosteren objektif kanitlar
gerekmektedir(80). McDonald tani kriterleri 2005 yilinda gbzden gegirilerek bugiin

kullanilmakta olan son halini almustir.

Tablo.3: MRG kriterleri (alan iginde dagilim)

Asagidaki kriterlerden 3 tanesinin bulunmast

1) 1 adet Gadolinium tutan lezyon veya 9 adet T2 agirlikli kesitte hiperintens lezyon
2) En az 1 adet infratentorial lezyon

3) En az 1 adet Juktakortikal lezyon

4) En az 3 adet periventrikiiler lezyon

Tablo.4: MRG kriterleri (zaman iginde dagilim)

1. Ilk MRG’1n klinik tablonun baslamasindan 3 ay ya da daha uzun bir siire sonra
cekilmis olmasi gerekmektedir. Eger Gd tutan lezyon tespit edilmisse, bu yeterli bir bulgudur.
Eger kontrast tutan lezyon yoksa tetkik 3 ay sonra tekrar edilir. Kontrast tutan lezyon varsa

veya T2 agirlikli kesitlerde yeni bir lezyon varsa zamansal dagilim i¢in yeterli bir kriterdir.

2. Eger ilk MRG klinik olaydan sonra 3 ay ge¢meden ¢ekilmisse olaydan 3 ay veya
daha fazla siire sonra ikinci MRG cekilir. Ikinci MRG’de Gd tutan lezyon varsa bu anlamlidr.
Eger ikinci MRG negatif ise ikinci tetkikten 3 ay sonra MRG tekrar edilir. Gd tutan lezyon
varsa veya T2 sekansinda yeni bir lezyon varsa zamansal dagilim agisindan yeterlidir. 1 adet

Spinal kord lezyonu 1 adet beyin lezyonu yerine geger.



Tablo.5:Gozden gecirilmis McDonald kriterleri (2005)

Klinik atak Objektif MS Tanisi i¢in gerekli ilave testler
lezyon
iki veya iki veya Ilave test gerekmiyor
daha fazla daha fazla
iki veya Bir MRG bulgular1 veya iki veya daha fazla MRG
daha fazla bulgusu ile birlikte pozitif BOS bulgular veya
Farkli tarafi tutan klinik atagi bekle
Bir atak iki veya MRG takipleri veya ikinci klinik atak
daha fazla
Bir atak Bir MRG bulgular1 veya iki veya daha fazla MRG
(Monosemptomatik) bulgusu ile birlikte pozitif BOS bulgular1 ve MRG
takipleri veya ikinci klinik atak
Baslangigtan itibaren | Bir Bir yil siirekli progresyon ve asagidaki kriterlerden
progresyon ikisi;

1-MRG bulgular1 Beyinde dokuz veya daha fazla
T2 lezyonu veya Anormal VEP bulgusu ile birlikte
4 veya daha fazla T2 lezyonu

2-Spinal kord bulgular1 (2 fokal T2 lezyonu)
3-Pozitif BOS bulgular1

Beyin Omurilik Sivis1 Analizi

BOS, SSS

icindeki biyokimyasal degisimleri dogrudan yansitan Onemli bir

materyaldir(82). MS‘e spesifik BOS anormalligi yoktur. Es zamanli serum ve BOS‘ da

izoelektrik fokuslama yontemi ile yapilan incelemede BOS‘ da 3 ve iizeri OKB gosterilmesi

ve/veya IgG indeksinde artis saptanmasi taniya yardimci olur(80,83,84). MS’de hafif

lenfositik pleositoz, (<50/mm3), % 40 oranin da hafif protein artis1 (70 mg/dl altinda)

gortilebilir(80).




Manyetik Rezonans Goriintilleme Yontemi

Multipl skleroz tanisi ve izleminde en etkin yontem olarak kabul edilmekte olup SSS
de gelisen demiyelinizasyonu zamansal kaydetme ve lokalize edebilmemizi saglar(85,86).
Tedavinin de etkisinin objektif ve dogru olarak degerlendirilmesini saglayan giivenilir bir

aragtir(85).
Uyarilmis Potansiyeller

MS‘te elektrofizyolojik yontemler igerisinde en goze c¢arpan uygulama uyarilmisg
potansiyel ¢alismalardir. Gorsel uyarilmis potansiyeller, duysal uyarilmis potansiyeller, beyin
sapt isitsel potansiyeller ve transkraniyal manyetik stimiilasyon ile motor uyarilmis
potansiyeller MS tanisinda kullanilmaktadir(87). Uyarilmis potansiyeller, MSS’de subklinik
doku hasarmi en erken gosteren oldukga duyarl testlerdir(88). Gorsel uyarilmis potansiyeller

ve duysal uyarilmis potansiyeller, beyin sap1 isitsel potansiyellere goére daha

duyarlidir(87,88,89).

Tablo.6: MS ‘te Ayirict Tani:(33,90).

MS varyantlan

Balo’nun konsantrik sklerozu
Devic’s sendromu/hastaligi

Akut Tiimor Benzeri Multipl Skleroz
Schilder hastalig

Marburg hastaligi

Overlap sendromlar

Optik norit

Transvers miyelit




Diger demiyelinizan hastaliklar

Leber’ n Herediter Optik Atrofisi
Akut/monofazik disemine ensefalomiyelit (ADEM)

Progresif multifokal 16koensefalopati, santral pontin miyelinosis ve B12 ekskligi gibi

diger non-inflamatuar demiyelinizan hastaliklar

Adrenolkodistrofi (ALD), metakromatik l6kodistrofi ve Krabbe hastaligi gibi sik

goriilen 16kodistrofiler

Diger inflamatuar hastaliklar

Vaskiilitler

Konnektif doku hastaliklar1 (Sjogren sendromu, SLE)

Norosarkoidoz

Whipple Hastaligi

Behget hastaligi

HTLV-1, Lyme, Nérosifiliz ve Brusellosis gibi Infeksiydz Hastaliklar
Maliniteler ve genetik hastaliklar

Antifosfolipit sendromu gibi vaskiiler hastaliklar

2.A.7.Tedavi

Multipl skleroz tedavisi atak tedavisi, koruyucu tedavi, semptomatik tedavi ve

rehabilitasyonu igerir.

Atak tedavisi

Akut donemdeki tedavinin amaci iyilesme siiresini kisaltmak, atagin siddetini

azaltmak ve atak sonrasi kalacak oOziirliliigi en aza indirmektir. MS ataklarinda

glukokortikoid tedavisi Kuzey Amerika ve Avrupa Noroloji Federasyonu (EFNS = European

Federation Of Neurological Societies ) tarafindan MS atak tedavisinde ilk sec¢enek tedavi

olarak onerilmektedir(91). MS atak tedavisinde yiiksek doz intravendz uygulama en etkin




tedavi olarak bildirilmistir(92,93) Yan etkileri azaltmak amaci ile sabah erken saatte
uygulama ve uzun siireli oral kullanimdan kacinma, uygulamay1 5-10 giin siire ile yapma

uygun tedavi stratejisi olarak goriilmektedir(91).
Hastalik Modifiye Edici Tedavi

interferonlar: interferon beta 1-a ve beta 1-b olmak iizere iki tipi vardir. Atak

sikligin1 ve yeni lezyon olusumunu azaltmasi nedeniyle RR-MS formunda kullanilirlar(94).
Glatiramer acetate: Immiin-modiilator etkilidir ve RR-MS’de kullanilir. (94).

Mitoxantrone: sitotoksik bir antrasiklin olup immunsupresif etkinligi olan bir
antineoplastik ilagtir. SP-MS icin ilk onaylanan ilaclardandir. Onemli yan etkileri

(kardiyotoksisite) vardir. Yasam boyu en yiiksek dozu 140 mg/m2°dir(95,96).

2-Klorodeoksiadenozin: Antineoplastik ve immiin-siipresif bir ajandir. SP-MS’de

etkili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur(95,97).

Methotrexate: Tedavi etkinligi, diisiik toksisite profili ve maliyetin diisiik olmasi gibi

nedenlerden dolayr MS’nin progresif formunda onerilmektedir(demir95,97).
Cyclophosphamide: Alkilleyici tipte potent bir immiino stipresif ajandir(95,97).

Azatioprine: Purin antimetaboliti olup bir 6n ilagtir. Immun sistem iizerine net etkileri
tam olarak bilinmemektedir. Niikleik asit metabolizmasini engelleyip hiicre proliferasyonunu

etkileyerek immiin sistemde nonspesifik depresyona neden olurlar(95,97).
Plazma degisimi

ilk olarak 1993 yilinda Rodriguez ve ark. tarafindan glukokortikoid tedaviye yanit

vermeyen agir atakta plazmaferez kullanimi bildirilmistir(91).
Semptomatik tedavi

MS hastalarinda sik izlenen kronik belirtilerin varliginda kullanilan semptomatik
tedaviler akut veya uzun vadeli tedavinin her zaman bir parcasidir. Tablo.7’de MS

hastalarinda goriilebilecek belirtilerin tedavi segenekleri gosterilmektedir.



Tablo.7: Semptomatik tedavide secilebilecek tedavi se¢enekleri (33,98).

Kronik belirtiler: Tedavi

Spastisite Baklofen, tizanidin, dantrolen,
4aminopiridin, diazepam, , botilinum toksini

Yorgunluk Amantadin, pemolin, 4-aminopridin,

modafinil, metilfenidat, SSRI

MS ile iligkili akut agr1

Karbamazepin, benzodiazepinler, Baklofen

MS ile iligkili kronik agr1

Trisiklik  antidepresanlar, karbamazepin,

baklofen, psikoterapi, Cerrahi uygulamalar

Parosismal belirtilere bagli agr1

Karbamazepin

Mesane disfonksiyonu

Antikolinerjikler
Intermittant self-Kateterizasyon
a- blokerler, betanekol

desmopresin

Tremor

Karbamazepin,  klonazepam,  Primidon,
propranolol, klozapin, ondansetron, Cerrahi

tedavi

Cinsel disfonksiyon

Papaverin, prostaglandin E, Sildenafil,

Lumbrikanlar

Vertigo

Ondansetron

Is1 ve egzersiz duyarliligi durumunda

4-aminopridin

Depresyon

Anti-depresanlar (SSRI-TSA)

Patolojik aglama-duygu durum dengesizligi

SSRI

Nobetler ve diger paroksismal belirtiler

Antikonvulsanlar




2.B. Uyku

2.B.1. Tanim

Uyku kisinin uygun duyusal yada bagka uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasinin yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme
doénemidir(99,100,101).

