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TESEKKUR

Tezimin yapim ve yazim asamasinda tecriibe ve
bilgilerinden faydalandigim hocam Prof.Dr.Serap
UNSAR’a,  hastalarin  ¢alismaya  dahil
edilmesinde = ve  hastalara  ulasilmasinda
katkilarindan dolayr Noroloji ABD  hekim,
hemsire ve calisanlarina, tezin her asamasindaki
desteklerinden dolay1 her zaman ve her konuda

benim yanimda olan aileme tesekkiir ederim.
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IOMSN:

SIMGE VE KISALTMALAR
Expanded Disability Status Scale (Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi)
Giinliik Yasam Aktiviteleri
Human Leukocyte Antigen (insan Lokosit Antijeni)
International Organization of Multipl Sclerosis Nurses (Uluslararast Multipl

Skleroz Hemsireleri Organizasyonu)

MS:
PPMS:
PRMS:
RRMS:
SPMS:
SSS:
YSO:
MBI:

Multiple Sclerosis (Multipl Skleroz)

Primary Progresivve Multiple Sclerosis (Primer Progresif Multipl Skleroz)
Progresivve Relapsing Multiple Sclerosis (Progresif Relapsing Multipl Skleroz)
Relapsing Remitting Multiple Sclerosis (Relapsing-Remitting Multipl Skleroz)
Secondary Progressive Multiple Sclerosis (Sekonder Progresif Multipl Skleroz)
Central Nervous System (Santral Sinir Sistemi)

Yorgunluk Siddet Olgegi

Modified Barthel Index (Modifiye Barthel indeksi)



GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS), akson demiyelinizasyonuna yol acgan, ilerleyici norolojik
semptomlar ve ataklar halinde seyreden, cevresel veya genetik faktorlerin etkisiyle ortaya

¢ikan sinir sisteminin kronik ve otoimmun bir hastaligi olarak tanimlanmaktadir (1, 2).

Inflamatuar demyelinizan hastaliklar arasinda en sik goriilen ve en iyi bilinenlerin
basinda MS gelmektedir. Hastalikta gri ve beyaz cevherde bulunan ndronlara ait myelin kilif
harabiyeti gorlilmektedir (3). Myelin kilif, akson biitiinliigiinii korumak, sinir iletimini
saglamak gibi cesitli gorevlere sahiptir. Bu kilifta hasarin meydana gelmesi aksonal
biitiinliiglin bozulmasina, aksonal tasinmada kusurlarin olusmasina ve sonug¢ olarak norolojik

islev kayiplarinin olusmasina yol agmaktadir (4).

MS o6zellikle geng eriskinlerde ortaya ¢ikmaktadir (5). MS hastalarinin % 60-70’inde
20-40 yas donemlerinde semptomlar goriilmeye baslar. Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2
kat fazla goriilmektedir. 15 yasindan 6nce ve 50 yasindan sonra semptomlarin ortaya ¢ikma
ihtimali oldukca diisiiktiir. Yapilan ¢aligmalar 16 yasindan 6nce goriilme hizi % 1,2 — 6
arasinda bir oranda oldugunu gostermistir. Hastaligin ¢ocuklarda baslangic yas1 10-13 yas
olmasina ragmen erken yaglarda da goriilebilmektedir. Cocukluk caginda goriilen MS’ de de

cinsiyete bagl farklilik olup kadinlarda daha siktir (6, 7).

MS’nin diinya izerindeki dagilimma bakildiginda Kuzey Avrupa veAmerika
iilkelerinde sik goriildiigii bildirilmektedir. Ulkemizdeki sikliginin 100,000’de 40civarinda
oldugu tahmin edilmektedir (8). MS’nin genetik yatkinhigi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda MS

hastalariningocuklarinda hastaligin ortaya g¢ikma olasiligi %2, MS hastasinin kardesinde



hastaligin goriilme ihtimali %5 ve monozigot ikizlerde konkordans (es hastalanma)
%?30oranindadir (9).

MS patogenezi heniiz tam olarak agikliga kavusturulmus olmasa da en fazla kabul géren
goriis; MS yatkinligi olanlarda 6zellikle gocukluk ¢aginda gegirilmis viral ya da bakteriyel bir
ajana kars1 gelisen immiin yanitin otoimmiinite tablosuna doniiserek myelin kilif proteinleri
basta olmak {izere santral sinir sistemi (SSS) elemanlarmin hasar gérmesi durumu olarak

aciklanmaktadir (3).

MS’te en sik goriilen semptomlar; duyusal belirtiler (yiizde, kollarda uyusma,
karincalanma), gérme bozukluklari, kuvvet kaybi1 ve yorgunluktur. MS hastalarinin en az
%75’inde yorgunluk goriilmektedir ve bu en yaygin semptomlar arasindadir. MS hastalarinin
cogu yorgunlugu act ve fiziksel engellerden daha yipratici olarak tanimlamaktadir. MS
hastalarinin yasam kalitesinin tanimlanmasinda en ©nemli kriter olarak yorgunluk
kullanilmaktadir. Yorgunlugun yol actigi ek sorunlar (bunlarin baginda issizlik gelmektedir)
sosyoekonomik problemlerin ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir (10). MS hastalarinin
tanimladig1 yorgunlugun giinliikk yasama etkileri saglikli bireylerin tanimladigi yorgunluk
kavramina gore daha agir olmakla birlikte her iki yorgunlugun da benzer 6zellikleri vardir.
Her iki yorgunlukta da sik sik dinlenme ihtiyaci, yasama dair motivasyonda azalma
goriilmektedir (10).

MS hastalarinda yasama motivasyonunun arttirilmasinda hasta yakinlari ile birlikte
hastalig1 takip eden doktor ve hemsirelerin 6nemi ¢ok biiytliktiir. Bunun i¢in hemsirenin, MS
gibi bir¢ok sistemi ve yasamin her alanini etkileyen sorunlarda; hastanin fiziksel, emosyonel,
biligsel ve psikososyal etkilerle bas etmesini saglayacak bilgi birikimine ve beceriye sahip
olmasi1 gerekmektedir (11). MS' te hemsirelik bakimi; hastada farkindalik yaratmayi, kendi
bakimini yonetme becerisi ve motivasyonunu gelistirmeyi hedeflemektedir. Hastay1 pasif bir

izleyici degil aktif bir ortak olarak gérmek bakimin en 6nemli unsurudur. (12,13).

Gilinlik yasam aktivitelerinde degisik diizeylerde yetersizliZe yol acan MS’te
yorgunlugun olmasi, hastalarin baskalarinin yardimina ihtiya¢ duymasina neden olmakta ve
bu durum hastalar1 tek basina 6zgiir bireyler olmaktan ¢ikarip farkli derecelerde bagimli
duruma getirmektedir (14,15). Baz1 ¢alismalarda; MS' 1i hastalarda; hastaligin ilk yillarinda
giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmanin meydana geldigi, tan1 anindan yaklasik 5 yil sonra
ince ve kaba motor hareketlerde bozulmanin bagladigi ve emosyonel, duyusal, bilissel

sorunlarin baslamasinin yaklagik 10 yili buldugu belirtilmektedir (16).



Bu verilerden yola ¢ikarak; bu tez ¢alismasi ile MS’ 1i hastalarda yorgunluk ve giinliik

yasam aktivitelerini incelemek ve bunlar etkileyen faktorlerin belirlemesi amaglanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

MULTIPL SKLEROZ’UN TANIMI

Multipl skleroz merkezi sinir sisteminde; 6zellikle ak madde olmak tizere, korteks ve gri
maddeyi de tutabilen, inflamasyon, demiyelinizasyon, aksonal kayip ve gliozis ile birlikte
fokal demiyelinize plaklarla karakterize kronik bir hastaliktir (14). Hastalik genetik ve
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. MS'in etiyolojisi heniiz net olarak
bilinmemektedir ancak yapilan calismalar cesitli immiin mekanizmalarin demiyelinizasyona
ve aksonal hasarlanmaya yol agarak hastalik tablosunun olusmasina katki sagladigini

gostermistir (14).

Fransiz arastirmaci Charles Prosper Ollivier d'Angers 1824 yilinda paraplejiyi ve
nedenlerini anlattig1 spinal kord hastaliklar1 kitabinda ilk defa bu hastaliktan da bahsetmistir.
Kitabin yaymlanmasindan kisa bir siire sonra Carswell patolojik anatomi kitabinda bir MS
olgusundan bahsetmistir. Cruveilhier ise klinik olgu sunumlarina ilaveten MS'in tiim patolojik
tanimin1 yapmustir. Jean- Martin Charcot’un paralizi ve tremoru olan geng¢ hastalarin otopsi
serilerinde yaptigi ¢alismada spinal kord, beyin sap1 ve beyinde gri yama tarzi tutulumlar
oldugunu gostermistir. Charcot’un 'sclerose en plaque disseminee' tanimi 1866 yilinda
literatlire gecmistir. Bu caligsmalar neticesinde giinlimiizde bilinen MS tanim ilk defa 1868
yilinda Jean-Martin Charcot tarafindan yapilmistir. Charcot yaptigi ¢alismalarla hastaligin
klinik spektrumunu ve histolojik goériiniimiinii tanimlamis, inflamasyon ve miyelin kaybinin

hastaligin olugmasinda temel mekanizma oldugundan bahsetmistir. MS hakkinda 1860’1



yillardan giiniimiize kadar elde edilen tiim bilgiler bu temel bilginin {izerine kurulmustur (15-
17).

MS c¢ogunlukla gen¢ niifusu etkileyen, fiziksel oOziirliillige yol acan, ataklar ve
remisyonlarla seyreden, énemli psikososyal sonuglar1 olan SSS’nin iglevlerini etkileyebilen
kronik nérolojik bir hastaliktir (18,19). MS ataklarinin siklig1 hastalarin yasam kalitesini ciddi
bi¢cimde kisitlayabilir ve engellilik durumlarinin olugsmasina yol agabilir. Hastalarin %80’¢
yakininda ciddi norolojik disfonksiyonlara yol agan progresif bir seyir goriilmektedir (20).
Anatomik olarak etkilenen bolgeye klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir (20). Hastalik boyunca
ani kotiilesmeler, iyilesmeler veya norolojik bulgularin yavas ilerlemesi veya spontan olarak

diizelmeler olabilmektedir (1).

MULTIPL SKLEROZ’UN EPIDEMIYOLOJISIVE ETYOLOJISI

Cogunlukla Amerika ve Avrupa’da olmak lizere diinyada MS tanis1 almis yaklasik 2,5
milyon birey bulundugu tahmin edilmektedir (21). Genellikle geng yastakileri etkileyen
MS’in ilk semptomunun ortaya ¢ikis yas ortalamasi 27-33 olmakla birlikte kadinlarda biraz
daha erken olmaktadir. Baslangi¢ yasi 20 ile 40 yas araliginda dagihim gosterebilir, ancak
MS’in 10 yasindan 6nce ve 50 yasindansonra ortaya ¢ikma ihtimali ¢ok diisiiktiir (5).

Daha oOnceleri yapilan g¢alismalarda MS hastalarinda kadin-erkek orani 2:1 olarak
bildiriliyor olsa da, gilincel ¢aligmalarda farkli popiilasyonlarda kadin:erkek oraninin 3:1°i
ast181 durumlar da ortaya konmustur (22,23). Arjantin’de yapilan bir ailesel MS caligmasinda
bulunan 2.7:1 kadin erkek orani, kadin sayisinin ailesel olgular arasinda da arttigini
gostermektedir (24).

MS’in yaygin goriilen bir hastalik olmasi bu konuda epidemiyolojik ¢alismalarin fazla
olmasii saglamigtir. Bu epidemiyolojik caligmalardan bazilarinda go¢ topluluklar: takip
edilerek prevelansin nasil etkilendigi gosterilmistir (6). MS sikliginin daha fazla oldugu
iilkelerden sikligin daha az oldugu iilkelere go¢ edenlerde goc yasi 15°in altinda ise MS siklig1
goc edilen lilkeye uymaktadir.15 yasindan sonraki goglerde ise MS siklig1 terk edilen
iilkeninki ile uyum gostermektedir. Bu ¢aligma ile hastaligin gériilme yas1 her ne kadar 30’lu
yaglar olsa da 15 yas ve Oncesi yasanilan yerin hastalik riskini belirlemede 6nemli oldugu

gosterilmistir (25).



Amerika ve Avrupa’da yaygmligi daha fazla olmasina ragmen MS’ in farkli cografik
dagilim gosterdigi, hastaliin Kanada’nin giiney eyaletleri ile Yeni Zelanda’da ve
Avustalya’nin giineydogusunda (26), Afrika, Meksika,Porto Riko, Japonya, Cin, Filipinler’de
gorildigi bildirilmistir (27).

MS’ in dagilimi1 konusunda iilkemizde de gesitli calismalar yapilmistir ancak bunlarin
hi¢ biri ulusal boyutta degildir. Tiirkborii ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Istanbul
Maltepe’de MS prevalansint  101/100000 olarak rapor etmislerdir (28). Yine aymi
arastirmacilar tarafindan yapilan farkli bir calismada Kandira, Geyveve Erbaa’da MS
prevalansi 41-61/100000 arasinda rapor edilmistir. Alp ve ark. (2009) tarafindan Kars’ta
yapilan bir arastirmada MS prevalansi 68,9/100000 bulunmustur. Bu veriler iilkemizde MS’in
2000-2500 kiside bir goriildiigiinii; prevalansinin Avrupa’dan diisiik, Asya ve Orta Dogu
tilkelerinden ise daha yiiksek oldugunu gostermektedir (29).

MS etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis hastaliklar arasinda yer almaktadir.
Hastaligin genetik ve cevresel faktorlerin etkilesim ile ortaya c¢iktigi diisliniilmektedir. Bu
etkilesimin sonucu olarak bagisiklik sistemi miyelin kilifina, oligodendrositlere, aksonlara ve
noronlara zarar vererek hastalik tablosunun ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. MS
duyarliligimi arttiran genetik faktorleri gosteren ¢aligmalarda en giiclii etkenin insan 16kosit
antijeni (HLA)-DRB1*1501 haplotipi oldugu diisiinilmektedir (30-32). Tek basma bu
haplotipin bulunmast MS'in gelisimini ortaya koymaz ancak riski 2-4 kat oraninda artirir.
Genetik bir yatkinlig1 gostermek icin ilave kanitlara ihtiya¢ vardir. MS hastalarinin birinci
derece akrabalarinda risk 20-40 kat, dizigotik ikizlerde sadece %5, monozigot ikizlerde %25-
30 artar. Baz1 caligmalarda, tek yumurta ikizlerinin yaklasik %70'inin MS riski tasimadigi, bu
nedenle cevresel faktorlerin hastalik olusumu i¢in 6nemli katkilar1 oldugunu gostermektedir
(33). Birgok genin MS duyarliligi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir. MS i¢in genetik riskin
%50'sinden sorumlu olan genlerin, biiyiik doku uygunluk kompleksini (HLA DRB1*1501,
HLA DQA1*0102, HLA DQB1*0602), interlokin-17 (IL-17) ve IL-2 reseptoriinii kodlayan
genlerin, IL-12a ve IL-12f gibi sitokinlerle iliskili genler ve Cluster of differentiation 80
(CD80), CD86 ve CD37 gibi ko-stimiilator molekiiller ile iliskili genlerin, MS igin risk
faktorleri olabilecegi diisiiniilmiistiir (34). D vitamini eksikligi, sigara, EBV basta olmak
tizere diger virtisler ve diger enfektif ajanlar gibi ¢evresel faktorler, MS patogenezinde rol
oynayabilecek faktorler arasinda gosterilmektedir (33,35-37). Enlem bazli ¢alismalarda giines
1sinlarina maruz kalma siiresi ile MS prevalansi arasinda iliski oldugu ileri siiriilmektedir. D

vitaminin immunmodiilatér olma 6zelligi MS’te immiinitenin bozulmus olmas1 sebebiyle bu



vitaminin MS patogenesizinde rol aldig1 hipotezini gii¢lendirmektedir (33). 2013’te Ascherio
tarafindan yapilan ¢alisma ile, MS gelisme riskinin ¢ocukluk doneminde EBV enfeksiyonu
gecirenlerde yaklasik 15 kat, ergenlik cag1 ve sonrasinda EBV enfeksiyonu gecirenlerde ise
yaklasik 30 kat arttigini belirmistir (36). Baz1 bakterilerin (akinetobakter tiirleri, klamidya
pndmonia, psddomonas aeruginosa), mikobakterilerinveya helmintler ile maruziyetin de MS
ile iliskili olabilecegi diistinlilmektedir (33). Ayrica sigara i¢genlerin sigara igmeyenlere kiyasla

MS gelisme olasiliginin yaklasik 1,5 kat arttig1 tespit edilmistir (36).

MULTIPL SKLEROZ’UN FIZYOPATOLOJISI

MS patolojisi en basit haliyle beyin ve spinal kordda fokal primer demiyelinizan plaklar
ileseyreden inflamatuar bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Demiyelinizasyon ile birlikte
farkliderecelerde akut aksonal yikim ve aksonal kayip eslik etmektedir (36,38).

Detayli patolojik incelemeler ve gelismis MRG teknikleri akut ataklarda dahi MS
plaklarinda orta derecede akson kaybinin oldugunu goéstermistir. Giincel ¢alismalar kortikal ve
derin gri maddede yapilarindaki noéron kaybinin oldugunu ancak bunun nedeninin
aciklanamadigini bildirmektedir (37,39).

Demiyelinizasyon aksonal iletide bozulmalara neden olmaktadir. Aksonal iletide yiiksek
giivenlik faktoriinlin olmasi kisa segmentte olan demiyelinizasyonun kritik olmasinin dniine
gecmektedir. Ancak segmentte meydana gelen demiyelinizasyon akimi durur ve ileti bloguna
yol agar. Biiyiik plaklar ileti bolgelerinde yol agtiklart blok ile kalici norolojik hasarlar
olustururken, iletim i¢in giivenlik esiginin altina diismesi bir islevin gecici olarak kotiilesmesi
seklinde gozlenir. Uhthoff fenomenin’de goriilen beden 1sisindaki artis demiyelinizasyon
alanlarinin oldugu optik sinirde elektrik akimini1 bozar ve gérmede gegici bir azalma ya da
kayiplara yol agar. Demiyelinize olan bir aksonun mekanik uyarilmasi aksiyon potansiyeli
olusmasina neden olabilir, bu aksonlardaki efaptik iletiye bagli bozukluklar, kisa siireli, gegici
belirtiler olusturabilir. Bu tarz paroksismal bozukluk i¢inde boynun fleksiyonu ile olusan
elektrik sok hissi (Lhermitte fenomeni), agrili tonik spazmlar, paroksismal dizartri ve ataksi,
intermittent diplopi, paroksismal duyusal bozukluklar olarak sayilabilir. Demiyelinize
aksonlarda spontan aksiyon potansiyelleri de olusabilir, bunlar SSS'de bulunursa trigeminal
nevralji, miyokimi, paraspinal kas spazmlari, gorsel fosfenler gibi paroksismal pozitif MS
belirtileri goriilebilir. Yapisal degisiklikler ile birlikte sinir iletisi, hiicreler ve aksonlar i¢in

toksik etki olusturabilecek plaklar veya plak c¢evresinde yer alan bagisiklik sistemi



hiicrelerinden salinan sitokinler gibi molekiillerin de aksonda islevsel bozukluklara yol
acabilecegi diistiniilmektedir (37,40).

MS’in ilerleyici siirecinde Oziirliiliiglin artmasma neden olan faktorlerin baginda
norodejenerasyon oldugu diisiiniilmektedir. Ancak noérodejenerasyonun hastaligin birincil
mekanizmasi m1 yoksa inflamasyon ve demiyelinizasyona sekonder olarak mi gelistigi
tartisma konusudur. MS’teki norodejenerasyon siirecinde; inflamasyon,IL-1 ve TNF-a gibi

sitokin reseptorleri tizerinden glutamattoksisitesi artar ve nérodejenerasyon tetiklenir (41).

MULTIPL SKLEROZ’ UN KLINiK TiPLERI

Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

RRMS tiim MS olgularimin 2/3"inii olusturmakta olup klinikte ataklar ve iyilesmelerle
seyretmektedir. Ataklar ¢ogunlukla motor, duyusal, optik, serebellar, spinal bulgular seklinde
goriiliir (42). MultiplSkleroz’un en sik goriilen formu olan RRMS'de ilk atak ¢ogunlukla
otuzlu yaslarda goriiliir ancak hastalarin ¢cogu ikinci veya li¢iincii ataktan sonra bir saglik
kurulusuna bagvurmaktadir (43). Gorsel semptomlar, duyusal semptomlar, denge ve yiiriiyiis
bozukluklari, ekstremite gii¢siizliigli, nérojenik mesane ve bagirsak sorunlar1 gibi baslangi¢
semptomlar1 goriilmektedir. Bunlarin yani sira temporal yorgunluk ve artmis viicut sicakligi
da rapor edilen semptomlar arasindadir. Ayrica, kognitif disfonksiyonlar, depresyon, disfaji,
dizartri, duyu kayb1, vertigo, progresif kuadriparezi ve ataksik titreme, agri, cinsel islevlerde
bozukluk, spastisite ve diger belirgin SSS sorunlar ortaya ¢ikabildigi belirlenmistir (44).

Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)

Hastalarin %80’ inde baslangicta relaps ve remisyonlarla seyir goriiliir ve yaklasik 10-
15 yilsonra hastalarin  %50’sinde sekonderprogresif faza gecis gozlenmektedir.
Hastalarinyaklasik %15” inde ise baslangigtan itibaren progresif seyir gorilmektedir (45).
Eger hastaningenel durumunda relapslarin siirekli ve bagimsiz sekilde olmaya basladiysa bu
durum SPMS'de istenmeyen bir prognoz oldugunu gosterir ve yavas-ilerleyici fonksiyon
kaybi ile genel durumda kotiilesme meydana getirir (45).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

Tim MS’li olgularin %10’u kadarini olusturan PPMS tipi, bulgu vermeyen, sinsi
baslangicli olup birka¢ yil i¢inde doktora basvurma sebeplerinin basinda yer almaktadir.

RRMS’e gore daha geg baslamasina ek olarak yash bireylerde en sik goriilen MS tipidir (43).



Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)
Nadir goriilen MS tipi olan PRMS ani ve sik sik goriilen relapslarlaprogresif bir seyir
izlemektedir(44).

MULTIPL SKLEROZ’ UN KLiNiK SEMPTOMLARI

MS remisyon ve alevlenmeler ile seyretmektedir. SSS’de dagilmis alanlarda azalmalar
ve buna bagli olarak da norolojik defisitlerin gelismesi, hareket kayiplari, duyusal bozukluklar
ve motor kayiplarin goriilmesi gibi bir¢ok sorun meydana gelmektedir (47). Ayrica MS’in
klinik semptomlar1 igerisinde yer alan semptomlar; spastisitenin yani sira, yorgunluk,
depresyon, kognitif veya cinsel fonksiyon bozuklugu, mesane veya barsak semptomlari, agri

ve paroksismal semptomlardir (27,48).

MS’te birgok farkli klinik bulgusu bulunmaktadir(47,49).
Bunlar:
a. Hareket ve yiiriime bulgulari:
- Yorgunlugun ortaya ¢ikmasi
- Spastisite
- Gli¢ kaybi ve halsizlik hissinin goriilmesi
- Tremor olusmasi
- Dengede bozulma
- Paroksismal bulgular
b. Mesane ve barsak sorunlarinin olugsmast
c. Konugmada ve yutmada problemlerin ¢ikmasi
d. Vertigo veya benzeri bas donmesi sikayetleri
e. Agn
f. Diger bulgular

MULTIPL SKLEROZ’DA TANI KRIiTERLERI
Norolojik 6ykii ve muayene, multipl skleroz tanisinin kose tasidir. MS’ in kesin tanisi
icin Schumacher Kurulu 1965 6 madde belirlemistir;
1. MSS islev bozuklugunun olmasi (Nesnel olmali)
2. Beynin beyaz cevherinin etkilenmis olmast,
3. SSS’ de en az 2 veya daha fazla bolgenin etkilenmis olmast,
4. ”Relapsing-remitting” veya progresif seyir (> 6ay) gostermesi
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5. Baglangi¢ yasiin 10-50 araliginda olmasi
6.Bulgularin uzman noérolog tarafindan degerlendirilerek yorumlanmasi ve gerekli

aciklamalarin yapilmasi

Baslangicta yukaridaki maddeler géz onilinde bulundurularak tan1 konulurken, herhangi
bir yardimci laboratuvar yontemi kullanilmamaktaydi. Ancak 1983 yilinda Poser ve
arkadaslar1 BOS degerlerinin, uyarilmis potansiyellerin ve nérogoriintiilleme bulgularinin MS
tanisinin konulmasinda dikkate alinmasi gerektigini sdyledi. Daha sonra 2001 yilinda, MR
goriintiileme  yardimiyla, olast ve  kesin  Multipl  Skleroz igin  gereken
zamanaraligininbelirlenmesi i¢in ayrintili Olgiitler gelistirildi. Bu 6lgiitlerle tanisal bir
degerlendirmenin neticesinde MS, olasi MS ve MS olmayan olarak gruplandiriimaya
baslandi. Bu degerler daha sonra 2005 ve ardindan 2010 yi1linda Amerikan MS Derneginin bir
komitesi tarafindan genisletilerek giincellendi. Biitiin tan1 dlgiitlerinde ana hedef, lezyonlarin
klinik ve radyolojik olarak SSS igindeki dagilimini gdsterme prensibine dayanmaktadir.
Hastaligin erken donemlerinde olan klinik vakalar tani Olgiitlerini tamamlanamiyorsa bu
vakalarin durumu klinik a¢idan tartigmalidir. Klinik ve radyolojik a¢idan MS’i diisiindiiren
monofazik, ilk semptom olarak ortaya c¢ikan tablo, Klinik izole sendrom olarak
adlandirilmakta olup izleyen 5 yil icerisinde MS riski tagimaktadir. Multipl skleroz tanisini
dogrulamak ve diger olasiliklart dislamak icin genellikle yardimci testlere ihtiyag
duyulmaktadir. Periferik kan tayini, birgok infeksiyoz, diger inflamatuar ve hematolojik
sorunu diglamak yardimci olabilmektedir. Ayrica oftalmolojik muayene, gérme kaybinin
diger sebeplerini belirlemek icin kullanilabilmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme
incelemelerinin, BOS muayenesinin ve uyandirilmig potansiyellerin 6zel bir bulgu ortaya

koymalar1 bakimindan gerekli oldugu diistiniilmektedir (50).
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Tablo 1. Multipl skleroz tam dlgiitleri (50)

Atak

Klinik Bulgular

Gerekli Ek Veri

>) atak®

>2 lezyona ait objektif
klinik bulgu veya 1
lezyona ait objektif
klinik bulgu + 6nceki
ataga ait gilivenilir

oykii?

Yok®

>2 atak

1 lezyona ait objektif
Klinik bulgu

Mekanda yayillim: Yeni bir atak veya MRG’de
MS tipik (periventrikiiler, juxtakortikal, posterior

fossa, spinal kord)* alanlarin >2’sinde >1 lezyon

1 atak

>2 lezyona ait objektif
Klinik bulgu

Zamanda yayilim: Yeni bir atak veya MRG’de
kontrast tutmayan bir lezyonla asemptomatik
kontrastlanan bir lezyonun birlikte bulunmasi veya
[lk MRG’dan sonra herhangi bir zamanda yapilan
takip MRG’lerinde yeni T2 lezyon saptanmasi

1 atak

1 lezyona ait objektif
Klinik bulgu

Mekanda yayilim + zamanda yayilim Yeni bir

atak veya Zamanda ve mekanda yayilimi

karsilayan MRG bulgulari

Sinsi

progresyon

1 yil klinik progresyon
(retrospektif veya

prospektif)

Asagidakilerin ikisi *Beyinde >1 lezyon *Spinal
kordda >2 lezyon *BOS’da izoelektrik fokiisleme
ile OKB pozitifligi veya IgG indeksinde?