Bu tanimlamayla, uykunun g¢evreden algisal olarak bir kopma ve ¢evreye cevapsiz

kalinan davranigsal bir durum oldugu anlasilabilir(101).
2.B.2. Uykunun Gelisimi

Biitiin hayvanlarda, tek hiicrelilerde bile bir dinlenme dénemi bulunur, fakat
sirkadiyen ritim ve uyku tipi tiirler arasinda 6nemli degisiklikler gdsterir. Bazi canlilar giinde
20 saate kadar uyurlarken bazilar1 hi¢ uyumayabilmektedir. Insanin da dahil oldugu bir grup
canli ditirnaldir ve uyku cogunlukla giiniin gece boliimiinde yer alir. Gelismis hayvanlar
arasinda yavas dalga uykusu kuslarda, memelilerde ve bazi siiriingenlerde bulunmaktadir.
REM uykusu ise tiim keselilerde ve kuslarda, ayrica bazi plasentali memelilerde ve
stiringenlerde goriiliir, fakat “Monotreme Echidna” ve ilkel yumurtali memelilerde

goriilmez(102).
2.B.3. Uykunun Dogumdan Sonraki Degisimi

Uyku, gelismekte olan beyin igin 6nemli goriilmektedir. Cesitli tiirler i¢inde yeni
doganlar ve geng bireyler eriskinlerden daha fazla uykuya ihtiya¢ duymaktadirlar(103). Uyku
evreleri yasa bagl olarak 6nemli dl¢iide degismektedir ve yas bir bireyin uyku fizyolojisinin

en giiclii belirleyicisidir(104).



Tablo.8: Yasa gore uyku evrelerinin dagilimi ve EEG bulgulari(7,106).

Uyku Cocuk | Gen¢ | Yash EEG

evreleri eriskin

Uyanik < 5 > Avrkalarda belirgin 8-13 Hx alfa ritmi

REM = 20-25 | = Diisiik amplitiidlic agirlikla 4-13 Hz aktivite,
santral bolgelerde testere teta dalgalar

NREM 1 < 1-5 > Alfa ritmi kaybolur, nadir verteks kaskinleri

NREM 2 = 4050 |> Uyku igleri, K kompleksleri, verteks kaskinleri

NREM 3 > 3-8 < Her epogun % 20-50’si < 2 Hz, nadir Uyku
igleri, K kompleksleri, verteks kaskinleri

NREM 4 > 10-15 |0 Her epogun >%50’sinde < 2 Hz

Toplam 10-12 | 8-10 6-8

(saat)

Yeni dogan bir bebek, yaklasik 16-20 saati uykuda gegirirken bu siire g¢ocukluk

déneminde 10-12 saattir(104). Her uyku dongiisii, REM uykusu ile baslar ve REM- NREM

dongiileri 50-60 dakikalik aralarla tekrarlar(106). Uyku uyaniklik siklusu yas ile degisiklik
gostererek yasamin ilk yillarinda uyku ve uyaniklik dongiileri basamakli olarak degiserek
uyku geceye ve uyaniklik giindiize doner ancak cocukluk caginda uyuklamalar devam
eder(104). 3-4 yaslarindaki ¢cocuklarin REM uykusu, eriskinlerdeki seviyeye diiser (%20-25)
ve tiim yasam boyunca bdyle kalir. Buna ragmen REM latansinda kisalma, ilk REM siiresinde

ise yasla artma egilimi vardir(102).

2.B.4. Uyku ve Uyanikhigin Noroanatomisi

Hayvanlarda lezyon c¢alismalart ve insanlarda norolojik hastaliklar, normal uyku ve

uyanikligin gelismesinde belli néroanatomik bolgelerin varligini desteklemistir.




NREM uykusunu baslatmakta ve sonlandirmakta gorevli en onemli sinir sistemi
yapilari bazal 6n beyin, O6n hipotalamus-preoptik alan, beyin sap1 orta hat yapilar1 ve
dorsolateral mediiller retikiiler formasyondur. insanlarda mezensefalon ve pons tegmentumu
orta hat yapilarinda gozlenen lezyonlarda insomni olustugunun bildirilmesi uykunun

olusmasinda serotoninin roliinii desteklemektedir(107).

REM  uykusunun olugmasi igin gerekli yapilar ozellikle dorsolateral ponsta
yerlesmektedir. Hayvan ¢aligsmalari ve insanlarda pons lezyonlarindan kaynaklanan anektodal
bildiriler lokus seruleus Oniindeki  dorsolaterla pons lezyonlarinin REM uykusunun

basglatilmasi ve siirdiiriilmesini engelleyebilecegine isaret etmistir(107).
2.B.5. Uyku Fizyolojisi

Hayvan deneylerinden elde edilen veriler NREM ve REM uykusunu idare eden
fizyolojik mekanizmalarin pontin retikiiler formasyon igerisinde yer aldigini gostermektedir.
Burada gdrev yapan norotransmitterler asetilkolin, serotonin ve noradrenalindir. Serotonerjik
noronlarin yeri ponsta orta hatta yakin Raphe nukleuslaridir. Noradrenalinden zengin néronlar
Locus seruleus‘ta ve tegmental bolgedeki iliskili noronlarda yogunlagmistir. Kolinerjik
ndronlar ponsta belli bash iki lokalizasyonda kendilerini gosterirler; pedinkiilopontin grup ve
lateral, dorsal tegmental grup. Tim bu gruplarin hiicreleri ARAS’ m pargalarini

olustururlar(104).

Uyku sirasinda, solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde olusan fizyolojik
degisiklikler, otonom sinir sisteminde sempatik parasempatik dengelerin degismesine
baghdir. Uykuda parasempatik aktivasyon artisi ile kalp hizi, kan basinci, kardiyak debi ve
periferik damar direnci, N-REM ve REM fazlarinda azalir. Ancak REM fazinda araliklarda
olusan, vagal inhibisyon ve sempatik aktivasyonlar nedeniyle, kan basinci ve kalp hizi
degiskenlik gosterir. Derin uyku veya yavas dalga uykusu olarak isimlendirilen N-REM evre
3 ve 4’de kan basinct %10-15, kalp hiz1 ise %5—10 oraninda diiser. REM doneminde ise N-
REM doénemine kiyasla kan basinc1 %5 daha yiliksek olmasina ragmen, genellikle uyaniklik

donemindeki kan basincinin altindadir(108).
2.B.6. Uyku-Uyamikhgin Biyokimyasi

Insan davranislarmin anlasilmasinda ndrotranmisyon ve bunun kilit elemani olarak

ndrotransmitterlerin 6zel bir yeri vardir. 20.nci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren hizla



gelismekte olan uyku c¢alismalarinda da, son yillarda daha fazla olmak iizere,

norotransmitterler tizerinde durulmaktadir.
Serotonin (5-HT):

Serotonerjik néron gruplari, basta norepinefrin sentezi olmak tizere diger sistemlerle
yogun etkilesim igindedirler. Bu etkilesimin, uyku-uyaniklik siklusunun diizenlenmesinde ve
REM ile NREM donemlerinin ortaya ¢ikisinda oOnemli rol oynadigi kabul
edilmektedir(109,110).

Stimiilasyon ¢aligmalarinda, serotonerjik ndron igeren bolgelerin  elektrikle
uyarilmasinin uykuyu baslattigi ve bir serotonin metaboliti olan 5-hydroxyindol Acetic Acid
(5-HIAA) atilmin1 artirdign  gozlenirken, elektrolitik lezyonlar, rebound olmaksizin
uykusuzluga yol agmaktadir(111,112,113). Diger yandan, santral serotonin diizeyinin gesitli
yollarla diisiiriilmesi ya da serotonin reseptor blokiirii olan methysergide verilmesi uykunun
azalmasina yol agmaktadir(114,115).  Serotonerjik ndron yikimi yapan 5,7-
dihydroxytryptamine (DHT) verilen deney hayvanlarinda da, REM uykusu degismezken
yavas dalga uykusunda azalma géze ¢arpmaktadir(116).

Sonug olarak serotonerjik aktivitenin, uykuya gec¢iste ve REM'in baslamasinda 6nemli

rol oynadigi, NREM uykusu i¢in de gerekli oldugu soylenebilir.
Norepinefrin (NE):

Presinaptik noronda presinaptik alfa2 adrenerjik reseptorlerin bloke edilmesiyle elde
edilen yiiksek NE aktivitesinin sicanlarda uyamiklik zamanimmi uzattigi dikkati
cekmektedir(117,118). Amfetamin ve L-dopa verilmesiyle santral NE ve DA diizeyinde artis
ve buna paralel olarak da uyaniklik siiresinde uzama, EEG'de uyaniklik bulgularina
rastlanmaktadir. Sigcanlarda diisiik doz intraventrikiiler NE infiizyonu ile genel aktivitede artis

gozlenmistir(119).

Tim bu veriler, noradrenerjik aktivitenin, kortikal uyanikligin olusumunda rol

oynadigini disiindiirmektedir.
Dopamin (DA):

DA diizeyini artiran ya da azaltan farmakolojik yontemler NE diizeyini de

etkilediginden uyku-uyaniklik siklusuna dopaminerjik etkiler konusundaki arastirmalar fazla



degildir, 6te yandan, uyku regiilasyonunda rol oynayan endojen opioidlerle dopaminerjik
sistem arasindaki etkilesimin ortaya konmasi bu alandaki ¢alismalara yeni bir bakis agisi

getirmistir(120).

Veriler incelendiginde; dopaminerjik aktivitenin dogrudan dogruya motor aktivite ile

iliskili olduguna, uyku-uyaniklik siklusunu daha az etkiledigi gbzecarpmaktadir(121,122).
Acetylchohne (Ach):

Kolinerjik transmisyonun uyanmayla iliskili oldugu diistiniillmektedir. Kedilerde
sistemik Ach yada kolinomimetik enjeksiyonu EEG'de uyanikliklara yol a¢tig1, ayni zamanda,

Ach salgilanmasimin uyaniklik sirasinda arttigi dikkati gekmektedir(123).