1.Ates ya da enfeksiyon olmadan, en az 24 saat siiren, SSS’de akut enflamatuvar
demiyelinizan bir olaya ait tipik bir belirtinin olmasi olarak tanimlanir. Ayn1 zamanda tiim
norolojik bulgular kaydedilmelidir. 24 saatten uzun siire tekrarlayan multipl paroksismal
belirtiler atak olarak kabul edilir. Kesin MS tanis1 konmadan 6nce en az 1 atak norolojik
muayene bulgulari, daha 6nce gorme bozuklugu anlatan hastalarda gorsel uyandirilmig
potansiyel yanitlar1 veya Oykiisiinde ndrolojik semptomu olan hastalarda SSS’de
demiyelinizasyon ile uyumlu MRG bulgulari ile dogrulanmalidir.

2. Eger iki atak varsa; objektif olarak norolojik bulgularin tespit edilmesi ile konulmus klinik
tan1 en gilivenilirdir. Objektif noérolojik bulgu yoklugunda, gegmiste var olan bir atak icin
uyumlu dykiisel kanit, onceki enflamatuvar demiyelinizan olaya ait tipik semptom ve klinik
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gelisim Ozelliklerini i¢ermelidir. Fakat en az bir atak objektif bulgularla desteklenmek
zorundadir.

3. Ek bir teste gerek yoktur. Fakat MS tanisinin bu kriterlere dayanarak MRG goriintiileri ile
konulmasi beklenmektedir. Eger goriintileme ve BOS gibi tetkikler yapilamadiysa veya
sonuglart MS ile uyumlu bulunmadiysa tant koymadan Once hassasiyet gosterilmeli ve
alternatif tanilar akla getirilmelidir.

4. Gadolinyum tutan lezyona ihtiya¢ yoktur; Beyin sap1 ve Spinal kord sendromu olan

hastalarda semptomatik lezyonlar tani i¢in degerlendirme kriterlerine dahil edilmemelidir.

MULTIPLSKLEROZ’DA KLiNiK SEYIRVE PROGNOZ

MS’in en onemli klinik 6zelliklerinden biri; belki de klinik belirtilerin aralikli olarak
gelmesidir. Hastalik ataklar halinde ilerler ve her ataktan sonra remiyelinizasyon giderek daha
az gerceklesir. Hastalarin bazilarinda ilk ataktan sonra tam bir klinik remisyon goriilebilirken,
bazilarinda birden ¢ok atak ve her bir atagin tam remisyonla sonlandigi goriilmiistiir.
Nadirende olsa boyle ataklar psddobulber paralizi veya kuadriplejiye yol agacak kadar agir
olur (49). MS’de semptomlarin ilk kez goriilmesinden itibaren ortalama 20 yilda kisinin
bastona gereksinim duyacagi doneme geldigi, 30 yilda ise; tekerlekli iskemleye gereksinim
duyacagi doneme geldigi gosterilmistir (49).

MS’ 1i kisilerin yaklasik 3’te 2’si issiz kalmakta, bu issizlige % 75’nin 6ziir durumu
sebep gosterilmistir. MS goriilen hastalar, ayn1 yastaki saglikli kisiler ile baslangigtan itibaren
karsilastirildiklarinda; MS’1i hastalarin ortalama yasam siirelerinin 10 y1l daha kisa oldugu da
bildirilmistir (52). MS’de klinik durum degerlendirilirken siklikla “Genisletilmis Engellilik
Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale (EDSS)” kullanilmaktadir. Bu skala hala
MS’li hastalara ait norolojik degismeleri en iyi gosteren Olgiit olarak goriilmektedir (52).
EDSS puani, tespit edilirken hekimin goriisii ve norolojik degerlendirme sonuclar1 gibi
kriterler goz oniinde bulundurulur. Bu dlgek yirmi basamaktan olusur, 0 normal ndrolojik
bulguyu ifade ederken; 10 MS’e baglh oliimii ifade eder. MS’te EDSS puanlarinin artmasi
kotiilesmeye karsilik gelecek sekildedir. Puanlama 0’dan baslar sonraki ilk puan 1’°dir ve
sonraki puanlar 0,5 puan araliklar1 ile klinikkotiilesmeye karsilik gelecek sekilde artar. Bu
derecelendirme islemine hareket kabiliyetinde zorlanma ve giinliik yasam kisithiliklart
eklenerek EDSS i¢indeki 20 adim tanimlar. 4.0 - 8.0 puanlar1 arasinda ambulasyonu gosterir.
Degerlendirme yapilirken hastanin asir1 bir ¢aba gostermeksizin ortaya koyabildigi en iyi
performansina dayandirilir. 6.0 ve iizeri hastanin destege ihtiya¢ duydugunu gosterir. 6.0, tek
taraflt; 6.5 ise iki tarafli destege ihtiya¢ duydugunu gosterir. 7.0 ve iizeri degerler tekerlekli
sandalye ile ilerleyen donemlerde yataga bagimliligin olacagini gosterir (52- 54).
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EDSS ile 6l¢iilen iglevsel sistemler:
. Piramidal sistem incelenerek istemli hareketler,
. Beyin sap1 incelenerek goz ve yiiz hareketleri ile yutma gibi islevler,
. Gorsel islevler,
. Serebral boélge incelenerek bellek vekonsantrasyon kabiliyeti,
. Denge ve esgiidiimlii hareketlerin kontrolu igin Serebellar bolge,
. Bagirsak ve mesane fonksiyonlari,

. Duyu degerlendirilmesi,

o N O O A W N B

. Mental fonksiyonlarve diger bolgeler degerlendirilir (52,53).

EDSS sonuglarimin degerlendirilmesinde dikkate edilmesi gereken hususlar:
1. Disik EDSS puanlar1  hesaplanirkendayanak  olarak  kullanilan  “Islevsel
Sistemlerin”degerlendirilmesi nesnel degildir,
2. Orta puanli EDSS ambulasyon indeksi seklindedir,
3.Yiksek degerli EDSS basamaklar1t c¢ok genistir ve farklari belirlemek yetersiz
kalabilmektedir,
4. Bu oOlgek MS prognozu igin Onemli olan bilissel islevlerin degerlendirilmesini
yapamamaktadir
5. EDSS, 4.0-6.5 degerleri iist ekstremite islevlerinin degerlendirilmesini yapamamaktadir

(52,53).

MULTIPL SKLEROZDA TEDAVI
MS tedavisi, atak tedavisi, hastaligin seyrini etkileyen tedaviler ve semptomatik

tedaviyi kapsamaktadir.

Atak Tedavisi

MS ataklarmin tedavi temelinde kortikosteroidlerin kullanimi yer almaktadir. MS
ataginda islev kayb1 yoksa ¢ogunlukla steroid kullanimina gerek duyulmaz.
Bununla birlikte islev kayb1 mevcut ise, progresyon devam ediyorsa veya daha 6nceden ilgili
becerinin kaybi ile giden sekel kalmigsa atagin tedavisi steroid ile yapilmalidir (55).

Giliniimiizde atak tedavilerinde ¢ogunlukla yiiksek doz metilprednizolon (giinde 1000
mg Metilprednizolon 100 cc serum iginde) kullanilmaktadir. Bu ilacin oral biyorarlanimi ve

dokulara niifuzu olduk¢a yiiksektir. Bu ilacin intravendz uygulama ile verilmesi SSS'ye
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gecisini arttirmaktadir. Yiiksek doz uygulama yaparken ACTH iiretiminin inhibe olmasini
engellemek i¢in tek doz halinde ve yavas yavas (60-90 dk) verilmelidir (55).

* Tedavi 3-10 giin silireyle uygulanmaktadir.

*Tedavi devam ettigi siirece tuz ve karbonhidrat alimi sinirlandirilmalidir. Diette yapilan
bu kisitlama tedavi sonlandirildiktan itibaren 1 hafta icinde hafifletilerek kaldirilmalidir.

*Tedavinin oral kortizon ile azaltilarak kesilmesi konusunda c¢esitli 6neriler olsa da bu
konuda yeterli kanit yoktur. Olusabilecek yan etkiler nedeniyle oral kortizon kullanilmasi

onerilmemektedir (55).

_ Tedavisiz atak seyri

)

Kortizon tedavisiyle atak seklinde seyir
® x
@ 1Mw-n
@ I
-

Sekil 1.Atak tedavisinde kortizonlarin etkisi (56).

' 4 3
i@
‘ Kisitlama/Hasar

Zaman

Kisilama/Hasae

Zarman

Hastalik Seyrini Degistirmeye YonelikTedaviler
Bu grup tedavi ayn1 zamanda atak onleyici tedavi olarak da anilmaktadir. MR aktivitesi
yogun olmayan ve atak araliklari uzun olan yineleyici [Relapsing-RemittingMS(RRMS)]
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hastalarda 6nemli bir degisiklik goriilmedigi siirececogunlukla tedaviyebaslamaya gerek
goriilmemektedir. Eger hasta sik sik atak gegiriyor veya MR lezyon yiikiiartis gosteriyorsa

immiinmodiilator ilag (IMT) tedavilerin baslanmasi gerekmektedir (57,58).

Interferon-beta tedavisi: RRMS’de uzun siireli koruyucu tedavi uygulanirken bu grup
kullanilmaktadirlar. Bu ilaglar anti-viral, anti-profileratif ve immiin-modulatuvar etkinlik
gostermektedir. Interferonlar ataklarin sikligini, siddetini azaltir ve aym zamanda yeni plak
gelisimiile lezyon yiikiinii geriletici etki gosterir. Insanlarda kullanilan iki tip interferon
vardir; IFN-B 1b (Betaferon) ve IFN- 1a (Avonex ve Rebif) (55).

Glatiramer asetat (GA) tedavisi: Copolimer adiyla da bilinen GA (Copaxon)
polipeptid yapilidir ve 4 aminoasidin (L-glutamik asit, L-alanin, L-tirozin, L-lizin) sentetik
bilesiminden olusmaktadir. Immunomodulatuvar ve néroprotektif etkileri oldugu tespit
edilmistir. Atak sikligim1 ve siddetini, yeni plak gelisimini ve lezyon yiikiinii azaltic1 etkiler
gostermektedir (55).

Immiin-modulatuvar tedavi baslanacak hastaya;

* Tedaviye baslarken hasta ve yakini detayli ve dikkatli bir sekilde yeterince agik olarak
bilgilendirilmelidir.

* Bu tedavinin MS’1 tamamen ortadan kaldirmayacagi, yerlesmis norolojik 6ziirliliigi
tamamen iyilestirmeyecegi bildirilmelidir.

*Tedavinin amacinin, atak sikhiinin ve atak siddetinin azaltilmas1 oldugu
vurgulanmalidir.

» Tlag seciminde hasta ve yakin ile fikir alis verisinde bulunulmalidir (55).

o Atakli seyirde ilagla uzun vadeli tedavi

Lluipisce g
bedmviy

Kizitlam a/Hasar

2 e

Uzun vadelitedavi

Sekil 2. immiinmodulatuar tedavilerin etkisi (59)
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Eger bir hastada atak sikligin1 azaltmak amaciyla baglanan immiinmodulator tedaviye
cevap gelismemisse veya diizelmeler donemi sonrasi hizli bir ilerleyici doneme gidis
baslamissa bir kurtarma tedavisi ajan1 olarak Mitoxantrone kullanilmaktadir. Mitoxantrone,
immiinstipresif bir ilagtir. Bu ilag ile bagisiklik sistemini yeniden olumlu cevap verir hale

getirmek amaglanmaktadir (58).

Mitoxantrone

» Anti-neoplastik ilag grubunda yer almaktadir ve hem immiinsupressif, hem de
immiinmodiilatuar etkileri vardir. IFN-gama, TNF-alfa ve IL-2 sekresyonunun azalmasina yol
acarak immiinomodiilatuar etki olusturur. Ozellikle hizla kotilesen RRMS, sekonder
progressif MS ve progressif relapsing MS hastalarinda kullanilmasi onerilir. Tedaviye
baslamadan 6nce WBC >4000, notrofil >2000/mm3, trombosit >150000/ mm3 olmalidir.
Toplam doz 120-140 mg/m2’yi agsmayacak sekilde, her uygulamada 12mg/m2 dozunda tedavi
yuritiilir (55).

Multipl Skleroz’da Kok Hiicre ile Atak Tedavisi

Otolog hematopoetik kok hiicre transplantasyonu ile yapilmaktadir. Immiin sistemin
yeniden programlanmasi amaclanarak tedavi etkinligi saglanmaktadir. Immiin sistem
hiicrelerinin yeniden egitilerek immiin mekanizmalara bagli olarak ortaya c¢ikan MS
ataklarinin Onlenebilecegi diistiniilmektedir. Hemotopoetik kok hiicre transplantt hastanin
kendinden alinarak yapildiginda otolog kok hiicre transplantasyonu olarak adlandirilirken
baska bir vericiden aliniyorsa allojenik kok hiicre transplantasyonu olarak adlandirilmaktadir
(55).

Intravenéz Immiinglobiilin ile Atak Tedavisi: Intravendz immunglobulinlerin MS
tedavisindeki kullanimi1 ¢ok net degildir. Bu tedavi seklinin relapsing remitting multipl
skleroz (RRMS) tedavisinde atak sikligi ve ozirlilik tizerine olumlu etkileri oldugu ileri
stirilmekle beraber etkinligi hala tartismalidir. Alternatif olarak degerlendirilse de ilk
secilecek ajan olarak kullanilmamalidir. Ancak ilk secenek grubundaki ilaglar1 tolere
edemeyen veya enjeksiyon almaktan kaginan, komplikasyonlarin gozlendigi hastalarda
alternatif tedavi segenegi olarak akla gelebilir. Hastaya0.4 gr/kg/giin, 5 giin siireyle (toplamda
29/kg, 2-5 giin iginde) ve gerek olursa aylik idame tedavisi seklinde verilebilir (55).