Hayvan g¢alismalarinda kolinerjik transmisyon artisinin REM uykusunu baslatic1 ve

uzatici bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir(124,125,126).
Gamma-Aminobutyric Acid (GABA):

GABA, kortikal, subkortikal ve spinal bdlgelerde inhibitor etkili  bir
norotransmitterdir. Bir GABA reseptor agonisti olan mucimol ve GABA erjik transmisyonu
kolaylastirdig1 bilinen benzodiazepinler sedasyona, uyanikligin azalmasina yol acarlar. Tiim
bu gozlemler, GABA'nin santral sinir sisteminde ve uyku-uyaniklik diizeninin saglanmasinda

inhibisyon yoluyla etkileri oldugunu diistiindiirmektedir(123).
2.B.7. Noroendokrin ve Noroimmunoloji

Bazi hormon ve immiin modiilatorler, uyku-uyaniklik dongiisiinden etkilenmektedir.
Omegin TSH’ m salmimi aksam saatlerinde artar ve uykunun baslamasi ile engellenir.
Biiylime hormonu salgilanmas1 uykunun baslamasi ile ve 6zellikle de delta uykusu ile uyarilir
ve prolaktin seviyeleri de uykunun bir¢ok doneminde artar. LH da sadece ergenlik doneminde
olmak {lizere uykuda artar. Ayrica kortizol sekresyonu, noktiirnal uykuda artar ve bu artis
endojen sirkadiyen ritimler ile ilgilidir. Melatonin, gece ve karanlikta salinir, ancak salinim

uyku ve uyanikliktan bagimsizda olabilir(127,128).
2.B.8. Uyku Evreleri ve Ozellikleri

Uyku 5 evreden olusur. Bu ayrim ii¢ fizyolojik degisim temel alinarak yapilmistir.
Bunlar EEG, Cene EMG’ si ve goz hareketleri temel alinarak yapilmistir(7). Uyku evreleri;

evre 1 (hafif uyku), evre 2, evre 3 ve evre 4 (derin veya delta uykusu) ve REM uykusundan



olusur. NREM uykusu 4 evreden olusur. Uyku aktif bir olaydir, sikluslar 90 dakikalik
ultradian ritmler halinde slirmektedir. Uyanikliktan genellikle NREM’ e gecilir. REM,
NREM’ i izler ve 89 saatlik uyku periyodu sirasinda 4-5 kez meydana gelir. ilk REM
periyodu 10-60 dakika arasi olabilmektedir. Gece uykusu 3 esit periyod halinde
incelendiginde, gecenin ilk 1/3” liikk kism1 yiiksek oranda NREM’ den olusur, orta 1/3 ile son
1/3” liik kismin major kismi ise REM” dir. Gece uykusundan sonra genellikle REM donemi ile

uyanilir(129).
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Sekil .1: Uyku histogrami (hypnogram)(130).

Evre 1 uykuya hafif uyku veya i¢ gecirme adi verilmektedir. Alfa aktivitesinin
kaybolmast olarak tanimlanir ve yavas goz hareketleri ve EMG aktivitesinde diismeyle

beraberdir. Evre 1 ‘in toplam uyku siiresinde kapsadigi yiizde yas ile birlikte artar(7).

Evre 2 uyku K-Kompleksler ( en azindan 0,5 saniye siireli, ilk faz1 negatif  ikincisi
pozitif olan, 6zellikle santral bolgelerden gozlenen iki fazli dalga formlar1 ) veya uyku
iglerinin ( 0,5 saniyeden daha uzun, agirlikli olarak santral bolgelerde gozlenen 12-14 Hz’ lik
dalga formlar1 ) varligi ile tanimlanir. Burada EMG aktivitesi izlenmekte ancak uyaniklik ve
Evre 1 ‘deki aktiviteden diisiiktiir. Evre 2 ‘in toplam uyku siiresinde kapsadig1 yilizde yas ile
birlikte artar(7).



Evre 3 ve 4 uykuya yavas dalga uykusu veya delta uykusu adida verilir. A1-C4 veya
A2-C3 elektrot derivasyonlarindan kaydedildiginde en az 75 mikrovolt genlikli 2 Hz veya
daha yavas EEG dalga formlariin varliiyla tanimlanmaktadir. EMG genellikle aktiftir ancak
Evre 1 ‘den daha azdir. G6z kiiresi hareketi yoktur(7).

REM uykusu, diisiik voltajli, karisik frekansli EEG, hizli goz hareketleri ve EMG’de
tonusun kaybolmasi ile karakterizedir. EEG, evre 1°dekine yada aktif uyanikliktakine benzer
sekilde hizli, desenkronize, diisik amplitidli, polimorf bir goriiniim almistir. Sawtooth
(Testere disi) dalgalar goriiliir. Bunlar, teta frekansinda keskin kenarli dalgalardir. REM
uykusunun 2 fazi bulunur. Tonik REM, bir¢ok kasta paraliziye yakin bir durum olmasi ile
karakterizedir. REM uykusu sirasinda iskelet kaslarinda vazokonstriiksiiyon oluyorsa da
serebral kan akimi 6nemli dl¢lide artar. REM uykusu sirasinda termoregiilasyon yapilamaz,
diafragma aktivitesini siirdiirsede interkostal ve {ist solunum yolu kaslarinin ¢ogu hipotoniktir.
Fazik REM, kisa hipopneler ve apnelerle giden diizensiz bir soluk alip verme ile
karakterizedir. Abondan goz hareketleri, sik kas seyirmeleri, kalp hiz1 ve kan basincinda
degisiklikler goriiliir. Fazik REM, REM’in ortasinda, tonik REM ise REM’in baslangi¢ ve
sonunda daha sik goriiliir(7,100).

2.B.9. Uyku Yoksunlugu

Herkesin ayn1 miktarda uykuya gereksinimi yoktur ve insanlarin uyku gereksinimleri
kisiden kisiye bliylik dl¢iide farkliliklar gosterir. Uykunun uzun yasamla iliskisini arastiran
caligmalarda, gecede 7-8 saat uyuyan erigkinlerin mortalite hizlarinin ¢ok daha az veya ¢ok

daha fazla uyuyanlardan daha diisiik oldugu bulunmustur(127).

Birgok birey, klinik bozukluklar1 ya da kismi uyku yoksunluklarindan dolay1 patolojik
olarak uyumaktadir. Asir1 uyku toplumsal bir sorundur ciinkii, otomobil ya da diger

kazalardan ve performans azalmasindan sorumludur(130).

2.B.10. Uyku kalitesini etkileyen faktorler(131).

1- Yashhk

2- Egzersiz

3- Cevresel faktorler ( giirtiltii, sicak vb.)
4- Tlaglar, alkol ve sigara



5- Psikolojik ve psikiyatrik problemler
6- Hastaliklar
2.B.11. Uyku Bozukluklari

DSM-1IV smiflandirmasina gére uyku bozukluklari; birincil uyku bozukluklari, baska
bir ruhsal bozuklukla ilgili uyku bozukluklar1 ve diger uyku bozukluklari olmak {izere ii¢

gruba ayrilir ve ICD-10 siiflandirmasi ile benzerlikler gosterir(132).
2.B.11.1. Uyku bozukluklarmmin siniflandirilmasi (DSM IV’ gore) (132).
Birincil uyku bozukluklari
I. Dissomniler
- Primer insomniler
- Primer hipersomni
- Narkolepsi
- Solunumla iliskili uyku bozuklari
- Sirkadiyen ritim uyku bozuklugu
- Baska tiirlii adlandirilamayan dissomniler
Huzursuz bacak sendromu
Noktiirnal myoklonus

Il. Parasomniler

- Kabus bozuklugu

- Uykuda korku bozuklugu

- Uyurgezerlik bozuklugu

- Bagka tiirlii adlandirilamayan parasomniler

A. Bagka bir mental bozuklukla iliskili uyku bozukluklar



B. Diger uyku bozukluklar

2.B.11.2. Uyku Bozukluklarmin Uluslararasi Smiflandirilmasi (133).

Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi ise birgogu sinir sisteminin birincil

bozuklugu olan 88 farkli bozuklugu listesine almustir.
Dissomnialar
Interensek Uyku Bozukluklar:
1. Psikofizyolojik insomni
2. Uyku durumunun yanlis algilamasi
3. Idiopatik insomni
4. Narkolepsi
5. Rekiirren hipersomni
6. Idiopatik hipersomni
7. Posttravmatik hipersomni
8. Obsturiktif uyku apne sendromu
9. Merkezi uyku apne sendromu
10. Merkezi alveolar hipoventilasyon sendromu
11. Periyodik ekstremite hareket bozuklugu
12. Huzursuz bacak sendromu
13. BTA interensek uyku bozuklugu
Ekstrensek Uyku Bozukluklari
1. Uygunsuz uyku hijyeni

2. Cevresel uyku bozuklugu



3. Yiikseklik insomnisi

4. Uyku diizeni bozuklugu

5. Yetersiz uyku sendromu

6. Sinirlama uyku bozuklugu

7. Uyku baslangiciyla ilgili bozukluk

8. ilag alerjisi insomnisi

9. Nokturnal yeme (igme) sendromu

10. Hipnotige bagli uyku bozuklugu

11. Uyariciya bagli uyku bozuklugu

12. Alkole bagli uyku bozuklugu

13. Toksine bagli uyku bozuklugu

14. BTA ekstrensek uyku bozuklugu
Sirkadiyen Ritim Uyku Bozukluklar:

1. Zaman dilimi degismesi (Jet-Lag) sendromu

2. Degisen mesai saatleri uyku bozuklugu

3. Diizensiz uyku- uyaniklik durumu

4. Gecikmeli uyku evresi sendromu

5. Erken uyku evresi sendromu

6. 24 saat olmayan uyku-uyaniklik bozuklugu

7. BTA sirkadiyen ritim bozuklugu



Parasomniler
Uyanma Bozukluklar
1. Konfiizyonel uyanma
2. Uyurgezerlik
3. Uyku terorii
Uyku- Uyanikhk Gegis Bozukluklar:
1. Ritmik hareket bozuklugu
2. Uykuya baslama bozuklugu
3. Uykuda konusma
4. Nokturnal bacak kramplari
Genellikle REM uykusu ile ilgili Parasomniler
1. Kabuslar
2. Uyku paralizisi
3. Uyku ile ilgili Penil Ereksiyon Yetersizligi
4. Uyku ile ilgili agrili ereksiyon
5. REM uykusu ile ilgili siniis arresti
6. REM uykusu davranis bozuklugu
Diger Parasomniler
1. Uyku bruksizmi
2. Uyku entirezisi
3. Uyku ile ilgili anormal yutma
4. Nokturnal paroksismal distoni

5. Ani agiklanamayan nokturnal 6liim sendromu



6. Primer horlama
7. Bebek uyku apnesi
8. Konjenital merkezi hipoventilasyon sendromu
9. Ani bebek 6liim sendromu
10. Benin neonetal uyku miyoklonusu
11. BTA diger parasomniler
Tibbi/ Psikiyatrik Bozukluklarla iliskili Uyku Bozukluklar
Mental Bozukluklarla flgililer
1. Psikozlar
2. Duygudurum bozukluklar1
3. Anksiyete bozukluklari
4. Panik bozukluk
5. Alkolizm
Norolojik Bozukluklarla ilgililer
1. Serebral dejeneratif bozukluklar
2. Demans
3. Parkinsonizm
4. Fatal ailesel insomni
5. Uyku ile iligkili epilepsi
6. Elektriksel uyku status epileptikusu
7. Uyku ile iliskili bas agrilari
Diger Tibbi Durumlarla ilgililer

1. Uyku hastalig1



2. Nokturnal kardiyak iskemi

3. Kronik obstriiktif pulmoner hastalik

4. Uyku ile ilgili astma

5. Uyku ile ilgili gastroozefageal reflii

6. Peptik tilser hastaligi

7. Fibrosit sendromu

2.B.12. Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari

Jet-Lag Tipi: Meridyenler arast uguslarda oldugu gibi birka¢ zaman dilimini gecen
uzun yolculuklar sonucunda kisinin kendi biyolojik saati, giin 15181 ve karanhk
senkronizasyonunun disina ¢ikar. Bunun sonucunda yeme, uyuma, hormon diizenlenmesi ve

beden 1sis1 ile ilgili degisimler, i¢in bulunulan ortamla uyumsuz bir duruma girecektir(4).

Gecikmeli uyku evresi tipi: Uykuya dalma ve uyanma saatlerinin siirekli sekilde geg

Olmasidir.

Degisen ¢alisma saatleri tipi: Vardiya seklinde ¢alisma, vardiya saatlerinde 2-3 giinliik
gibi sik sik degisiklikler yapilmasi gibi durumlarda, uyku-uyaniklik diizeninin gece giindiiz

dongiisiine ters diismesi sonucu ortaya ¢ikar(4).

Belirlenmemis tip: Uyku saatlerinin olmasi gerekenden 6ne kaymasi durumlar ile
kisinin kendi uyku uyaniklik ritmiyle, 24 saatlik giinliilk diurnal ritminbirbiriyle uyumsuz

oldugu durumlar yer almaktadir(4).



3-GEREC VE YONTEM

Bu Arastirmada MS hastalarinda gozlenen ve genellikle hasta ile hekimin hasta
takibinde g6z ardi ettikleri uyku bozukluklarinin hastaliga eslik etme oranini arastirmak iizere
planlanmistir. Bu arastirmada Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji

poliklinigine Haziran-eyliil 2010 tarihleri arasinda bagvuran 60 hasta degerlendirmeye alind.

Arastrmaya alinan kisiler arasinda uyku diizenini ve kalitesini etkileyebilecek bedensel
veya ruhsal bir bozuklugu olanlar veya bu nedenle halen tedavi gorenler ve uyku bozuklugu

yapabilecek ilag¢ kullananlar degerlendirmeye alinmadi.

MS hastalarinin uyku kalitelerini degerlendirmek amaciyla Agargiin ve ark. tarafindan
Tiirkge* ye uyarlanan, gegerlilik ve giivenirligi yapilan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) kullanildi(agargun). Ayrica giindiiz asir1 uykululuk degerlendirmesi igin tiim diinyada
standart olarak kullanilan Epworth Uyku Skalas1 (EUS) kullanildu.

PUKI son bir ay siiresindeki uyku kalitesini degerlendirmektedir. PUKI toplam 24
soru icerir, bunlarin 19 tanesi 6z bildirim sorusu 5’1 ise es veya oda arkadasi tarafindan
yanitlanan sorulardir. Ozbildirim sorulart uyku kalitesi ile ilgili degisik faktorleri igerir.
Bunlar uyku siiresinin, uyku latansmin ve uyku ile ilgili 6zel sorularin siklik ve siddetinin
tahmini ile ilgilidir. Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmastir.
Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile belirtilmekte, diger bazilari ise birka¢ maddenin
gruplandirilmas: ile elde edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. 7
bilesen puanmin toplami, toplam PUKI puanini verir. Toplam puan 0- 21 arasinda bir degere

sahiptir. Toplam puanin yiiksekligi, uyku kalitesinin kotii olusuna isaret eder(134,135,136).

EUS' da sekiz adet giinliik aktivite esnasinda uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir (136)
Bu durumlarda hastalarin uykuya dalma olasiliklarin sifir ile ii¢ arasinda derecelendirmeleri
istenmistir. Daha sonra derecelendirme sonuglar1 toplanarak en yiiksek 24 puan olabilen
toplam deger hastanin Epworth uykululuk skoru olarak belirlenmistir. Toplam puanin 10

puanin iizerinde olmas1 uyku kalitesinin kotii olusuna isaret eder(137).

Hastalar PUKI ve EUS disinda sosyodemografik bilgilerin cay, kahve, alkol ve
sigara gibi uykuyu etkileyecek maddelerin kullanim aliskanliklarinin, uyku diizensizligine

bagl ailesel, sosyal, bedensel ve olasi ruhsal sorunlarin, giin 15181, glindiiz etkinlikleri ve sesin



rahatsiz edici etkilerinin ayrica hastalarin atak sayilari, EDSS (Expanded disability status
scala) ve kullandiklar1 tedavilerin degerlendirilebilmesi i¢in ayri bir soru formu ile

degerlendirilmisglerdir.



4-BULGULAR:

Calismaya MS tanis1 almis olan 43° i (%71,7) kadin, 17 si (%28,3) erkek toplam 60
hasta alindi. Hastalarin verileri 39’u (%69,6) kadin ve 17°si (%30,4) erkek toplam 56 saglikli
kontrolden elde edilen veriler ile karsilastirildi. Hastalarin ortalama yas1 34,5 £9,66 (18-60
yas) kontrollerin yas ortalamasi 32,73+8,73 (18-52 yas) olarak degerlendirildi.

GRUP GRUP

YAS YAS

Hasta | Kontrol Hasta | Kontrol
18 1 1 38 2 0
20 1 1 39 1 2
21 3 3 40 1 1
22 1 1 41 2 1
23 2 2 42 2 2
24 3 1 43 1 1
25 2 4 44 1 0
26 0 2 45 3 0
27 4 1 46 0 1
28 1 2 47 2 2
29 4 4 48 3 2
30 1 5 49 0 1
31 2 5 50 1 0
32 1 6 51 1 1
33 3 1 52 1 1
34 5 2 60 1 0
3 ! 2 Tablo.10: Hasta ve kontrollerin yas
36 1 0 dagilimlar
37 1 1




Tablo11: Hasta ve kontrollerin yas ortalamalari

Grup Kisi Sayisi Ortalama
Yas Hasta 60 34,5
Kontrol 56 32,7

Caligmaya alinan hastalarin 56 ‘s1 (%93,3) RRMS, 4’ii(%6,7) PPMS’ ti. Hastalarin
25’1 (%41,7) Interferon Beta 1a sc, 14 ‘i (%12,1) Glatiramer Asetat, 7 si (%11,7) interferon
Beta la Im, 8’1 (%13,3) interferon Beta 1b, 6’s1 (%10) diger (azatioprin vb.) tedavileri

kullanmaktaydilar.

Grafik 1: Hastalarin kullanmakta oldugu ilag tedavileri

Hastalarin kullanmakta oldugu ilag tedavileri

40

20

interferon Beta 1a sayl
Glatiramer Asetat
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Tablo.12: Hastalarin Kullanmakta oldugu ila¢ Tedavileri

Kullandig1 Tedavi Say1
Interferon Beta 1 a 32
Glatiramer Asetat 14
Interferon Beta 1 b 8
Diger 6
Toplam 60




Hastalarin EDSS’ leri 0,5 ile 4 arasinda (ortalama 1,37 + 0,70) degismekteydi.

Tablo.13: EDSS ve hasta sayilari

EDSS HASTA SAYISI
0,5 1
1 38
1,5 9
2 7
2,5 1
3 2
4 2

Hastalarin atak sayilar1 1-15 arasinda ( ortalama 3,46 +£3,64 ) degismekteydi.
Hastalarin hastalik yaslar1 6 ay ile 15 yil (ortalama 4,46 + 3,42) arasinda de8ismektedir.

Tablo.14: Hasta ve MS atak sayilari

Atak Sayis1 Hasta Sayisi
1 18
2 14
3 11
4 6
5 3
6 1
7 1
8 1
10 2
11 2
15 1




Pitsburg Uyku Kalitesi indeksi karsilagtirmalarinda hastalarin ortalama yatma saatleri
20,17+£7,31, kontrollerin ortalama yatma saatleri 21,61+5,81, hastalarin uykuya dalma siireleri
ortalamast 28,21 dakika kontrollerin uykuya dalma siireleri ortalamasi 11,35 dakika,
hastalarin sabah uyanma saatleri ortalamasi 7,30 kontrollerin sabah uyanma saatleri
ortalamast 7,12, hastalarin ger¢cek uyku siireleri ortalamasi 6,36 saat kontrollerin gergek

uyku siireleri ortalamasi 7,61 saat olarak degerlendirildi(p<0,01).

Tablo.15 : Hasta ve kontrollerin uyku siiresi, latans1 ve yatig-kalkis saatleri ortalamasi

Grup Kisi Sayisi Ortalama
Yatis saati Hasta 60 20,17
Kontrol 56 21,61
Uykuya dalma Hasta 60 28,61
Kontrol 56 11,35
Kalkis saati Hasta 60 7,80
Kontrol 56 7,10
Gergek uyku Hasta 60 6,36
Kontrol 56 7,61

Grafik. 2: Hasta ve kontrollerin uyku siiresi, latans1 ve yatig-kalkis saatleri ortalamasi
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PUKI 5a sikkindaki ‘Gegen ay 30 dakika i¢inde uykuya dalamama sikayetini ne kadar
siklikla yasadiniz?’ Sorusuna hastalarin 16’s1 (%26,7) gecen ay boyunca hi¢, 14’1 (%23,3)
haftada 1 den az, 18’1 (%30) haftada bir veya iki kez, 12’si (%20) haftada 3 veya daha fazla
cevabini verirken kontrollerin 45°1 (%80,4) gecen ay boyunca hig, 4’1 (%7,1) haftada 1 den

az, 3’1 (5.,4) haftada bir veya iki kez, 4’1 (%7,1) haftada 3 veya daha fazla cevabim verdi
(P<0,01).

Tablo.16: “Gegen ay 30 dakika i¢inde uykuya dalamama sikayetini ne kadar siklikla

yasadiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 16 45 61
Haftada 1 den az 14 4 18
Haftada 1 veya 2 kez 18 3 21
Haftada 3 veya daha fazla 12 4 16
Toplam 60 56 116

Grafik.3: “Gegen ay 30 dakika iginde uykuya dalamama sikayetini ne kadar siklikla

yasadiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Gecen ay 30 dakika icinde uykuya dalamama sikayetini ne
kadar siklikla yasadiniz?
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PUKI 5b sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla gece yarisi veya sabah erkenden

uyandiniz?’ Sorusuna hastalarin 12’si (%20) gecen ay boyunca hig, 8’1 (%13,3) haftada 1 den
az, 20’si (%33,3) haftada bir veya iki kez, 20’si (%33,3) haftada 3 veya daha fazla cevabini
verirken kontrollerin 35’1 (%62,5) gecen ay boyunca hig, 11°1(%19,6) haftada 1 den az, 9’u
(16,1) haftada bir veya iki kez, 1’1 (%1,8) haftada 3 veya daha fazla cevabini verdi(p<0,01).