16



Semptomatik Tedavi

Yorgunluk Tedavisi: Hasta veya yakini tarafindan fark edilebilen, hergiin yapilan
giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesini engelleyen fiziksel ve/veya mental enerji yitimi
olarak tanimlanir. MS hastalig1 boyunca alt1 haftadan daha uzun siireli ve giiniin yarisindan
daha fazlasinda goriilen yorgunluk anlamli olarak kabul edilmektedir. Hastaya, sik sik
dinlenme arasi vermesi, diizenli uyumasi, saglikli beslenmesi tavsiye edilmelidir. Fizik tedavi
yontemleri ile kas kuvvetinin arttirilmasi saglanmalidir (55).

Spastisite tedavisi: Spastisite hastaligin her doneminde karsilasilabilen bir bulgudur.
Infeksiyonlar, néropatik veyakullamlan ilaclar kalici spastisiteyi artirabilir, bu yiizden
oncelikle spastisiteye yol acabilecek durumlar ortadan kaldirilmahdir (55). Ozellikle
hastalarda sik olarak goriilen fleksor ve/veya ekstansor spazmlar ile seyredebilen spastisite
glinliik aktiviteyi engelleyebilecek, insomnia yapabilecek diizeye gelebilir. Tedavide Baclofen
(Lioresal) ilk tercihtir. Ardindan Tizanidine (Sirdalud) gelmektedir (60).

Serebellar tremor tedavisi: En direngli semptomlardan biri olan MS tremoru
karbamazepin gibi ilaglar ile tedavi edilebilmektedir ancak etkinligi hala tartisma konusudur
(5).

Uriner semptomlarin tedavisi: Mesane islev bozukluklari MS’de sik rastlanilan
problemlerdir. Mesane bozuklarindan en ¢ok rastlanilani idrar inkontinansidir. Ancak idrar
bosaltma giicliikleri de olabilmektedir. Idrar biriktirmeyle ilgili sorunlar spastik mesanenin
caligmasini  yavaslatacak antikolinerjik ilaglar ile kontrol altina alinabilmektedir.
Antikolinerjik etki gosteren trisiklik antidepresan ilaglar bu amag icin kullanilabilir. Idrar
bosaltma problemlerinde ise, aralikli olarak kateterizasyon ve bazi vakalarda cerrahi

yontemler kullanilabilir (61).

Agn tedavisi: Agrilarin bir kismi, fleksor spazmlar sebebiyle olugsmaktadir ve spazm
kontrolii ile bu agrilar azaltilabilir. Yiiz, govde ve ekstremitelerde nevraljik 6zellikte agrilara
stk rastlanmaktadir. Bu agrilarin neden ortaya c¢iktigi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
santral sinir sistemindeki agr1 yollarmin demiyelinizasyonu veya aksonal dejenerasyonu
oldugu diisiiniilmektedir. Bu tiir nevraljik agrilar amitriptilin gibi trisiklik antidepresan ilaclar
ile kontrol edilebilir (61).
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Cinsel islev bozuklugunun tedavisi: MS’te goriilebilen seksiiel disfonksiyon sorununu
¢ozmek i¢in vazoaktif/hormonal ajanlar ile farmakolojik tedavi edilebilir; elektriksel

stimiilasyon yontemleri kullanilabilir veya psikososyal danismadan yararlanilabilir (62).

MULTIPL SKLEROZ’ DA HEMSIRELIK YONETIMIi

MS’ te tedavi sekillerinden biri olan semptomatik tedaviler ile hastalik siirecinde ortaya
cikabilecek semptomlarin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmaya c¢alisilmas1 amaglanmaktadir.
Semptomatik tedaviler hemsirelik bakimini da kapsamaktadir. Hemsireler MS hastalarinin
bilissel, ruhsal ve fiziksel iyilik halinin devamliliginin saglanmasina, atak sayis1 ve siddetinin
azaltilmasina, ikincil sorunlarin olugsmamasi i¢in gerekli tedbirin alinmasina ve hastalikla bas
etme yontemleri hakkinda hastalara gerekli bilgileri vererek hastalarin yasam Kkalitesinin

yiikseltilmesini saglamada etkin ve 6nemli bir rol oynayabilmektedirler (63).

Bosaltim Sorunlar:

MS hastalarinda aniden ortaya ¢ikan idrar yapma ihtiyaci, inkontinans ve enfeksiyon
gibi c¢esitli bosaltim sorunlar1 gelisebilmektedir. Bu problemler 6zellikle ataklar doneminde
kotiilesirken iyilesme siirecinde diizelme gosterir (64,65). Bu tarz sorunlar yasayan MS’li
hastalarda hemsirelik bakiminin ve egitimin temel amact; enfeksiyon olusmasini dnlemek ve
bobrek fonksiyonlarinin diizenli bir sekilde devamini saglayarak bosaltim sorunlarinin 6niine
geemektir (65,66). MS hastalarinin dogru takibi i¢in hemsireler hastalarin giinliik tutmalarini
saglayarak hastanin aldigi/cikardigi sivi miktart ile beslenme sekli hakkinda bilgi sahibi
olabilir ve bu bilgiler 1s1g1nda hastaya tedavi programi uygulayabilir.

Aniden ¢ikan idrar yapma sorunu olan MS hastalari hemsireler tarafindan uyarilarak
beslenme aliskanliklar1 diizeltilmelidir. Bu hastalar kafeinli ve alkollii icecekleri tiiketmemeli,
asir1 s1vi almamali ve muhakkak alinan ve ¢ikarilan sivi miktarini takip edilmeleri konusunda
uyarilmalidir (66).

MS hastalarinda, bosaltim sorunlarini 6nlemek amaciyla sivi aliminin azaltilmasi, bu
hastalarin yiiriime gii¢liigii nedeniyle hareket kisitlilig1 yasamalar1 ve kullanilan bazi ilaglarin
yan etkisiyle konstipasyon gelisebilir (65,66). Konstipasyonu olan hastalara hemsireleri
tarafindan; yeterli sivi alma (sakincasi yoksagiinlik en az 2000 ml), diyetlerinde lifli
besinlerin miktarint arttirma ve miimkiin oldugunca fiziksel aktivitelerinin fazla olmasi

konusunda tavsiyelerde bulunmalilar (65,66).
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Gaita inkontinanst MS hastalarinin sosyal iliskilerini ve psikolojik durumlarini olumsuz
yonde etkileyerek yasam kalitesini bozmaktadir. Hemsireler inkontinansi olan hastalar1 ve
yakinlarm1 liften zengin gidalar tiiketmeleri, temizlige Ozen gostermeleri ve sivi

tiiketimlerinin yeterli olamasi konusunda bilgilendirmelidir (65).

Cinsel Sorunlar

MS hastalarinda hastaligin herhangi bir déneminde cinsel sorunlar (erkeklerde %80,
kadinlarda %350) gelisebilir (65). Hastalarin toplumsal tabular sebebiyle cinsel sorunlarini
konusamamast bu konuda destek almalarin1 zorlagtirmaktadir. Hemsireler bu sorunun
saptanmasi ve onlenmesi i¢in dogrudan girisimde bulunabilir, hastalarin gegmisteki ve giincel
olan cinsel yasamlar1 konusunda bilgi alarak sorunu tespit edebilir.

MS hastalarmin bu sorunlari i¢in hemsireler g¢esitli tavsiyelerde bulunabilir. Bu
tavsiyeler; cinsel aktiviteden birka¢ saat once sivi alimi azaltilmali, cinsel aktivite Oncesi
mesane ve barsaklar bos olmali, siirekli kataterle idrarin1 bosaltan hastalarda cinsel aktivite

oncesinde kateteri ¢ikarma konusunda bilgilendirme yapilmali seklindedir (65,67).

Konusma Sorunlari

MS hastalarinda konusma ve yutma problemleri birliktelik gostermektedir (68).
Konusma ve ses c¢ikarirken koordinasyon bozuklugunun olustugu dizartri sorunu MS
hastalarinda en sik karsilasilan konusma bozuklugudur. Hemsireler bu hastalara konugma
hizinin kontroliinii ve yiiz kaslarmin kabiliyetini arttiracak egzersiz programlari konusunda

uzman destegi almalari i¢in tavsiyede bulunabilir (69).

Yutma Sorunlari

Yutma sorunu olan MS hastalarmin yasadigi en 6énemli komplikasyon, besinlerin soluk
borusuna kagmasi ve bunun sonucunda alt solunum yolu enfeksiyonu gibi tablolarin
gelismesidir. Hemsireler bu konuda hastaya ve yakinlarina yemek yeme sirasinda boynun
fleksiyonda tutulmasi gerektigini (bu sekilde alinacak bir pozisyon ile dilin arka kismi
trakeay1 kapatarak saglikli ve kolay yutma islemi gerceklestirilir) ve aspirasyon riskini

azaltmaya yardimci olmasi i¢in yari kati diyetle beslenmeyi tavsiye etmelidir (65,68).
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Biligsel Sorunlar

MS hastalarinda karsilagilan bilissel sorunlar hastaya gore farklilik gostermekle birlikte
en fazla karsilasilanlar hafiza bozukluklari, dikkatte azalma, unutkanlik, kavramaya iliskin
fonksiyonlarda bozulmadir (65,69). Hastalarda ortaya c¢ikan unutkanlik, tedavilerini
etkileyebilmektedir. Bu hastalar giinlik ilaglarin1 almayi, egzersiz programina katilmay1
unutabilmektedir. Unutkanlik sorunu i¢in hemsireler hastalara cep telefonu ve saat gibi not
tutmaya yardimci alet kullannomini ve ilag kullanirken kutular iizerine ayrintili bir sekilde
kullanim talimatin1 not etmeyi tavsiye etmelidir. En 6nemlisi hemsirelerin bu konuda hasta
yakinina, biligsel sorunlar1 olan hastalara karsi sabirli ve aksattigi islerine yardimer olunmasi

konusunda bilgi vermelidir (65).

Hareket Sorunlar1 ve Travmalara Yatkinhk

MS’te steroid kullanimina bagl olarak osteoporoz ve ndrolojik hasar sebebiyle spazm,
giigsiizliik, denge bozukluklari, karincalanma, tremor, duyu ve gérme sorunlart gibi sorunlar
nedeniyle hastanin hareket kabiliyeti simirlanmakta ve hastalarin travmalara yatkinligi
artabilmektedir (71,72).

Hemsireler travmalar1 dnlemek i¢in hasta ve ailesine tuvalet-banyo gibi 1slak zeminlerde
destekle, dikkatli yiirtime, oturarak dus alma, asir1 alkol tiiketiminden kag¢inma, riskli fiziksel
egzersiz yapmama, su ve ortam sicakhignin yiiksek olacagi sekilde banyo yapmama,
destekleyici olarak baston kullanma gibi konularda egitim verebilir. Bununla birlikte
hemsireler hastalarin yasam alanlarinda ¢esitli Oneriler tavsiye ederek travma riskini
azaltabilir. Bu Oneriler; kaymaz tabanli hali veya kaymay1 onleyecek zemin désemesi, tuvalet
ve banyoda barlarin tutunacak yerlerin bulunmasi, hastanin yiiriime alaninda yiiriirken
tutunacak desteklerin bulunmasi, ev i¢i yerlesiminde ayaklara takilmasini 6nleyecek sekilde
olmalidir (72).

Uyku Sorunlari

MS hastalarinin yarisindan daha fazlasinda uyku sorunu bulunmaktadir ve uyku
sorunlart MS hastalarinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (73). Hemsireler
hastalarin uyku aligkanliklar1 hakkinda tavsiyelerde bulunmali, uyumadan 6nce mesanelerini
bosaltmali, uyumadan 6nce siit igmeli, hafif egzersiz yapmali, uyunacak odanin sessiz, sakin

ve los olmasini belirtmeliler (65,73).
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Depresyon

MS hastalarmin gelecege iliskin belirsizlik, kayip duygusu yasamalar1 ve hastaligin
neden oldugu norolojik degisiklikler nedeniyle depresyon yasayabilirler. Hastalarin depresyon
kaynagi hemsireler tarafindan belirlenmeli, buna yonelik tedbirler alinmali. Hemsireler ayrica
hasta yakinlarini depresyon belirtecleri (istah kaybi, uykubozukluklari gibi) hakkinda
uyararak depresyon yatkinligi gordiikleri hastalarini gerekli uzmana gotiirmeleri konusunda
uyarmalidir (65).

MS tedavisinde saglanan yeni gelismelerin ortaya ¢ikmasi, hasta bakimimnin da
kapsaminin genislemesine yol agarak MS hemsirelerinin roliinii arttirmistir. Genis bir
yelpazeye ulagan bakim spektrumu hemsirelerin MS hastalarinin yeni gereksinimlerine cevap
verebilecek bilgi ve becerilere sahip olmasini, yeni tedavi yontemleri ile bu konuda
becerilerini arttirmasini zorunlu kilmaktadir (63).

IOMSN (International Organization of Multipl Sclerosis Nurses- Uluslararasi Multipl
Skleroz Hemsireleri Organizasyonu)tarafindan MS hemsiresini; “MS’li hastayla isbirligi
yapan, onunla bilgi, gli¢ ve umudu paylasan; hastayaadaptif bas etme becerisi, otonomi,
kontrol duygusu kazandiran, umut etmeyi ve pozitif diisiinmeyi saglayan uzman” olarak
tanimlanmaktadir (74-76).

Aralarinda IOMSN’ in de bulundugu cesitli organizasyonlar “MS hemsiresi” egitim
programlar1 diizenlemekte ve egitim programlar1 sonunda yeterliligi hak eden hemsireler
sertifika almaktadir. Bu egitimlerde hemgirelerin bakimsaglayici, yonetici, egitimci, hasta
haklar1 savunucusu, arastirmaci, konsiiltan vekollaborator rolleri iizerinde durulmaktadir
(75,76).