Tablo.17: “Gegen ay ne kadar siklikla gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz ?

sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 12 35 47
Haftada 1 den az 8 11 19
Haftada 1 veya 2 kez 20 9 29
Haftada 3 veya daha fazla 20 1 21
Toplam 60 56 116

Grafik.4: “Gegen ay ne kadar siklikla gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz ?

sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 5c sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla banyo yapmak iizere kalkmak
zorunda kaldiniz?’ Sorusuna hastalarin  34°i (%56,7) gecen ay boyunca hig, 8’1 (%13,3)
haftada 1 den az, 12’si (%20) haftada bir veya iki kez, 6’s1 (%10) haftada 3 veya daha fazla
cevabini verirken kontrollerin 47°si (%83,9) gegen ay boyunca hig, 5’1(%8,9) haftada 1 den
az, 4’1 (7,1) haftada bir veya iki kez, cevabini verdi. Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha

fazla cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo .18: “Gegen ay ne kadar siklikla banyo yapmak iizere kalkmak zorunda

kaldiniz?” Sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 34 47 81
Haftada 1 den az 8 5 13
Haftada 1 veya 2 kez 12 4 16
Haftada 3 veya daha fazla 6 0 6
Toplam 60 56 116

Grafik.5: ‘Gegen ay ne kadar siklikla banyo yapmak tizere kalkmak zorunda

kaldin1z?” Sorusuna verilen cevaplar

Banyo yapmak lzere kalkmak zorunda kaldiniz?
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PUKI 5d sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla Rahat bir sekilde nefes alip
veremediniz?’ Sorusuna hastalarin 34’1 (%56,7) gegen ay boyunca hig, 9’u (%]15) haftada 1
den az, 8’1 (%13,3) haftada bir veya iki kez, 9’u (%15) haftada 3 veya daha fazla cevabini
verirken kontrollerin 48’1 (%85,7) gecen ay boyunca hig, 6’s1 (%10,7) haftada 1 den az, 1’1
(%1,8) haftada bir veya iki kez, 1’1 (%]1,8) haftada 3 veya daha fazla cevabini verdi(p<0,01).

Tablo .19: “Gegen ay ne kadar siklikla Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz?”

sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 34 48 82
Haftada 1 den az 9 6 15
Haftada 1 veya 2 kez 8 1 9
Haftada 3 veya daha fazla 9 1 10
Toplam 60 56 116

Grafik.6: “Gegen ay ne kadar siklikla rahat bir sekilde nefes alip veremediniz?”

sorusuna verilen cevaplar

Gegen ay ne kadar siklikla Rahat bir sekilde nefes alip
veremediniz?
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PUKI 5e sikkindaki ‘Gecen ay ne kadar siklikla Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir
sekilde horladiniz?’ Sorusuna hastalarin 39’u (%65) gegen ay boyunca hig, 9’u (%15) haftada
1 den az, 7’si (%]11,7) haftada bir veya iki kez,5’1 (%8,3) haftada 3 veya daha fazla cevabini
verirken kontrollerin 50’si (%89.3) gecen ay boyunca hig, 4’1 (%7,1) haftada 1 den az, 2’si
(%3,6) haftada bir veya iki kez cevabini verdi. Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha fazla

cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo .20: Gegen ay ne kadar siklikla Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde

horladiniz? Sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 39 50 80
Haftada 1 den az 9 4 13
Haftada 1 veya 2 kez 7 2 9
Haftada 3 veya daha fazla 5 0 5
Toplam 60 56 116

Grafik.7: Gegen ay ne kadar siklikla Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde

horladini1z? Sorusuna verilen cevaplar

Gecen ay ne kadar sikhikla oksturdinuz veya guraltala
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PUKI 5f sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla Asir1 derecede iisiidiiniiz?” Sorusuna
hastalarin 25’1 (%41,7) gegen ay boyunca hi¢ ,12’si (%20) haftada 1 den az, 11’ i (%18,3)
haftada bir veya iki kez, 12’ si (%20) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken kontrollerin
48’1 (%85,7) gegen ay boyunca hig, 4’1 (%7,1) haftada 1 den az, 2’si (%3,6) haftada bir veya
iki kez, 2’si (%3,6) haftada 3 veya daha fazla cevabini verdi(p<0,01).

Tablo.21:” Gegen ay ne kadar siklikla asirt derecede isiidiiniiz ?”” Sorusuna verilen

cevaplar
Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 25 48 73
Haftada 1 den az 12 4 16
Haftada 1 veya 2 kez 11 2 13
Haftada 3 veya daha fazla 12 2 14
Toplam 60 56 116

Grafik.8:” Gegen ay ne kadar siklikla asir1 derecede iisiidiiniiz ?” Sorusuna verilen

cevaplar
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PUKI 5g sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla Asir1 derecede sicaklik hissettiniz ?°

Sorusuna hastalarin 16’s1 (%26,7) gegen ay boyunca hig, 8’1 (%13,3) haftada 1 den az, 17’si
(%28,3) haftada bir veya iki kez, 19’u (%31,7) haftada 3 veya daha fazla cevabi verirken

kontrollerin 45°1 (%80,4) gecen ay boyunca hig, 6° s1 (%10,7) haftada 1 den az, 4t (%7,1)
haftada bir veya iki kez, 1’ii (%]1,8) haftada 3 veya daha fazla cevabini verdi(p<0,01).

Tablo .22: “Gegen ay ne kadar siklikla asir1 derecede sicaklik hissettiniz ?” sorusuna

verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 16 45 61
Haftada 1 den az 8 6 14
Haftada 1 veya 2 kez 17 4 21
Haftada 3 veya daha fazla 19 1 20
Toplam 60 56 116

Grafik.9: “Gegen ay ne kadar siklikla asir1 derecede sicaklik hissettiniz ?” sorusuna

verilen cevaplar
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PUKI 5h sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla kotii riiyalar gordiiniiz ?° Sorusuna
hastalarin 33’1 (%55) gegen ay boyunca hig, 11’1 (%18,3) haftada 1 den az, 10’u (%16,7)
haftada bir veya iki kez, 6’s1 (%10) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken kontrollerin
47’s1 (%83,9) gecen ay boyunca hig, 6° s1 (%10,7) haftada 1 den az, 3’4 (%5,4 ) haftada bir

veya iki kez cevabmi verdi. Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha fazla cevabii
vermedi(p<0,01).

Tablo.19: Gegen ay ne kadar siklikla kotii riiyalar gordiiniiz ?” sorusuna verilen
cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 33 47 80
Haftada 1 den az 11 6 17
Haftada 1 veya 2 kez 10 3 13
Haftada 3 veya daha fazla 6 0 6
Toplam 60 56 116

Grafik.10: Gegen ay ne kadar siklikla kotii rityalar gordiiniiz ?” sorusuna verilen
cevaplar

Gegen ay ne kadar siklikla kot riyalar gordiniz ?
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PUKI 51 sikkindaki ‘Gegen ay ne kadar siklikla agr1 duydunuz ?” Sorusuna hastalarin
2171 (%35) gegen ay boyunca hig ,9’u (%15) haftada 1 den az, 13 i (%21,7) haftada bir veya
iki kez, 17’ si (%28,3) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken kontrollerin 48’1 (%85,7)
gecen ay boyunca hig, 5’1 (%8,9) haftada 1 den az, 1’si (%1,8) haftada bir veya iki kez, 2’si
(%3,6) haftada 3 veya daha fazla cevabini verdi(p<0,01).

Tablo.24: “Gegen ay ne kadar siklikla agri duydunuz ?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 21 48 69
Haftada 1 den az 9 5 14
Haftada 1 veya 2 kez 13 1 14
Haftada 3 veya daha fazla 17 2 19
Toplam 60 56 116

Grafik.11: “Gegen ay ne kadar siklikla agri duydunuz ?” sorusuna verilen cevaplar

Gecen ay ne kadar siklikla agri duydunuz ?

50
40
30
20 M Hasta
10 H Kontrol
0

Gegen ay
boyunca hi¢ Haftada 1 den az
Haftada 1 veya 2
kez Haftada 3 veya
daha fazla




PUKI 6 sikkindaki Gegen ay uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
sorusuna hastalarin 22’si (%36,7) Cok iyi, 22’si (%36,7) Oldukea iyi, 12’si (%20) oldukca
kotii, 4’1 (%6,7) Cok kotii cevabini verirken kontrollerin 31°1 (%55,4) Cok iyi, 23 ‘i (%41,1)
Oldukea iyi, 1’1 (1,8) oldukea kotii, 1’1 (1,8) ¢cok kotii cevabini verdi(p<0,01).

Tablo.25: “Gegen ay uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?” sorusuna
verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol

Cok iyi 22 31 53

Oldukea iyi 22 23 45

Oldukga kotii 12 1 13
Cok kotii 4 1 5

Toplam 60 56 116

Grafik.12: : “Gegen ay uyku kalitenizi tlimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?”’ sorusuna

verilen cevaplar
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PUKI 7 sikkindaki ‘Gegen ay , uyumaniza yardime1 olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku
ilact (receteli recgetesiz ) aldiniz?’ Sorusuna hastalarin 48’1 (%80) gegen ay boyunca hig, 5’1
(%8,3) haftada 1 den az, 1’ i (% 1,7) haftada bir veya iki kez, 6 s1 (%10) haftada 3 veya daha
fazla cevabini verirken kontrollerin 56’s1 (%100) gecen ay boyunca hi¢ cevabim

verdi(p<0,01)

Tablo.26: “Gegen ay uyumaniza yardimcei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci

aldin1z?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gecen ay boyunca hig 48 56 69
Haftada 1 den az 5 0 14
Haftada 1 veya 2 kez 1 0 14
Haftada 3 veya daha fazla 6 0 19
Toplam 60 56 116

Grafik.13: “Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci

aldin1z?” sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 8 sikkindaki ‘Gegen ay araba siirerken , yemek yerken veya sosyal bir aktivite
esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz ?° Sorusuna hastalarin 29’u
(%48,3) gegen ay boyunca hig , 12 si (%20) haftada 1 den az, 13’ i (%21,7) haftada bir veya
iki kez, 6’ s1 (%10) haftada 3 veya daha fazla cevabimi verirken kontrollerin 50’si (%89,3)
gegen ay boyunca hig, 4’li (%7,1) haftada 1 den az, 2’si (%3,6) haftada bir veya iki kez

cevabint verdi . Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha fazla cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo.27: “Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda

ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gegen ay boyunca hig 29 50 69
Haftada 1 den az 12 4 16
Haftada 1 veya 2 kez 13 2 15
Haftada 3 veya daha 6 0 6
fazla
Toplam 60 56 116

Grafik.14: “Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda

ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?” sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 9 sikkindaki ‘Gegen ay ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda
ne derecede problem olusturdu?’ Sorusuna hastalarin 20°si (%33,3) hi¢ problem olusturmadi,
15’1 (%25) yalnizca ¢ok az problem olusturdu, 16’s1 (%26,7) bir dereceye kadar problem
olusturdu, 9’u (%15) ¢ok biiylik bir problem olusturdu cevabini verirken kontrollerin 48’1
(%85,7) hi¢ problem olusturmadi, 7’si (%12,5) yalnizca ¢ok az problem olusturdu cevabini
verdi . Kontrollerin higbiri ¢ok biiyiik bir problem olusturdu cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo.28: “Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede

problem olusturdu?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol

Hig problem olusturmadi 20 48 68
Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 15 7 22
Bir dereceye kadar problem 16 1 17
olusturdu
Cok biiytik bir problem olusturdu 9 0 9
Toplam 60 56 116

Grafik.15: “Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede

problem olusturdu?” sorusuna verilen cevaplar

M Hasta

H Kontrol

Kontrol

Hig problem Hasta

olusturmadi

Yalnizca ¢ok az

Bir dereceye
problem s
olusturdu  kadar problem Gok biytk bir
olusturdu problem

olusturdu




PUKI 10 sikkindaki ‘Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz varmi?’ sorusuna
hastalarin 17’1 (%28,3) bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok, 7° si (%11,7) diger odada
bir yatak partneri veya oda arkadasi var, 5 ‘i (%8,3) partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta
degil, 31 ‘i (%51,7) partner ayn1 yatakta cevabini verirken kontrollerin 27si (%48,2) bir yatak
partneri veya oda arkadasi yok, 1’1 (%1,8) diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi
var, 28 ‘i (%50) partner ayn1 yatakta cevabini verdi. Kontrollerin higbiri partneri ayn1 odada

fakat ayn1 yatakta degil cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo.29:”Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz varmi?” sorusuna verilen

cevaplar
Grup Toplam
Hasta Kontrol
Bir yatak partneri veya oda 17 27 44
arkadasi1 yok
Diger odada Bir yatak partneri 7 1 8
veya oda arkadas1 var
Partneri ayn1 odada fakat ayni 5 0 3)
yatakta degil
Partner ayn1 yatakta 31 28 59
Toplam 60 56 116




Grafik.16: “Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz varmi?” sorusuna verilen

cevaplar
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PUKI 11a sikkindaki ‘Eger bir oda arkadasmiz veya yatak partneriniz varsa ona
gecen ay giriltilii horlama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?’ Sorusuna
hastalarin 28’1 (%62,2) gecen ay boyunca hig, 6’s1 (%13,3) haftada 1 den az, 8’1 (%17,8)
haftada bir veya iki kez, 3’1 (% 6,7) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken kontrollerin
26’s1 (%89,7) gecen ay boyunca hig, 1’1 (%3.,4) haftada 1 den az, 2’si (%6,9) haftada bir veya
iki kez cevabini verdi . Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha fazla cevabimi vermedi

(p<0,01).



Tablo.30: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay

giiriiltiilii horlama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gecen ay boyunca hig 27 26 53
Haftada 1 den az 6 1 7
Haftada 1 veya 2 kez 8 2 10
Haftada 3 veya daha fazla 3 0 3
Toplam 45 29 74

Grafik.17: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay

giiriiltiilii horlama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?” sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 11b sikkindaki ‘Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen

ay uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

durumunu ne kadar siklikla

yasadiginizi sorun?’ Sorusuna hastalarin 31’1 (%68,9) gegen ay boyunca hig, 7’si (%15,6)



haftada 1 den az, 4’1 (%8,9) haftada bir veya iki kez, 3’1 (% 6,7) haftada 3 veya daha fazla
cevabini verirken kontrollerin 28’1 (%96,6) gecen ay boyunca hig, 1’1 (%3,4) haftada 3 veya

daha fazla cevabini verdi . Kontrollerin higbiri haftada 1 den az ve haftada bir veya iki kez
cevaplarin1 vermedi(p<0,01).

Tablo.31: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay

uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar durumunu ne kadar siklikla
yasadiginizi sorun?’sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol

Gecen ay boyunca hig 31 28 59

Haftada 1 den az 7 0 7
Haftada 1 veya 2 kez 4 0 4
Haftada 3 veya daha 3 1 4

fazla
Toplam 45 29 74
Grafik.18: ‘Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay

uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar durumunu ne kadar siklikla
yasadiginizi sorun?’sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 11c sikkindaki ‘Eger bir oda arkadasimiz veya yatak partneriniz varsa ona gegen
ay uyurken bacaklarda segirme veya sigrama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?’
Sorusuna hastalarin 17’si (%37,8) gecen ay boyunca hig, 8’1 (%17,8) haftada 1 den az, 9’u
(%20) haftada bir veya iki kez, 11’1 (% 24,4) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken
kontrollerin 25’1 (%86,2) gegen ay boyunca hig, 3’1 (%10,3) haftada 1 den az, 1’1 (%3,4)
haftada bir veya iki kez cevabini verdi . Kontrollerin hicbiri haftada 3 veya daha fazla

cevabini vermedi(p<0,01).

Tablo.32: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay
uyurken bacaklarda segirme veya sicrama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?”

sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gecen ay boyunca hig 17 25 42
Haftada 1 den az 8 3 11
Haftada 1 veya 2 kez 9 1 10
Haftada 3 veya daha fazla 11 0 11
Toplam 45 29 74




Grafik.19: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay

uyurken bacaklarda segirme veya sicrama durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?”

sorusuna verilen cevaplar
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PUKI 11d sikkindaki ‘Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen
ay uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi
sorun?’ Sorusuna hastalarin 31’1 (%68,9) gegen ay boyunca hig, 4’1 (%8,9) haftada 1 den az,
7’si (%15,6) haftada bir veya iki kez, 3’1 (% 6,7) haftada 3 veya daha fazla cevabini verirken
kontrollerin 26’s1 (%89,7) gecen ay boyunca hig, 2’si (%6,9) haftada 1 den az, 1’1 (%3,4)

haftada bir veya iki kez cevabini verdi . Kontrollerin higbiri haftada 3 veya daha fazla
cevabini vermedi(p<0,01).



Tablo.33: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay uyku

esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik durumunu ne kadar siklikla yasadiginizi sorun? “
Sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Gecen ay boyunca hig 31 26 57
Haftada 1 den az 4 2 6
Haftada 1 veya 2 kez 7 1 8
Haftada 3 veya daha fazla 3 0 0
Toplam 45 29 74

Grafik.20: “Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay uyku

esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik durumunu ne kadar siklikla yasadigimizi sorun?
Sorusuna verilen cevaplar
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PUKI Bilesen 1 Puam degerlendirmesinde hastalarin 22’si (%36,7) 0 puan, 19 ‘u
(%31,7) 1 puan, 15’1 (%25) 2 puan, 4’i (%6,7) 3 puan aldilar. Kontrollerin 30’u (%53,6) 0

puan, 24’1 (%42,9) 1 puan, 1’1 (%1,8) 2 puan, 1’1 (%1,8) 3 puan aldilar (P<0,01).



Tablo.34: Uyku kalitesi ( Bilesen-1)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 22 30 57
1 19 24 6
2 15 1 8
3 4 1 0
Toplam 60 56 116
Grafik.21: Uyku kalitesi ( Bilesen-1)
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PUKI Bilesen 2 Puani degerlendirmesinde hastalarm 15’1 (%25) 0 puan, 17’si
(%28,3) 1 puan, 16’s1 (%26,7 ) 2 puan, 12’si (%20) 3 puan aldilar. Kontrollerin 46’s1 (%82,1)

0 puan, 3’1 (%5,4) 1 puan, 3’1 (%5,4) 2 puan, 4’1 (%6,7) 3 puan aldilar(p<0,01).




Tablo.35: Uyku latansi ( Bilesen-2)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 15 46 61
1 17 3 20
2 16 19
3
3 12 4 16
Toplam 60 56 116

Grafik.22: Uyku latansi ( Bilesen-2)
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PUKI Bilesen 3 Puani degerlendirmesinde hastalarin 1171 (%18,3) 0 puan, 30° u (%50)
1 puan, 12’si (%20 ) 2 puan, 7’si (%11,7) 3 puan aldilar. Kontrollerin 54’1 (%96,4) 0 puan,
2’si (%3,6) 1 puan aldilar(p<0,01).



Tablo.36: Uyku siiresi ( Bilesen-3)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 11 54 65
1 30 2 32
2 12 0 12
3 7 0 7
Toplam 60 56 116

Grafik.23: Uyku siiresi ( Bilesen-3)
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PUKI Bilesen 4 Puam degerlendirmesinde hastalarm 10’u (%16,7) 0 puan, 10’u
(%16,7) 1 puan, 10’u (%16,7) 2 puan, 7’si (%11,7) 3 puan aldilar. Kontrollerin 53’1 (%94,6)
0 puan, 3’ (%5,4) 1 puan, aldilar(p<0,01).



Tablo.37: Alisilmis uyku etkinligi ( Bilesen-4)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 10 53 63
1 33 3 36
2 10 0 10
7 7 0 7
Toplam 60 56 116

Grafik.24: Alisilmis uyku etkinligi ( Bilesen-4)
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PUKI Bilesen 5 Puani degerlendirmesinde hastalarin 10’u (%16,7) 0 puan, 19 ‘u
(%31,7) 1 puan, 19’u (%31,7) 2 puan, 21°i (%35) 3 puan aldilar. Kontrollerin 38’i (%67,9) 0
puan, 8’1 (%14,3) 1 puan, 9’u (%16,1) 2 puan, 1’1 (%1,8) 3 puan aldilar(p<0,01).



Tablo.38: Uyku bozuklugu ( Bilesen-5)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 10 38 48
1 10 8 18
2 19 9 28
3 21 1 22
Toplam 60 56 116

Grafik.25: Uyku bozuklugu ( Bilesen-5)
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PUKI Bilesen 6 Puani1 degerlendirmesinde hastalarin 43°{i (%71,7) 0 puan, 9 ‘u (%15)

1 puan, 2’si (%3,3) 2 puan, 6’s1 (%10) 3 puan aldilar. Kontrollerin 54’1 (%96.,4) 0 puan, 1’1
(%1,8) 1 puan, 1’1 (%]1,8) 2 puan aldilar(p<0,01).




Tablo.39: Uyku ilact kullanimi ( Bilesen-6)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 43 54 97
1 9 1 10
2 2 1 3
3 6 0 6
Toplam 60 56 116
Grafik.26: Uyku ilact kullanimi1 ( Bilesen-6)
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PUKI Bilesen 7 Puan1 degerlendirmesinde hastalarin 18’i (%30) 0 puan, 11’i (%18,3)
1 puan, 20’s1 (%33,3) 2 puan, 11’1 (%18,3) 3 puan aldilar. Kontrollerin 54’1 (%96,4) 0 puan,
2’si (%3,6) 1 puan aldilar(p<0,01).