MS hemsireleri hasta ve ailesine gerekli egitimi vermeli (egitimci rolii), MS hastasinin
giinliik yasaminda ve is hayatinda karsilasabilecegi sorunlar ile tedavi kararlarinda hastasinin
haklarin1 gozetmeli (hasta haklar1 savunucusu rolii), tedavive bakim ile ilgili yapilacak
bilimsel c¢aligmalara dahil olmali (arastirict rol) ve bakimi ilgilendirebilecek tiim

unsurlararasinda senkronizasyonu saglamalidir (kollaborator rol) (74-77).

MULTIPL SKLEROZ’DA YORGUNLUK

Yorgunluk MS hastalarinda giinliik aktivitelerini yapmay1 engelleyen ve hastalarin
cogunda klinik sikayetlerin basinda gelen bir sorundur. Yorgunluk aralikli ya da siirekli
olabilir ve c¢ogunlukla giinliin sonlarina dogru yogun sekilde hissedilir (70). Literatiirde

yorgunluk i¢in farkli tanimlamalar vardir. Bu tanimlar arasindan en ¢ok kabul edilen tanim;
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kuvvet kaybindan farkli bir bicimde fiziksel yorgunlugu ve enerji eksikligini tanimlayan bir
hissidir (78). Yorgunluk hastalarin ifadelerine gére belirlenen subjektif bir bulgudur. Ifade
edilen yorgunluk, yeni baslamis ve alt1 haftadir deneyimleniyorsa akut, alti haftadan daha

fazla siiriiyor ise kronik olarak tanimlanir (79).

Kronik Yorgunluk: 6 haftadan uzun siiren, giiniin herhangi bir zamaninda 12 saat
boyunca varolan, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini sinirlayan yorgunluktur (81).

Akut Yorgunluk: 6 haftadan daha kisa siiren, aniden ortaya ¢ikabilen yorgunluktur. Bu
yorgunluk tiirii de fiziksel aktivitelerin kisitlanmasina yol agar (81).

Tiim uzmanlik alanlarinda sik olarak karsilagilan ve tedavisinde giicliik yasanan bir
yakinma olarak yorgunluk; fiziksel veya psikiyatrik herhangi bir hastaligin belirtisi
olabilecegi gibi, hastalif1 olmayan kisilerde de sik goriilebilecek bir belirtidir (79). Giiniin
ilerleyen zamaninda, sicak hava ve sicak ortamlarda yorgunluk hissinin arttig1 bulunmustur.
Ayrica yorgunlugun primer ve sekonder progresif MS’li hastalarda "relapsing-remitting"”
tipteki MS’li hastalara gore daha fazla ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (80).

Hemsireler, hastanin yorgunluk ile bas etmeleri konusunda tavsiye verebilmek icin
yorgunlugun derecesini, yorgunluga neden olan faktori (ilag, uykusuzluk, artmis aktivite vs)
bulmali ve bu dogrultuda hasta yonlendirilmelidir.

Yorgunlugun Patofizyolojisi

Yorgunluk, MS’li hastalarin yaklasik % 92’sinin sikayet ettigi bir durumdur. MS giinliik
aktiviteleri olumsuz olarak etkileyen bir rahatsizliktir ve boylece MS’li hastalarin issiz kalma
nedenlerinin basinda yorgunluk yer alir. Yorgunluk, MS’te sikca goriilmesine ragmen
patofizyolojisi ¢ok iyi anlagilamamistir (82). Arastirmalarda ¢ogunlukla; inflamatuarda rol
alan sitokinlerin rolii, serebral goriintiileme teknikleri, endokrin degisiklikler ve aksonal
yaralanmalar lizerinde yogunlasilmistir (80). MS’te yorgunluk sikayeti olan bireylerin hem gri
hem de ak maddelerinde daha fazla atrofi oldugunu gosteren calismalar yapilmistir. Yapilan
boylamsal g¢alismalar, atrofi ile yorgunlugun pozitif iliskili oldugunu gostermistir. Ayrica,
lezyon biyiikliigliniin de yorgunlugu etkileyebilecegi gosterilmistir (83).

Yorgunluga Neden Olan Faktorler

MS’te yorgunluga birden cok faktoriin sebep oldugu sdylenebilir. Bagisiklik sistemi
veya sekeller iceren sinir sistemi hasar1 gibi farkli nedenler ile yorgunluk olusabilir. Bunun

disinda yorgunluk yiikk birikimi veya bu birikime neden olabilecek kosullar ile
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cikabilmektedir. Uyku bozukluklari, engellilik durumu, depresyon, MS tipi gibi farkli
durumlar da yorgunluk nedeni olabilir (84).
MS’te muhtemel yorgunluk nedenleri:
. Sinir sistemi hasarin bagl olarak enerji harcamasinin artmasi
. Beyindeki metabolik olaylarda azalma meydana gelmesi
. Immiin sistemin diizenlenmesinde bozulmalarin olmasi
. Endokrin sistemin ¢alismasinda bozulmalarin olmasi
. MS semptomlari i¢in kullanilan ilaglar
. Uyku bozukluklarinin olmast
. Agrinin olmast

. Psikolojik faktorler (81).
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Multipl Skleroz’ da Yorgunlugun Degerlendirilmesi

MS’te dogru bir yorgunluk degerlendirmesi yapilirken hastalik ve aile oykiisii dikkatle
alinarak incelenmeli, fiziki muayene tam ve eksiksiz yapilmali, laboratuvar testleri
incelenmeli ve yorgunluk odlgekleri kullanilarak yorgunlugun derecesi belirlenmelidir (80).
Gilglii bir korelasyon olmasa da yorgunlugu olgen birgok anket mevcuttur. Ancak bu

Ol¢eklerin cogu MS’e 6zgii degildir.

MULTIPL SKLEROZ’DA GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

Giinlik Yagam Aktiviteleri (GYA), saglikli bireylerin yasamlarinit siirdiirebilmelerini
saglayan aktiviteler olarak tanimlanir ve beslenme, bosaltim, kisisel temizlik, c¢evre
giivenliginin saglanmasi, iletisim ile kisisel ihtiyaclar i¢in gerekli olan hareket etme yetenegi

olarak tanimlanan aktivitelerdir (85,86).

Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yorgunluk

Giinlik yasam aktiviteleri 6zellikle yorgunluk ile etkilenmektedir, eger yorgunluk
kontrol edilemez duruma gelirse yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan
biri haline gelir. Son yillarda birgok hastalik i¢in tartisma konusu olan bu semptom, aslinda
giinliik yasantida herkesin siklikla karsilastigi siiresi ve derecesi bireysel farkliliklar gosteren
subjektif bir durumdur (87). ABD'de yapilan bir ¢alismada genel saglikli toplum igindeki
yorgunluk prevalansinin % 14 ile % 20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yorgunluk,

caligma alanindaki verimliligi olumsuz yonde etkilemesi, emosyonel ve fiziksel hastaliklarla
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birlikte prevalansinin artmasi nedeni ile de saglik ekibini ilgilendiren 6nemli bir sorundur

(87).

Multipl Skleroz’ da Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

MS’te hareket kaybmnin olmasi giinliik yasam aktivitelerinde degisik diizeylerde
yetersizlige yol agmaktadir ve MS’li hastalar bagkalarinin yardimina ihtiya¢ duymaktadirlar.
Bu durum hastalar1 tek basimma ozgiir bireyler olmaktan ¢ikarip farkli derecelerde bagimli
duruma distirmektedir (88,89). Bazi c¢alismalar MS'li hastalarinsemptomatik bulgular
nedeniyle GYA’ da zorlanmalar1 hastaligin erken donemlerinde meydana geldigi; ince ve
kaba motor hareketlerde bozulmanin olugmasi ise tan1 anindan yaklasik 5 yil sonra bagladigi,
duyusal ve bilissel sorunlarin baslamasi ise 10 y1li buldugu belirtilmektedir (86).

Hastaligin  klinik bakiminda amag, hastanin yasadigi kisitlamalar nedeniyle
bagkalarina duydugu bagimliligi en aza indirmek, sosyolojik ve psikolojik uyumunu
artirmaktir (90,91). MS hastalarinda var olan yetersizligi ortadan kaldirmak veya en aza
indirmek, kisiyi bagimsiz hale getirmek i¢inrehabilitasyon calismalar1 da tedavi kapsaminda
yer almalidir (89,90).

MS c¢oklu organ ve sistemi etkileyen karmagik bir hastalik olmasi sebebiyle MS
hastasindan sorumlu olan hemsirenin yeterli donanima sahip olarak hastanin bilissel ve
psikososyal sorunlariyla bas etmesi konusunda yardimci olmasi gerekmektedir (11). MS'te
hemsirelik bakimi temel olarak hastanin pasif olan konumundan onu hayatta daha aktif bir rol
almasin1 saglayacak farkindaligi ve kendi bakim becerisini hedeflemelidir, boylece MS
hastalarinda olusan motivasyon kaybi sorunu da ortadan kaldirilmis olacaktir (13).

MS'in yol agtigi fiziksel ve psikososyal etkiler hastanin yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkiler ve giinliik aktivitelerini degistirir (92).Bagimli hale gelmis bir MShastasina
yalnizca semptomatik tedavi degil ayni zamanda yasayabilecegi olumsuz psikososyal
etkilerinden korunacagi bir saglik bakimi sunulmalidir. Psikososyal etkiler sadece hastayi
degil yakinlarini da kapsamaktadir (88).

MS'li hastalarin bakimimin planlanmasi ve rehabilitasyonu ile ilgili gilincel ¢alismalar
mevcuttur. Bu arastirmalar ile bakim sorunlar1 degerlendirilirken ayn1 zamanda hemsirelerin
buradaki rolleri vurgulanmaktadir. Arastirmalar hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini

bagimsiz olarak yapabilme kabiliyetlerinin arttirllmasina odaklanmaktadir (93).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN SEKLI ve AMACI
Bu Arasgtirma Multipl Sklerozlu Hastalarda Yorgunlugun ve giinlik yasam
aktivitelerinin incelenmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciylayapilmistir. Bu

arastirma kesitsel bir arastirmadir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Aragtirma, Eyliil 2015 - Eyliil 2016 tarihleri arasinda Tekirdag ilinde bir Universite
hastanesinin NorolojiPoliklinigi’ne bagvuran ve MS tanist almig 82 hasta {izerinde yapildi.
Olgular, ¢alisma konusu hakkinda bilgilendirildi.

Aragtirmamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onaylanmigtir (Etik kurul no:2015/159).

ARASTIRMA SORULARI

MS’li hastalarin kisisel dzellikleri ile YSO puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski var midir?

e MS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile YSO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

e MS’li hastalarin kisisel 6zellikleri ile Barthel GYA Indeksi puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

e MS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile Barthel GYA Indeksi puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?
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ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

e Multipl skleroz tanisi kesinlesmis olan

e Noroloji kliniginde ilag tedavisi géren ve poliklinige bagvuran

e Herhangi bir iletisim sorununun olmayan

e Arastirmaya katilmaya gonitilli

e 18 yas lizeri

Eylil 2015- Eyliil 2016 tarihleri arasinda poliklini§e basvuran hastalara gerekli
aciklamalar yapildi, calismaya katilmayr kabul eden tiim bireylerden yazili aydinlatilmis

onam alindi.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Anket formu (Ek1)

Yorgunluk Siddet Olgegi( Ek 2)

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ( Ek 3)

Anket Formu

Calismada anket formu olan bireyler sosyodemografik 6zellikler agisindan
degerlendirilmistir. Bu 6zellikler yas, viicut kitle indeksi, cinsiyet, ¢alisma durumu, medeni
durumu, ¢ocuk varligi, mesleki bilgiler, egitim siiresi, herhangi bir hastalik ya da ameliyat

gecirip gecirmedigi ve kullandigr ilaclar agisindan sorgulanmis ve veriler kaydedilmistir.

YORGUNLUGUN DEGERLENDIRILMES]
Yorgunluk; Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirilmistir.

Yorgunluk Siddet Olcegi
MS hastalarinda yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in birgok calismada kullanilan bir
olgektir. Olgek 9 sorudan olusmaktadir. Yiiksek skorlar yorgunlugu gosterir (83). Olgegin
Tiirkiye i¢in gecerlik ve gilivenirlilik ¢alismalar1 ise 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve Tiirkge versiyonu da gegerli ve giivenilir bulunmustur. Olgekler
dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk durumunu sorgulamaktadir

(94). Calismamizda YSO Cronbach alfa katsayis1 0,91 bulunmustur.
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GUNLUK YASAM AKTiVITELERININ DEGERLENDIRILMESI
Olgularin yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Modifiye Barthel indeksi

kullanilmustir.

Modifiye Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (MBI)

Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilen Barthel Indeksi ile hastalarin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi incelenmektedir (95). Ulkemiz igin
gecerlilik ve giivenirliligi Kiigiikdeveci ve ark. ( 2000 ) tarafindan noroloji hastalar ile
yapilmistir. Buna gore Barthel Indeksi’nin i¢ tutarliligi 0.93, Kapa yeterlilik diizeyi 0.5’in
tizerinde bulunurken, sinif i¢i korelasyon kat sayisi ise 0.99, Cronbach’s alpha degeri ise 0.93
olarak bulunmustur (96). Barthel Indeksi bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Barthel indeksinin puanlar1 0-100 arasinda
degismektedir. 0 puan tam bagimliligi, 100 puan bagimsizligi anlatir. Barthel indeksinin
kullanildig1 ¢aligmalarda 60 puan sinir olarak alinmis olup, 60’1n iizerindeki puanlar bagimsiz
olarak islev yapabilmeyi agiklamaktadir. Barthel indeksinde 0-20 puan tamamen bagimliligt,
21-61 puan ileri derece bagimliligi, 62-90 puan orta derece bagimliligi, 91-99 puan hafif
derece bagimliligi, 100 puan bagimsizlig1 agiklamaktadir.