Tablo.40: Giindiiz islev bozuklugu (Bilesen-7)

Grup Toplam
Puan Hasta Kontrol
0 18 54 72
1 11 2 13
2 20 0 20
3 11 0 11
Toplam 60 56 116
Grafik.27: Giindiiz islev bozuklugu (Bilesen-7)
Gunduz islev bozuklugu (Bilesen-7)
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Epworth uyku Skalas1

Epworth skalasinin 1 sorusu oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar misiniz?
sorusuna hastalarin 29°u (%48,3) hig, 19’u (%31,7) nadiren, 7’si (11,7) siklikla, 5’1 (%8,3)

her zaman yanitin1 verdiler. Kontrollerin 29’u (%51,8) hig, 23°1i(%41,1) nadiren , 3’{i (%5.,4)
siklikla , 1’1 (%1,8) her zaman yanitin1 verdiler(p>0,01).

Tablo.41 : Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklarmisiniz? sorusuna verilen
cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman 29 29 58
uyuklamam
Nadiren uyuklarim 19 23 42
Siklikla uyuklarim 7 3 10
Her zaman uyuklarim 5 1 6
Toplam 60 56 116
Grafik.28: Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklarmisiniz?
Oturur durumda gazete ve kitap okurken
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Epworth skalasinin 2 sorusu televizyon seyrederken uyuklar misiniz? sorusuna

hastalarin 15’1 (%25) hig, 30°u (%50) nadiren, 8’1 (13,3) siklikla, 7’si (%11,7) her zaman
yanitini verdiler. Kontrollerin 19°u (%33,9) hig, 26’s1 (%46,4) nadiren , 10’u (%17,9) siklikla,

1’i (%1

,8) her zaman yanitin1 verdiler(p>0,01).

Tablo.42: “Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman 15 19 34
uyuklamam
Nadiren uyuklarim 30 26 56
Siklikla uyuklarim 8 10 18
Her zaman uyuklarim 7 11 8

Toplam 60 56 116

Grafik.29: “Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar
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Epworth skalasinin 3 sorusu Pasif olarak toplum i¢inde otururken, sinemada yada

tiyatroda uyuklar misiniz? sorusuna hastalarin 41°1 (%68,3) hig, 16’s1 (%26,7) nadiren, 2’si

(%3,3) siklikla, 1’1 (%1,7) her zaman yanitin1 verdiler. Kontrollerin 50’si (%89,3) hig, 5’1
(%8,9) nadiren , 1’1 (%1,8) siklikla yanitin1 verdiler(p>0,01).

Tablo.43: “Pasif olarak toplum i¢inde otururken, sinemada yada tiyatroda uyuklar
misiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman uyuklamam 41 50 91
Nadiren uyuklarim 16 5 21
Siklikla uyuklarim 2 1 3
Her zaman uyuklarim 1 0 1
Toplam 60 56 116
Grafik.30 : “Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada yada tiyatroda uyuklar

misiniz?” sorusuna verilen cevaplar
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Epworth skalasinin 4 sorusu Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda

uyuklarmisiniz? sorusuna hastalarin 34’1 (%56,7) hig, 21’1 (%35) nadiren, 3’1 (%?5) siklikla,



2’s1 (%3,3) her zaman yanitin1 verdiler. Kontrollerin 44’# (%78,6) hig, 9’u (%16,1) nadiren,
2’si (%3,6) siklikla, 1’1 (%]1,8) her zaman yanitin1 verdiler(p>0,01).

Tablo.44: “Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklarmisiniz?”
sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman uyuklamam 34 44 78
Nadiren uyuklarim 21 9 30
Siklikla uyuklarim 3 2 5
Her zaman uyuklarim 2 1 3
Toplam 60 56 116

Grafik.31: “ Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklarmisiniz?”
sorusuna verilen cevaplar
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Epworth skalasinin 5 sorusu 06gleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz? sorusuna
hastalarin 13’1 (%21,7) hig, 25’1 (%41,7) nadiren, 14’0 (%23,3) siklikla, 8’1 (%13,3) her

zaman yanitint verdiler. Kontrollerin 23’1 (%41,1) hig, 25’1 (%44,6) nadiren , 6’s1 (%10,7)
siklikla , 2’si (%3,6) her zaman yanitin1 verdiler(p>0,01).

Tablo.45: “Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Hicbir zaman uyuklamam 13 23 36
Nadiren uyuklarim 25 25 50
Siklikla uyuklarim 14 6 20
Her zaman uyuklarim 8 2 10
Toplam 60 56 116

Grafik.32: “Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar
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Epworth skalasinin 6 sorusu birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz? sorusuna
hastalarin 16’s1 (%76,7) hig, 11’1 (%18,3) nadiren, 2’si (%3,3) siklikla, 1’1 (%1,7) her zaman
yanitini verdiler. Kontrollerin 55’1 (%98,2) hig, 1’1 (%1,8) nadiren yanitin1 verdiler(p<0,01)

Tablo.46: “Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz?”” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman uyuklamam 46 55 101
Nadiren uyuklarim 11 1 12
Siklikla uyuklarim 2 0 2
Her zaman uyuklarim 1 0 1
Toplam 60 56 116
Grafik.33: “Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar
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Epworth skalasinin 7 sorusu alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda

otururken uyuklarmisiniz? sorusuna hastalarin 25’1 (%41,7) hi¢, 23’1 (%38,3) nadiren, 8’1



(%13,3) siklikla, 4’1 (%6,7) her zaman yanitin1 verdiler. Kontrollerin 44’1 (%78,6) hig, 10’u
(%17,9) nadiren, 2’si (%3,6) siklikla yanitint verdiler(p<0,01).

Tablo.47: “Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

uyuklarmisiniz?” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman uyuklamam 25 44 69
Nadiren uyuklarim 23 10 33
Siklikla uyuklarim 8 2 10
Her zaman uyuklarim 4 0 4
Toplam 60 56 116

Grafik.34: “Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

uyuklarmisiniz?”

Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda
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Epworth skalasinin 8 sorusu trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, arabada
beklerken uyuklarmisiniz? sorusuna hastalarin 56’s1 (%93,3) hig, 4’1 (%6,7) yanitin1 verdiler.
Kontrollerin 55’1 (%98,2) hig, 1’1 (%1,8) nadiren yanitini verdiler(p<0,01).

Tablo.48: “Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, arabada beklerken
uyuklarmisiniz? ” sorusuna verilen cevaplar

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Higbir zaman uyuklamam 56 55 111
Nadiren uyuklarim 4 1 )
Siklikla uyuklarim 0 0 0
Her zaman uyuklarim 0 0 0
Toplam 60 56 116

Grafik35:“Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1gikta, arabada beklerken uyuklar
misiniz? ” sorusuna verilen cevaplar

Trafik birkac¢ dakika durdugunda, kirmizi isikta, arabada
beklerken uyuklar misiniz?
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Tablo.49: Hastalarin ve kontrollerinin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Kadin 43 39 82
Erkek 17 17 34
Toplam 60 56 116
Grafik.36: Hastalarin ve kontrollerinin cinsiyetlerine gore dagilimlar
Hastalarin ve kontrollerinin cinsiyetlerine gore
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Grup Kisi Sayis1 Ortalama
PUKI Skoru Hasta 60 8,70
Kontrol 56 1,67
Epworth Skoru Hasta 60 5,21
Kontrol 56 2,87

Tablo.50: Hasta ve kontrollerin PUKI ve Epworth uyku skalas1 ortalama degerleri

Grafik.37: Hasta ve kontrollerin PUKI ve Epworth uyku skalas1 ortalama degerleri
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Epworth Uyku Skalas1 atak sayisi arasinda korelasyon olup olmadigina Pearson
Correlation testi ile bakilarak korelasyon oldugu saptandi ve serpme grafikler yapildi.

(p>0,001, r = 0,426)

Grafik.38: Epworth Uyku Skalas1 ve atak sayisi arasindaki korelasyon grafigi
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Epworth Uyku Skalas1 ve hastalik yas1 arasinda korelasyon olup olmadigina Pearson
Correlation testi ile bakilarak korelasyon oldugu saptandi ve serpme grafikler yapildi.

(p<0,001, 1 = 0,426)



Grafik 39: Epworth Uyku Skalas1 hastalik yas1 arasinda korelasyon grafigi
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PUKI ve hastalik yas1 arasinda korelasyon olup olmadigina Pearson Correlation testi

ile bakild1 ve korelasyon saptanamadi(p>0,01).

Epworth Uyku Skalas1 ve Kranial MRI daki lezyon yiikii arasinda korelasyon olup

olmadigina Pearson Correlation testi ile bakild1 ve korelasyon saptanamadi(p>0,01).

PUKI ve Kranial MRI daki lezyon yiikii arasinda korelasyon olup olmadigina Pearson

Correlation testi ile bakild1 ve korelasyon saptanamadi(p>0,01).

Epworth Uyku Skalas1 hastalik yas1 arasinda korelasyon olup olmadigina Pearson

Correlation testi ile bakildi ve korelasyon oldugu saptandi ve serpme grafikler yapildi
(p<0,001, r =0,594)



Istatiksel analiz:

Bu c¢alisma Statistical Package for the Social Sciences 15 kullanilarak
degerlendirilmistir. Biitiin degiskenler i¢in Kolmogorov Smirnov testi ie normal dagilim
incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler igin Student’s t test yapildi. Ayrica Ki-kare,
Fischer’s exact ki-kare test uygulandi. Epworth Uyku Skalasi ve Pitsburg Uyku Kalite indeksi
sonuglart ile Kranial MR’ daki lezyon sayisi, atak sayisi, hastalik yasi arasinda korelasyon
olup olmadigina Pearson Correlation testi ile bakildi ve serpme grafikler yapildi. Belirtici

istatistik olarak mean+sd ve medyan (%25 - %75) yiizdelik dilimleri verilmistir.

TARTISMA:

MS hastalarinda uyku bozukluklar1 normal popiilasyona gore daha sik gozlenir ve
hastalarin yaklagik %24 -54 inii etkiledigi bildirilmektedir(tachban n 1994//bamer a).
Insomnia, solunum ile iliskili uyku bozukluklari, sirkadiyen ritim ile iligkili uyku
bozukluklari, Huzursuz Bacak Sendromu, narkolepsi ve REM uyku bozukluklari hastalarda
sik gdzlenen uyku bozukluklaridir(2). immobilite, spastisite ve sfinkter bozukluklart MS’te

uyku bozukluklarinin temelinde yatan sorunlardir(138, 139).

MS hastalarinda uyku boliinmesinin nedenlerinin basinda ayak spazmlar1 6zelliklede
periyodik ayak hareketleri ve fleksor spazmlar gelmektedir(1). Noktiiri MS’te islev kaybi
yaratan ve uyku bdliinmesine neden olan ikinci semptomdur ve genellikle nérojenik mesane
ile iligkilidir. Hastalarin % 80’de goriiliir, uykuyu bdler, uykuya baslama latansini uzatir ve
giin icinde hastalarn daha yorgun olmalarma neden olur(53). Ugiincii bir neden cinsel
fonksiyon bozukluklaridir ve uykuya baglama latansinin uzamasina ve hatirlanamayan kotii
rilyalara neden olabilen diger bir nedendir(140). Dordiincii neden semtomatik tedaviler i¢in

kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikan uyku bozukluklaridir(1).



Tablo.9: MS te kullamlan ilaclarin uyku iizerine etkileri (2,141).

flag MS’ te kullanim yeri Uyku bozuklugu
Metil prednizolon Akut atak Insomnia

Modafinil Fatigue Insomnia
Metilfenidat Fatigue Insomnia
Amantadin Fatigue Insomnia
4-Aminopridine Fatigue Insomnia

Baklofen Spastisite Sedasyon
Klonezepam Spastisite, anksiyete Somnolans
Tizanidine Spastisite Giin i¢inde uyuklamak
SSRI Depresyon , Anksiyete Sedasyon, insomnia
Gabapentin Agr1, Nobet Uykulu olma
Oxybutinin Uriner inkontinans Sedasyon

MS’te uyku bozuklugunun besinci nedeni stratejik bolge lezyonlaridir. Ornegin Sag
insula lezyonlari, sag yada sol frontal bolgedeki lezyonlarin uyku bozukluklari ile iligkili
oldugu bildirilmektedir(1l ). MS hastalarinda uyku bozuklugunun altinci nedeni hastaliga eslik
eden depresyondur. MS’te depresyon prevelansi yaklasik %60’tir. Bu hastalarda genelde

Insomniadan yada hipersomniadan sikayet ederler(142).

Solunum ile iligkili uyku bozukuluklar1t MS hastalarinda uyku bozuklugunun yedinci
nedeni olarak sayilabilir. Uykusuzluk; noktiirnal apne, horlama ile birlikte goriiliir ve
polisomnografi kayitlarina gore gecede bes veya daha fazla tekrarlayan apne vaya hipopne
goriiliir(2). Ajayi ve arkadaglarina gore MS hastalarinda OSA ve CSA nin birlikteligi daha
stk gozlenir(143 ). Uyku apnesi asir1 giindiiz uyuklamasi, anormal horlama ve apnelerle
karekterizedir(101). MS hastalarinda uyku apnesi; spastisite ve agri i¢in kullanilan ilaglara,

farinks kaslarindaki tonus kaybina, hareketsizlige bagli olusan obeziteye, beyin sapi




lezyonlarina yada nukleus ambigusu etkileyen lezyonlara bagli olarak ortaya ¢ikar(144,145).
MS’te CSA‘ nin nedenlerinden biri olan santral alveolar hipoventilasyon sendromu gézlenir.
Bu hastalar uyanikken normal nefes alirlarken uyuduklari zaman tekrarlayan hipoventilasyon
ataklari, oksijen satiirasyonunda diistikliik ve hiperkapni gézlenir. Genellikle NREM uykusu
sirasinda g6zlenir(145,146). Genellikle yiiksek seviyedeki servikal lezyonlar, iskemik yada
inflamatuar lezyonlar yada yer kaplayici lezyonlara bagl olusur(2,101). MS te goriilen santral
alveoler hipoventilasyon genelde akut mediiller inflamatuar lezyonlara bagl olusurken

steroid tevdisi sonucuda olusabilir(2)

REM uykusu davranis bozuklugu (RBD) bir parasomnidir ve hastalarda buna ek
olarak yaralanmalar ve REM uykusunda zarar verici davranislar gézlenir. Gomez—Choco’ nun
bir arastirmasinda 135 MS hastast ve 118 kontrol grubunun incelenmesi sonucunda MS
hastalarinda RBD %2,9 olarak bulunmustur(147). . RBD’ de lezyonun pedunkulopontin
nukleusta oldugu diisiiniiliir. Bu nukleus ARAS ve Locus sereleus un calismasini etkiler ve
REM uykusu boyunca kas tonusunu diizenler(2). MS hastalarinda ponstaki inflamatuar
destriiktif lezyon RBD’ e neden olmaktadir. Pilazzi ve ark.‘1 25 yasindaki bir olguda yogun
pons lezyonlar1 ve siddetli RBD semptomlarinin steroid tedavisi sonrasi diizeldigini

yaymlamiglardir(148).

MS hastalarinda RLS goriilme riski normal popiilasyona gore 2 kat daha fazladir(2).
MS hastalarinda RLS disinda gézlenen duyusal ve motor semptomlar ayak spazmi ve ayakta
huzursuzluk hissi olup hareketsizlik ile bu sikayetler artabilir. Boyle durumlarda hastalarin
etkilenen ekstremitelerinde siddetli huzursuzluk hissederler ve ekstremitelerini hareket
ettirerek istemsiz kasilmalara kars1 ¢cikmaya ¢alisir. Bunlar giiniin herhangi bir saatinde ortaya
cikabilir 6zellikle aksamlart en iist seviyeye ulasir(149 ). MS hastalarinda RLS kadinlarda
erkeklere oranla 2 kat fazla gozlenir(150).

Uyku bozukluklarindan bagimsiz olarak uyku ve immun sistem birbirini karsilikli
olarak etkiler. Bu karsilikli etkilesme sogukta, enfeksiyon durumunda, otoimmun
hastaliklarda (MS gibi) ortaya ¢ikar(151,152). Bu etkilesimi sitokinler aracilig1 ile yaparlar.
Pro-inflamatuar sitokinler TNF-Alpha, IL-1, IL-6 burada gorevlidir. TNF-Alpha, IL-1 uyku
deprivasyonu, OSA, narkolepsi ve depresyon gibi bozukluklarin upregiilasyonunda goriiliir.
IL-4 ve IL-10 anti-inflamatuar sitokinler olup TNF-alpha ve IL-1" in aktivitelerini degistirerek

uyku egilimine olan 6zelliklerini inhibe etmektedirler.(153,154).



MS T-hiicre bozuklugunun oldugu bir hastalik olup IL-10 gibi anti-inflamatuar
sitokinler IL-6, TNF—-alpha gibi pro-inflamatuar sitokinlerde dengesizlik s6z konusudur. Aktif
MS hastalarinda BOS’ta IL-10 ve TNF-alpha gibi proinflamatuar sitokinler diger ndrolojik
hastaliklar ve inaktif MS hastalarina oranla yiikseldigi bildirilmektedir(155). Pro-inflamatuar

sitokinler MS semptomlarini kétiilestirir ve akut MS ataklarinin baslangicinda artarlar.

Calismamizda en onemli parametre olan son bir aydaki uyku kalitelerinin 6l¢tldiigi
PUKI degerleri arasinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek puanlar almislardir. PUKI degerlerinin yiiksek olmasi1 uyku kalitesinin k&tii olmasini
gostermektedir. Hastalarin kontrollere oranla daha erken saatlerde uyumaya ge¢melerine
ragmen uykuya dalma latanslar1 daha uzun siire almistir. Calismamiz ayrica hastalarin
kontrollere oranla kaliteli uyku siirelerinin daha az oldugunu gostermistir. Giindiiz uykululugu
Olcen EUS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli sekilde hastalar kontrollere oranla

yiiksek puanlar almiglardir.

MS hastalarinda uyku bozukluklar1 sik goriilmesine ragmen ¢ogu zaman hasta ve
hekimler tarafindan dikkate alinmaz. MS ve uyku bozuklugu arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalar sinirli sayida olup genellikle kiigiik hasta gruplarinda c¢alisilmigtir. Ayrica
polisomnografik veriler ¢ogu calismada eksiktir. Sonu¢ olarak MS hastalarinda uyku

bozuklugunun degerlendirildigi daha genis calismalara gereksinim vardir.



6-EKLER

Ek-1

EPWORTH SKALASI

SORU: Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen

kendinizi yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari

isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak {izere planlanmistir.

Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile son karsilagtiginiz
zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya ¢aliginiz.
PUAN: 0 ---- Hig¢bir zaman uyuklamam
1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim
3 ---- Her zaman uyuklarim
SORU Hig | Nadiren | Siklikla | Her
Zaman
1 Oturur durumda gazete ve Kkitap okurken{0 |1 2 3
uyuklarmisiniz?
2 Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz? 0 |1 2 3
3 Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada |0 |1 2 3
yada tiyatroda uyuklarmisiniz?
4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda [0 |1 2 3
uyuklarmisiniz?
5 Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisimniz? 0 |1 2 3
6 Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz? 0 |1 2 3
7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz|0 |1 2 3
ortamda otururken uyuklarmisiniz?
8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmiz1 1gikta, [0 |1 2 3
arabada beklerken uyuklarmisiniz?

TOPLAM




0 ile 24 arasinda degisen toplam puandan, hastaniz 10 yada daha fazla almigsa bir uyku

laboratuvarinda incelenmesi gerekir.

Ek-2

PITTSBURG UYKU KALITE INDEXI

iSim: YAS: TARIH:
1-Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?...........cccccovveeee.

2- Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?..................

3- Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?.....................

4- Gegen ay gecelerikag saat gercekten uyudunuz?(Bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli olabilir)........

5- Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez

2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla
b)Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz

1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez

2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla
c)Banyo yapmak tzere kalkmak zorunda kaldiniz

1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez

2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla
d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez

2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla



e)Oksiirdiiniiz veya giiriiltiili bir sekilde horladiniz
1-gecen ay boyunca hig
2-haftada 1 den az

f)Asiri derecede Ustdiniz
1-gecen ay boyunca hig
2-haftada 1 den az

g)Asiri derecede sicaklik hissettiniz
1-gecen ay boyunca hig
2-haftada 1 den az

h)Ko6ti riyalar gordiniz
1-gecen ay boyunca hig
2-haftada 1 den az

1)Agri duydunuz
1-gecen ay boyunca hig

2-haftada 1 den az

j)Diger neden(ler); litfen belirtiniz .......ccceveeeeeeenenneee.

1-gecen ay boyunca hig

2-haftada 1 den az

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

6-Gegen ay uyku kalitenizi timiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1-Cok iyi 3- oldukga Kotu

2-Oldukga iyi 4-Cok kot



7- Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli recetesiz )aldiniz?
1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez
2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla

8- Gegen ay araba slirerken , yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik

kalmak icin zorlandiniz?
1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez
2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla
9-Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
1 hic problem olusturmadi 2-yalnizca cok az problem olusturdu
3-bir dereceye kadar problem olusturdu 4-cok buyik bir problem olusturdu
10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz varmi?

1- Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok
2- Diger odada Bir yatak partneri veya oda arkadasi var
3- Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil

4- Partner ayni yatakta

11-Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlari ne kadar

sikhkla yasadiginizi sorun?
a)Gurultild horlama
1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez
2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla
b)Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar
1-gecen ay boyunca hig 3- haftada bir veya iki kez

2-haftada 1 den az 4-haftada 3 veya daha fazla



c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

1-gecen ay boyunca hig

2-haftada 1 den az

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk

1-gecen ay boyunca hig

2-haftada 1 den az

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, litfen belirtiniz.

1-gecen ay boyunca hig

2-haftada 1 den az

3- haftada bir veya iki kez

4-haftada 3 veya daha fazla
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