0-20 puan, tamamen bagimli
21-61 puan, ileri derecede bagiml
62-90 puan, orta derecede bagimli
91-99 puan, hafif derecede bagiml
100 puan, bagimsizligi agiklamaktadir.
Calismamizda MBI cronbach’salpha degeri 0,83bulunmustur.

VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Cinsiyet, hastalik durumu, medeni durum, alet kullanim1 vb. kategorik degiskenler
say1 (n) (%) olarak 6zetlenmistir. Siirekli degisken olan yas, BKI, YSO ve MBI skorlar1 gibi
degiskenler ile ilgili tanimlayici istatistikler ise ortalama +standart sapma medyan (min-maks)
deger seklinde 6zetlenmistir. Siirekli degiskenlerde normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilks
normallik testi ile kontrol edilmis ve dagilim tipine gore testler secilmistir. Normal dagilima
sahip degiskenler i¢cin bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilim gostermeyen yas
degerlerinde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iliskiyi

incelerken dagilima gore Pearson veya Spearmankorelasyon analizi yapilmustir. Olgeklerin bu
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veri seti i¢in gegerli ve giivenilir olup olmadigint anlamak i¢in Cronbach Alfa degerleri

hesaplanmis ve sunulmustur. p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Arastirma Eylil 2015 Eylil 2016 tarihleri arasinda MS’ 1i hastalarda yorgunluk ve
giinliik yasam aktivitelerini incelemek ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla 82 hasta ile
yiriitiildi. Arastirmadan elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu belirlendikten
sonra, bulgular asagida belirtilen basliklar halinde sunuldu:

e Hastalarin tanmitici (dermografik/kisisel) ve hastaliga iliskin 06zelliklerin
dagilimi

e Hastalara ait saysial degerlerin tanimlayici istatistikleri

e MS’li hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile MBI ve YSO puan
ortalamalarinin karsilastirilmast

e MS’li hastalarin hastaliga iliskin &zellikleri ile MBI ve YSO puan

ortalamalarinin karsilastirilmast

HASTALARIN TANITICI VE HASTALIGA ILISKIN OZELLIiKLERIN
DAGILIMI

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, ¢ocuk sahibi
olup olmama durumlari, yasadig1 yer, meslegi, egitim diizeyi, aile soy Oykiileri, yliriimekte
yardimci alet kullanmalart gibi durumlar aragtirilmis ve genel olarak 82 MS hastasinda Tablo
2’ de sunulmustur.

Hastalarin%61,0'i (50) kadin ve %80,5'i (66) evliydi. Beden Kitle Indeksi (BKI)
hastalarin %61,0'inde (50) normal smirlarda oldugu goézlendi. Hastalarda c¢ocuk varligi

incelendiginde %73,2 (60) hasta ¢ocuk sahibi iken ve %22,8 (22) hasta ¢ocuk sahibi degildi.
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Kendi basina yasama durumunda ise, %96,3'i (79) ailesiyle birlikte yasamaktaydi ve
hastalardan %65,9'u (54) ¢alismiyordu. Aile soy Oykiisii ile ilgili degerlendirmede ise 82
hastanin sadece 80’ninde (%97,6) ailesinde hastalik varligi saptanmamistir. Calismada
bulunan 82 hastada hastalik tipine bakilmis 79 (%96,3) hastada RRMS (Relapsing-
RemittingMS)’e  rastlanmugtir. 82 hastanin 64’ (%78,0) herhangi bir egzersiz
yapmamaktaydi. Hastalardan 66’s1 (%80,5) yiiriirken yardimer alet kullanmamaktaydi. Alet
kullanan 16 kisinin 13’1 (%81,3) baston kullanmaktaydi.

Tablo 2. Hastalarin sosyo-demografikve hastalhiga iliskin 6zellikleri

N %
B Kadin 50 61,0
Cinsiyet
Erkek 32 39,0
_ Bekar 16 19,5
Medeni Durum i
Evli 66 80,5
Zayif 1 1,2
. Normal 50 61,0
BKI
Kilolu 23 28,0
Obez 8 9,8
Var 60 93,2
Cocuk Varh@
Yok 22 22,8
Kendi Basina | Yalniz 3 3,7
Yasama Ailesiyle 79 96,3
Tam Giin 28
Calisma Durumu 34,1
Calismiyor 54 65,9
Memur 3 3,7
Evhanimi 38 46,3
Meslek Emekli 8 9,8
Serbest Meslek 33 40,2
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Tablo 2. (Devam) Hastalarin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin ozellikleri

Okuryazar Degil 3 3,7
Ikokul 25 30,5
Egitim Durumu Ortaokul 11 13,4
Lise 34 41,5
Yiiksekogrenim 9 11,0
Cok lyi 1 1,2
) Iyi 31 37,8
Ekonomik Durum
Orta 49 59,8
Koti 1 1,2
. Hastalik Var 2 2,4
Aile Soy OyKkiisii
Hastalik Yok 80 97,6
SPMS 3 3,7
Hastalik Tipi
RRMS 79 96,3
Piramidal 21 25,6
Serebellar 2 2,4
Anatomik Tutulum
) Beyin Sap1 1 1,2
Yeri
Duyu 36 43,9
Gorsel 22 26,8
) Yapiyor 18 22,0
Egzersiz
Yapmiyor 64 78,0
Yiiriirken Yardima | Kullaniyor 16 19,5
Alet Kullanmiyor 66 80,5
Tekerlekli
o 3 18,7
Alet Tipi Sandalye
Baston 13 81,3

MS hastalarina yorgunlugu arttiran/tetikleyen faktorler ile ilgili sorular sorulmus ve
verilen yanitlar Tablo 3’te sunulmustur. MS’ 1i hastalarin %96.3° niin atak geg¢irdigi,
yorgunlugu arttiran/tetikleyen nedenleri olarak; %89’ nun hava sicaklik artisi, %87,8” nin
sicak dus alma, %86,6” sinin stresli olaylar, %82,9” nun atesli hastalik ve GYA’ i artisi,
%73,2° sinin uyku bozuklugu ve %63,4’ niin egzersize bagli, %52,4’ niin seyahat etme

oldugunu ifade etmislerdir.
31



Tablo 3. Hastalara gore yorgunlugu arttiran/tetikleyen faktorler

Evet Hayir

n (%) n(%o)
MS Atagi 79(96,3) 3(3,7)
Atesli Hastalik 68(82,9) 14(17,1)
Hava Sicakligi Artist 73(89,0) 9(11,0)
Sicak Dus Alma 72(87,8) 10(12,2)
Giinliik Yasam Aktivitelerinin Artist 68(82,9) 14(17,1)
Egzersiz 52(63,4) 30(36,6)
Stresli Olaylar 71(86,6) 11(13,4)
Uyku Bozuklugu 60(73,2) 22(26,8)
Seyahat 43(52,4) 39(46,7)

HASTALARA AIT SAYISAL DEGERLERIN TANIMLAYICI
ISTATISTIKLERI

Hastalara ait yas, BKI, ¢ocuk sayisi, hastalik siiresi, giinliik olarak aldig1 oral ilag
sayilari, ortalama uyku siireleri sorulmus ve tanimlayict istatistikler elde edilmistir. Elde
edilen istatistikler Tablo 4’te sunulmustur.Hastalarin yas ortalamas: 38,3+11,3, BKI
ortalamasi 24,6+3,7, ¢ocuk sayist ortalamasi 2,1+1,0, hastalik siiresi/ay42,2+47,4 giinliik
aldigi oral ilag sayis1 3,8 42,7, glinliikk ortalama uyku siiresi/saat7,5+1,2,MBI toplam puan
ortalamas189,6+16,8, YSO toplam puan ortalamasi49,5+7,8 olarak bulunmustur.

Tablo 4. Hastalara ait tamitic1 6zellikler ve 6lceklerin puan ortalamalar:

Degisken Ort+£S.S (Min-Maks)
Yas 38,3+11,3 (19,0-84,0)
BKI 24,6+3,7 (16,7-38,6)
Cocuk Sayisi 2,1£1,0 (1,0-5,0)
Hastalik Siiresi/ay 42,2+47.4 (1,0-228,0)
Giinliik Aldigi Oral Tlag

3,8+2,7 (1,0-13,0)
Sayisi
Gilinlik  Ortalama  Uyku

7,5+1,2 (4,0-10,0)

Siiresi/saat
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Tablo 4. (Devam) Hastalara ait tamitic1 6zellikler ve dl¢eklerin puan ortalamalari

MBI Toplam Puan

89,6+16,8 (15,0-100,0)
Ortalamasi
YSO Toplam Puan

49,5+7,8 (21,0-60,0)
Ortalamasi

HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE GORE MBI VE
YSO PUAN ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI
MS’li hastalarin bazi1 Sosyo-demografik 6zellikleri ile MBI ve YSO puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi Tablo 5° te sunulmustur.

Evli hastalarin bekarlara gore, ¢ocugu olanlarin olmayanlara gore, ¢alisanlarin

calismayanlara gore ve aile dykiisii pozitif olan hastalarin olmayanlara gére YSO toplam puan

ortalamalar1 sinirda anlamli bulunmustur (p<0.05).

MS’li hastalarin cinsiyeti, beraber yasadigi kisi ile MBI ve YSO puan ortalamalart

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 5. MS’li hastalarin baz1 sosyo-demografik ézelliklerine gore MBI ve YSO puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Ozellik MBI YSO
et Ortalama+S.Sapma | t degeri | p degeri | Ortalama+S.Sapma | t degeri | p degeri

Cinsiyet
Kadin 90,9+17,0 48,748,3 i
Erkek 87.6516.5 0,864 0,390 50.846.8 1,191 0,237
Medeni
Durum
Bekar 89,1422 8 45,348,8
EVii 89.7415.2 -0,141 0,888 50.507.2 -2,462 0,016
Cocuk
Varhgi
Evet 88,7£15,6 i 51,0+6,8
Hay1r 92,0+£19,8 0,784 0,436 45,27+8,8 3,122 0,003
Beraber
yasama
Durumu
Yalniz 97,7+4,0 53,0+4.,6
Ailesiyle 89,3+17,0 0.848 0,399 49,3+7,9 0.799 0.427
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Tablo 5. (Devam) MS’li hastalarin baz1 sosyo-demografik ozelliklerine gore MBI ve

YSO puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Cahisma
Durumu
Tam Giin 97,4451 47,1+£9,3
3,182 0,002 -1,993 0,050
Calismiyor 85,6+19,2 50,7+6,6

MS’Li HASTALARIN HASTALIGA iLiSKiN OZELLIiKLERINE GORE MBI
VE YSO PUAN ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

MS’li Hastalarin Hastaliga iliskin Ozellikleri ile MBI ve YSO puan ortalamalarinin
karsilastirilmast Tablo 6° da sunulmustur.

RRMS hastalik tipine sahip olan hastalarin SPMS tanis1 alanlara gore, yiiriirken
yardimet alet kullanmayan hastalarin kullananlara gore (p<0.001), baston kullanan hastalarin
tekerlekli sandalye kullanan hastalara gore (p<0.001), son bir haftada enerji diizeyini iyi
hissedenlerin, hissetmeyenlere goéreMBI puan ortalamalart daha yiikksek bulunmustur
(p<0,05).

Yiiriirken yardimci alet kullanan hastalarin kullanmayanlara gére YSOpuan ortalamalari

daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6. MS’li hastalarin hastalik ézelliklerine gore MBI ve YSO puan ortalamalarmin

karsilastirilmasi
Ozellik MBI P YSO P
Ort.£S.S Ort.£S.S
Hastalik Tipi
RRMS 92,0+11,6 49,3+£7,9
<0,001 0,307
SPMS 27,7£14,2 54,0+0,0
Egzersiz Yapma
Durumu
Evet 93,9+8,5 48,0+£8.4
0,221 0,365
Hayir 88,4+18,3 49,9+£7,6
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Tablo 6. (Devam) MS’li hastalarin hastahik o6zelliklerine gére MBI ve YSO puan

ortalamalarmin Kkarsilastirilmasi

Yiiriirken Yardimci
Alet Kullanma
Durumu
Evet 63,1+20,8 53,6+1,0
<0,001 0,018
Hayir 96,0+6,1 48,5+8,4
Alet Tipi
Tekerlekli Sandalye 27,7+14,2 54,0+0,0
<0,001 0,434
Baston 71,3£10,9 53,5+1,1
Son Bir Haftada
Kendinizi Enerjik
Hissediyor musunuz?
Evet 95,9+6,2 47,8+8,1
0,032 0,220
Hayir 87,1£18,9 50,1£7,6

RRMS=Relapsing Remitting Multipl Skleroz SPMS=Sekonder Progresif Multipl Skleroz

Hastalara asagidaki faktorlerden hangilerinin yorgunlugu arttiran/tetikleyen faktorler
oldugu sorulmustur ve evet diyenler tetikledigini, hayir diyenlerse tetiklemedigini soylemistir.

Bu sorulara verilen yanitlarin karsilagtiritlmasi Tablo 7°de yapilmustir.

MS’li hastalarda atesli hastalik gegirenlerin, hava sicakligi artist durumu, sicak dus
alma, giinliik yasam aktiviteleri artis1, egzersiz yapma durumu, seyahat etme durumu ile

YSOpuan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p< 0.05).

MS atagi, atesli hastalik gecirme, hava sicaklig artisi, sicak dus alma, giinliik yasam
aktiviteleri artig1, egzersiz yapma durumu, stresli olaylarin varligi, uyku bozuklugu ile

MBIpuan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p> 0.05).
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Tablo 7. MS'li hastalarda yorgunlugu tetikleyen/arttiran faktérler ileMBI ve YSO puan

ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Ozellik MBI P YSO p
Ort.£S.S Ort.£S.S

MS Atag
Evet 89,2+17,0 49,7+£7,5

0,276 0,245
Hayir 100,0+0,0 44,3+14,6
Atesli Hastahk
Evet 88,4+17,9 50,4+6,4

0,149 0,012
Hayir 95,5+7,6 44 8+11,7
Hava Sicakhigina
Gore
Evet 88,4+17,4 50,7+6,4

0,059 <0,001
Hayir 99,6+0,9 39,6+11,1
Sicak Dus
Evet 88,3+17,5 50,7+6,2

0,067 <0,001
Hayir 98,7+2,2 41,0+12,2
GYA Artisi
Evet 88,7+17,7 50,7£7,0

0,261 0,001
Hayir 94,2+10,6 43,4£8,6
Egzersiz
Evet 87,0£19,5 52,2+5,3

0,066 <0,001
Hayir 94,1+£9,3 44,8+9,2
Stresli olay
Evet 89,4+17,4 49,4+8,2

0,827 0,909
Hayir 90,6+12,8 49,7+4,6
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Tablo 7. (Devam) MS hastaligina iliskin 6zellikler ile MBI ve YSO puan ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Uyku Bozuklugu
Evet 88,6+18,2 50,3+7,5
0,361 0,137
Hayir 92,4+11,9 47,4+8,3
Seyahat
Evet 85,3+20,2 52,0+5,6
0,013 0,002
Hayir 94,4+10,2 46,7+8,9

Degiskenler ve olgekler arasindaki iliskiler incelenmek i¢in korelasyonanalizi yapilmis
ve sonuglar Tablo 8’de sunulmustur. MS’li hastalarin yasi ile MBI toplam puanlari arasinda
istatiksel olarak negatif yonde anlamli bir iliski ve YSO toplam puanlari arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski bulundu. Hastalarin yas1 arttikga gilinlik yasam aktivitelerine
bagimlilik diizeyleri ve yorgunluk siddeti de artmaktadir. MS’1i hastalarin giinliik aldig1 oral
ila¢ sayist ile MBI toplam puanlar1 arasinda istatiksel olarak negatif yonde anlamli bir iligki
bulundu(p<0.05). MS’li hastalarin giinliik kullandiklar arttik¢a giinliik yasam aktivitelerine
bagimlilik diizeyleri de artt:. MBI toplam puanlari ile YSO toplam puanlari arasinda istatiksel
olarak negatif yonde anlamli bir iliski bulundu. Yani hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde

bagimlilik diizeyleri arttik¢a yorgunluk siddetininde artti1 goriildii.

Tablo 8. MS’li hastalarin baz1 6zelliklerine gore MBI ve YSO puanlari arasinda iliski

(r) Yas Giinliik Aldig1 MBI Toplam YSO Toplam Puan
P Oral ilac
0,40 -0,31 0,31
Yas 1
0,001 0,004 0,005
. -0,27 0,14
Giinliik Aldi1g1 Oral Ila¢ - 1
0,030 0,286
-0,32
MBI Toplam - - 1
0,003
YSO Toplam Puan - - - 1

Speerman korelasyon analizi.
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TARTISMA

Kesitsel olarak planlanan bu arastirmada Multipl Sklerozlu hastalarda yorgunlugun ve
giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi ile

eldeedilen veriler literatiir 15181 altinda tartigilmigtir.
Arastirmada elde edilen bulgular asagidaki basliklar halinde tartisildi:
-MS’l1i hastalarin tanitict ve hastalia iliskin 6zellikleri

-MS’li hastalarin tanitict ve hastaliga iliskin o6zellikleri MBI ve YSO toplam puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

-MS’1i hastalarin 6lgeklerden aldiklar1 puanlarin, bazi tanitici ve hastaliga iliskin 6zellikleri

ile iligkisi

Multipl skleroz (MS), aksonlarda demiyelinizasyonun goriildiigli, progresif norolojik
semptomlar ve ataklarla seyreden, cevresel ve genetik faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan sinir
sisteminin kronik ve otoimmiin bir hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (2,96). Inflamatuar
demiyelinizan hastaliklar arasinda en sik goriilen ve en iyi bilinenlerin basinda MS
gelmektedir. Hastalikta gri ve beyaz cevherde bulunan noronlara ait myelin kilif harabiyeti
gorilmektedir (96). Myelin kilif, akson biitiinliiglinii korumak, sinir iletimini saglamak gibi
cesitli gorevlere sahiptir. Bu kilifta hasarin meydana gelmesi aksonal biitiinliigiin
bozulmasina, aksonal tasinmada kusurlarin olusmasina ve sonug¢ olarak noérolojik islev

kayiplarinin olusmasina yol agmaktadir (4).
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MS ozellikle geng erigkinlerde ortaya ¢ikmaktadir (5). MS hastalarinin % 60-70’inde
20-40 yas donemlerinde semptomlar goriilmeye baslar. Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2
kat fazla goriilmektedir. 15 yasindan 6nce ve 50 yasindan sonra semptomlarin ortaya ¢ikma
ihtimali oldukga diisiiktlir. Yapilan ¢alismalar 16 yasindan 6nce goriilme insidansin1 % 1,2 — 6
arasinda bir oranda oldugunu gostermistir. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 38,3+11,3
yil olarak belirlenmistir. Hastalarin yas araligi 19 ile 84 yas olarak bulunmustur. Yaptigimiz
calismada elde ettigimiz yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olup beklenen aralikta ¢ikmigtir

(98).

Cinsiyetler arasinda MS hastaliginin goriilme sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu
bilinmektedir (99). Calismamiza dahil edilen 82 MS hastasinin 50’si (%61,0) kadmn, 32’si
(39,0) erkekti. Atalay’in (61) MS’li hastalarda yaptigi c¢alismadahastalarin % 75’ini;
Keklikoglu ve ark. (18) yaptig1 calismada hastalarin % 61,2°sini; Kili¢ ve ark. (45) yaptigi
caligmada ise hastalarin %68’ini kadinlarolusturmaktadir. Calismamizda elde edilen kadin
erkek orani literatiirdeki mevcut bilgiler ile uyumludur. MBI ve YSO puan ortalamalari
cinsiyete gore kiyaslandiginda cinsiyete bagli anlamli bir fark bulunmadi. Mollaoglu ve
Ustiin’iin  (100) calismasinda kadmlarin enerji diizeyleri daha diisiik bulunmustur.
Calismamizda kadin ve erkek MS 1i hastalarin MBI ve YSO puan ortalamalar1 birbirine ¢ok
yakin bulunmustur (101-104).

Caligmamiza katilan hastalarin medeni durum ile ilgili yanitlar1 incelendiginde 16’sinin
(%19,5) bekar ve 66’s1in(%80,5) evli oldugu sonucuna varildi. Daha 6nce yapilan ¢alismalar
MS hastalarini ¢ogunlukla evli olarak bulmustur (105). Kayhan ve arkadaglarinin yaptiklar
caligmada (106) hastalarinin %61.2°sinin evli, %27,7’sinin bekar oldugu goriilmektedir.
Hastaligin geng eriskin donemde ortaya ¢ikmast MS hastalarinda anlamli derecede medeni
durumu evlilik lehine doniistiirmektedir. Medeni durumun MBI ve YSO toplam puan
ortalamalarma etkisi incelendiginde, medeni durumun MBI {izerine anlamli bir etkisinin
olmadig1 ancak evlilerde YSO toplam skorunun bekérlara oranla anlamli derecede yiiksek
oldugu bulunmustur. Er ve Mollaoglu'nun ‘MS li Hastalarda Yeti Yitimi ve Giinliik Yasam
Aktivitelerinin incelendigi’ ¢alismasinda medeni durumu yeti yitimi ve gilinlik yasam
aktivitelerini etkilememistir (93). Evlilikle birlikte hastalarin is yiikiive ekonomik yiikiin
artmasi, cocuklarin sorumlulugunun MS’li hastalarin yorgunluk diizeylerini olumsuz yonde

etkiledigi diistiniilmektedir.
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Hastalar yasamlarin1 kimlerle paylastiklar1 yoniinde degerlendirildiginde hastalarin 3’
(%3,7) yalmizken 79’u (%96,3) ailesiyle birlikte yasamaktaydi. Er ve Mollaoglu (93)
caligmasinda MS’li hastalarin % 70.2 sinin aile bireyleri ile birlikte yasadigi rapor edildi.
Tirkiye’ de yapilan bir ¢calismada MS hastalarinin ¢ogunlukla aileleri ile birlikte yasadigi
gosterilmistir (107). Bu oranlar toplumsal kiiltiirler arasinda yiiksek oranda farklilik
gosterirken Tiirk toplumu bakimindan degerlendirildiginde yapilan ¢aligmalar ile uyumludur.
Yasam paylasimmim MBI ve YSO toplam puan ortalamalar1 {izerinde anlamli bir etkisi

bulunmamustir.

MS tedavisi kompleks bir siire¢ olmasi nedeniyle tedavi ve takibin yapilmasinda egitim
durumu kritik bir 6neme sahiptir. Hastalarin egitim durumlaria bakildiginda, 3’i (%3,7)
okuryazar degilken, 25’1 (%30,5) ilkokul mezunu, 11’1 (%13,4) ortaokul mezunu, 34’
(%41,5) lise mezunu ve 9’u (%11,0) ise yliksekokul mezunuydu. Tiirkbay ve ark. (101)

yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin % 67,5°1 lise veiiniversite mezunu oldugunu gostermistir.

Hastalardan 28’1 (34,1) tam giin calisirken, 54l (%65,9) calismiyordu. Cinsiyet
bazinda meslek ayrimi yapmadan 82 hasta incelendiginde, hastalardan 3’i (%3,7) memur,
38’1 (%46,3) ev hanimi, 8’1 (%9,8) emekli ve 3371 (%40,2) serbest meslek sahibiydi vetam
giin calisan hastalarda MBI puan ortalamalarinin sinirh derecede anlamli oldugu bulundu
(p=0,002). Calismayan olgularda ise YSOpuan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,05). Kirazli ve ark. (2001) MS hastalarin1 ¢alisma durumu agisindan degerlendirmis ve
hastalarin %20" sinin hastalik nedeniyle ¢alismadigini belirlemis ve bu sonuglarin progresif
bir hastalik olan MS’ in yorgunluk gibi sonuclari nedeniyle beklenen degerler oldugunu
vurgulamistir (107). Calismamizda da yasla birlikte yorgunlugun arttigi gosterilmistir. Lerdal
ve arkadaglarinin calismasinda (108) calismayan hastalarda yorgunluk diizeyi anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizda hastalarin %65,9’nun tam giin calismamasi
benzer nedenlerle ve kadin hastalardan bazilarinin ev hanimi olmasiyla agiklanabilir.
Hastalarin meslek gruplar1 incelendiginde ¢aligmayanlarin yariya yakininin ev hanimi olmas;
kadin MS’li hastalarin yorgunluk siddetinin daha fazla olmasini ve GY A’ne bagimli olmasini
Tirk toplumunda kadinlarin geleneksel rol ve sorumluluklarinin (ev isi, alisveris, ¢cocuklarla

ilgilenme vb.) daha ¢ok iistlenmelerinden kaynaklandigi sdylenebilir.

MS’li bireylerde sik goriilen problemlerden biri de yorgunluktur ki bu hastaligin en
ciddi semptomlarindan biridir. Literatiirde yorgunluk i¢in farkli tanimlamalar vardir.
Yorgunluk kavrami bireyler arasinda farklilik géstermekle birlikte yorgunlugun seviyesi ayni
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bireyde farkli etkiler olusturabilir. MS hastalarinda yorgunlugun GYA’ y1 ve yasam kalitesini
onemli Ol¢lide olumsuz olarak etkiledigi birgok c¢alismada gosterilmistir (109,110).
Calismamizda MS’li hastalarin MBI puan ortalamas1 89,6+16,8, YSO puan ortalamasi
49,547 80larak bulundu. Giiler ve Ersin’nin ¢alismasinda hastalarin MS nedeniyle en sik
yasadig1 sorunun yorgunluk denge bozuklugu ve agri oldugu rapor edilmistir. Yine ayni
calismada hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu saptanmuistir ( 111). 104 MS’li hasta
tizerinde yapilan bir calismada %72.1'nin GYA siirdiirmede bagkalarina bagimli oldugu
saptanmistir (106). Kaya ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MS hastalarinda yorgunlugun
yalnizcafiziksel bir sonu¢ olmadigi, MS’li hastalarin tedavileri siiresince, depresif bulgulara
eslik eden bir semptom oldugu bu hastalarda yorgunlugun tedavi ve takibinin iyi yapilmasi
gerektigini vurgulamiglardir (112). MS’li hastalar ile kontrol gruplarinin karsilagtirildigr bir
calismada yorgunlugun MS’ li grupta kontrole goére anlamli derece yiiksek oldugu
saptanmistir (79). Yorgunlugun MS’te goriilme sikligr %53-100 arasinda degismektedir ve
hastalar tarafindan en kotii semptomlar arasinda siralanmaktadir (100). Téllez ve
arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 206 MS hastas1 18 ay boyunca izlenmistir.
Caligmaya dahil edilen hastalarin %55’inin yorgun oldugu tespit edilmistir. Yorgun oldugu
tespit edilen hastalarin daha sonra yapilan degerlendirmede % 86,8’inin yine yorgun oldugu
bulunmustur (113). Bizim caligmamizda MS’li hastalarin giinlik yasam aktiviteleri iyi
diizeyde, yorgunluk siddeti orta diizeyde bulundu. Bu durumu hastalarin ¢ogunlugunun
RRMS tanisi ile tedavi gormesi, hastalik siiresi, hastalik ve tedavi silirecine uyumlu olmalari

ve geng grup hasta olmalarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda farkli MS tipine gére MBI ve YSO puan ortalamalari karsilagtirilmistir.
RRMS hasta grubunda MBI puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,001). YSO puan ortalamalari ile MS tiplerinin anlamli bir etkisi olmadig goriilmiistiir.
Hastalik tipine gore bagimlilik degerlendirilmesi yapildiginda SPMS relapslarin siirekli ve
bagimsiz sekilde bozulmaya baslamasiyla ortaya ¢ikan ve istenmeyen bir prognozu olan MS
tipidir. SPMS’ de yavas ve siirekli olarak fonksiyon becerilerinde kotiilesme meydana
gelmektedir (46). Istenmeyen bir prognoz gdsteren bu tipte MBI puan ortalamalar1 anlaml
derecede diisiik bulunmustur (p=0,019). Lerdal ve ark.(108) yaptiklar1 c¢alismada benzer
sonuglar elde etmiglerdir. Kaya ve ark (112) yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar elde
etmisler ve hastalik tipi ile yorgunluk arasinda giiclii bir iliski bulamamaislardir.

Calismamizda egzersiz ile aktiviteleri artmis hastalar ile egzersiz yapmayanlar arasinda
yaptigimiz degerlendirmeye gore MBI ve YSO puan ortalamalari agisindan anlaml bir fark
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bulunmadi. Literatiirde bir¢ok ¢alisma dogru egzersiz programinin yorgunluk seviyesini
azaltigim belirtmektedir. Armutlu ve ark. 2007 yilinda yaptiklart calisma ile egzersizin
yorgunlugu azalttigin1 gostermistir (114). Tan ve Dayapoglu egzersizin yorgunlugu
arttirmadig1 ve diizenli ve uygun kosullarda yapilan egzersizin yorgunluga olumlu etkisinin
olacagini bildirmektedir (115).

Yiiriitken yardimci alet kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda yapilan
degerlendirmede, yardimci alet kullananlarda kullanmayanlara gére MBI puan ortalamalari
anlaml1 derece diisiik (p<0,001), ve yardimc alet kullananlarda kullanmayanlara gére YSO
puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,018). Burada karmasik
bir neden sonug iligkisi bulunabilir. Hastalarin yorgunluklarinin yiiksek olmasi sebebiyle
yardimc1 alet kullanabilecekleri gibi, yiirlirken yardimci alet kullanimi da yorgunlugu
arttirabilmektedir. Baston kullaniminin hastalarin enerji diizeyini korunmasina yardimci
oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (78). Ancak alet tipine gore (sandalye veya
baston) yorgunluk degerlendirilmesi yapildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Giinliilk yasam aktivitelerinin artmasina gore degerlendirilen olgularimizda
aktivitenin artmas1 YSO puan ortalamalarini arttirmistir ve bu iki etken arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur (p=0,001). Lerdal ve ark yaptiklari ¢alismada benzer bulgular elde edip
artmig aktivitenin yorgunlugu arttirdiini ve dinlenme ile yorgunlugun azaldigini
bildirmislerdir (107). Mollaoglu calisma benzer sonuglar elde etmis ve artmig gilinliik
aktivitenin yorgunlugu arttirdigini géstermistir (100).

MS hastalar1 atesli hastalik gecirme durumlarma gore karsilastirildiklarinda YSO,
gecirenlerde gecirmeyenlere gdre anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,012). MBI puan
ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark saptanmamistir. Mollaoglu yaptig1 ¢alsmada da
atesli hastaligin yorgunlugu arttirdigini gostermistir (100). Kirazli ve ark yaptiklari ¢alismada
benzer bir sekilde sicakligin artmasinin yorgunlugu tetikledigini, sicaklik ile yorgunluk
arasinda anlamli bir iligski oldugunu vurgulamakta 6zellikle sehir hayatinda klima sistemi ile
sicaklik probleminin asilabildigini bildirmektedir (107). Viicut 1sisinin artmasi fizyolojik yanit
olusturarak viicut 1sisin1 diisiirmek igin ¢esitli sistemlerin koordinasyonu gerekir ki bu
sistemlerden biri de kas iskelet sistemidir. Bu etkilerin bir sonucu olarak MS hastalarinda
artmis viicut 1s1sinin yorgunlugu arttiracagi beklenebilir. Calismamizda sicakligin (p<0,01) ve
sicak dus (p<0,01) varhign gorillen MS hastalarimda YSO puan ortalamalarinin anlaml

derecede artmasi benzer mekanizma ile agiklanabilir.
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Uyku bozuklugunda MBI ve YSO puan ortalamalarietkilerine baktigimizda anlamli bir
fark bulunmadi. Ancak daha onceki calismalar bu konuda farkli sonuglar sunmaktadir.
Akdemir ve ark yaptiklar1 ¢alismada uyku bozuklugunun yorgunluk iizerine anlamli bir
etkisinin olabilecegini vurgulamaktadir (116). Kirazli ve ark yaptiklar1 ¢alismada
uykusuzlugun yorgunlugu artici belirgin bir etkiden bahsetmezken diizenli uykunun
yorgunlugu azalttigi sonucuna varmiglardir (107).

Seyahat etme durumunun MBI ve YSO puan ortalamalarina etkilerini
degerlendirdigimizde seyahet etmeyenlerin MBI puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek
(p=0,013) iken, seyahat edenlerde de YSO puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek
(p=0,002) bulunmustur. Mollaoglu ve Ustiin’ niin yaptiklari ¢alismada seyahet etme
durumunun YSO ve MBI puan ortalamalar {izerine herhengi bir etkisi bulunmamustir. Yapilan
uluslaras1 ¢alismalarda da anlamli iliskiden bahSeden bir ¢alisma sonucuna ulasilamamistir
(100). Ancak bu durumun daha detayl arastirmalar ile degerlendirilmesi zorunludur. Hastanin
seyahat etmede kullandig1 aracin (araba, otobiis, ucak) tipi ve siiresi sorgulanarak bunun i¢in
ne kadar fiziksel efor kaydettigi, seyahat ederken maruz kaldig1 ¢evresel faktorler (sicaklik
gibi) belirlenmelidir.

MS hastalarinda yorgunluk ve yas arasindaki iliskiyi agiklamak igin yapilan
caligmalardan bazilarinda yasin artmasiyla yorgunlugun da arttigi gosterilmistir (103,117).
Calismamizda da benzer sekilde yasin artmasiyla yorgunlugun da arttigi goriilmiistiir. Lerdal
ve ark. (2003) yaptiklari caligmada ise yorgunluk ve yas arasinda anlamli bir iliski
gosterilmemistir (108). Tiirkbay ve ark.calismasinda (2004) ise yas ve yorgunluk arasinda
pozitif bir iligki saptanmustir (101). Ilerleyen yas ile birlikte cesitli hastaliklarin eklenmesiyle

hastaligin prognozunun olumsuz yonde etkilendigi diisiiniilmektedir.

Tim bu veriler 1518inda MS hastalarinin yasam kalitesinin belirgin diizeyde etkileyen
yorgunluk ve bagimsizlik degerleri calismamizda kullanilan dlgekler ile tespit edilmistir. Elde
edilen verilere gore MS hastalarinin yagsam kalitelerinin tamamen bozulacagi algisinin
olugsmamasi gerektiginin, hastalarin kendilerini tanmiyarak, bireysel farkliklarinin doguracagi
farkli klinik sorunlarin iistesinden gelmek igin uygun tedavi ve yasam bi¢imi ile hayatlarini

kolaylastirabileceklerine inanmaktayiz.
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SONUC VE ONERILER

Multipl  Skleroz’lu hastalarda yorgunlugun ve giinliik yasam aktivitelerinin

degerlendirildigi bu ¢alismada elde edilen sonuglar asagida siralanmistir;

MS’li hastalarda YSO puan ortalamalar1 49,5+7,8ve MBI puan ortalamalar1 89,6+16,8
olarak bulundu.

MS’li hastalarda medeni durumun, calisma durumunun, atesli hastalik gegirme
oykiislinlin, yiiriirken yardimer alet kullanmanin yorgunluk ile iliskisinin oldugu
bulundu (p< 0.05).

MS’li hastalarin yorgunluk diizeyleri arttik¢a giinliik yasam aktivitelerine bagimlilik
diizeyleri de artt1 (p< 0.05).

Seyahat etmeyenlerin, ¢alismayan MS'li hastalarin, RRMS tanis1 alanlarin, yiiriirken
yardimci alet kullanmayanlarin, baston kullananlarin giinliik yasam aktiviteleri daha
1yi diizeyde bulundu (p< 0.05).

Yas arttikga hastalarin gilinliik yasam aktivitelerine bagimlilik diizeyleri ve

yorgunlugun siddeti artt1 (p< 0.05).

ONERILER

Arastirmanin bu sonuglart dogrultusunda;

e MS hastalarina tedavi ve bakim programlari1 diizenlenirken hastalarin kisisel (yas vb)

ve hastaliga iliskin (klinik tani, MS atak vb.) farkliliklarinin g6z Oniinde

bulundurulmasi,

e MS’li hastalarin yorgunluk siddetini azaltmaya ve giinlik yasam aktivitelerini

lyilestirmeye yonelik hemsirelik bakimi uygulanmasi,
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e Noroloji kliniklerinde c¢alisan hemsgirelerin, MS’li hastalara yorgunluk siddeti ve
giinlik yasam aktivitelerini diizenli araliklarla gecerli ve giivenilir o6lgeklerle
degerlendirmeleri,

e Benzer ¢alismalarin daha fazla sayida MS’li hastalarla karsilastirmali olarak gelecek

arastirmalar yapilmasi onerilmektedir.
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OZET

Multipl skleroz (MS), aksonlarda demiyelinizasyonun goriildiigii, progresif nérolojik
semptomlar ve ataklarla seyreden, ¢cevresel ve genetik faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan sinir

sisteminin kronik ve otoimmun bir hastalig1 olarak tanimlanmaktadir.

Bu c¢alismada Multipl Skleroz (MS) hastalarinda yorgunluk ve giinlik yasam
aktiviteleri ve etkileyen faktorler degerlendirildi. Arastirma Tekirdag’ da bir Tip Fakiiltesi
Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ ne kayitlhi 82 MS hastasi ile Eyliil 2015-Eyliil 2016 tarihlerini
arasinda yiriitiildi. MS hastalarinda yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in Yorgunluk Siddet
Olgegi, Modifiye Barthel indeksi kullanilmistir. Verilerin istatistikseldegerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiklerle, Spearman korelasyon analizi, Mann-Whitney U ve Kruskall- Wallis
testleri kullanilmistir, p<0.050lan degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Calismamizda MS’li hastalarda medeni durumun (p=0,016), calisma durumunun (p=0,050),
atesli hastalik gecirme Oykiisiiniin (p=0,012), yiiriirken yardimci alet kullanmanin (p<0,001)
yorgunluk ile iliskili olduogu bulundu. MS’li hastalarin yorgunluk siddet élgegi (YSO) puan
ortalamalar ile modifiye barthel indeksi (MBI) puan ortalamalar1 arasinda ters yonde anlamli
bir iligki bulundu. MS’li hastalarin yorgunluk diizeyleri arttik¢a giinliik yasam
aktivitelerinebagimlilik diizeyleri de artmaktadir. Seyahat etmeyen, ¢alismayan, RRMS tanisi
alan, yiirtirken yardimci alet kullanmayan ve baston kullanan MS’li hastalarin MBI
puanortalamalart digerlerine gore daha yliksek bulundu(p<0.05). MS’li hastalarin yasi ile
MBI puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski, YSO puan ortalamalari
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu. Yas arttikca hastalarin giinliikk yasam

aktivitelerine bagimlilik diizeyleri ve yorgunlugun siddeti artti.
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Bu arastirma ile elde edilen veriler incelendiginde MS hastalarinda, hastanin sosyal
hayati, yasam sekli ile yorgunluk ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki
bulundu. MS hastalarina tedavi ve bakim programlaridiizenlenirken hastalarin kisisel (yas vb)
ve hastaliga iliskin (klinik tan1, MS atak vb.) farkliliklarinin goz oniinde bulundurulmasi ve
benzer ¢alismalarin arttirilmasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: MBI, Multipl Skleroz, Hemsirelik, GYA, Yorgunluk
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EVALUATION OF FATIGUE AND DAILY LIFE ACTIVITIES IN
PATIENTS WITH MULTIPL SCLEROSIS

SUMMARY

Multipl sclerosis (MS), which is characterized by progressive neurological symptoms
and attacks and demyelinating in the axons, is a chronic and autoimmune disease of the
nervous system. MS is shown by the effects of environmental and genetic factors.

The aim of this cros-sectional study was evaluation of fatigue and daily activities of the
patients with MS and related factors. This study was conducted with 82 patients with MS
attended to the out patient MS clinic of a universty hospitalbetwen September 2015 and
semtember 2016. FatigueSeverityScalewas used to assess fatigue in MS patients and The
modified Barthel index was used to assess the quality of life of the cases. In the statistical
analysis of the data, Spearman correlation analysis, Mann-Whitney U and Kruskall-Wallis

tests were used.Values of p <0.05 were considered statistically significant.

In our study, it has been found that have marital status (p=0,016), working status
(p=0,050), history of inflamatory disease (p=0,012) and use of assistive device while walking
have a significant effect on fatigue in patients with MS. In addition, it has been found there is
a significant association between fatigue severity scores of patients with MS (FVS) and

modified barthel index/MBI points. As fatigue severity scores of patients with MS increased,
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levels of daily life activity addiction increased. It has been found that MBI points of patients
with MS, patients who do not travel, do not work, take RRMS diagnosis, do not use auxiliary
tools while walking and use walking stick are higher than the others (P<0.05). While there is a
negative significant corelation between age of patients with MS and MBI points, there is a
positive significant corelation between age of patients with MS and FVS points. As age of

patients increased, levels of daily life activity addiction and fatique severity increased.

When data from our study were investigated, it has been found a significant relation
between fatigue, daily life activity and life style, social life of patients in MS patients. It is
necessary to increase of similar studies and consider personal (age etc.) and disease-spesific
(clinical diagnosis, MS attack etc.)differences of patients while organizing treatment and care

programs for patients with MS.

Key words: MBI, Multipl Sclerosis, Nursing, ADL, Fatigue
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Ek 1.Anket formu

Multipl Sklerozlu Hastalarda  Yorgunlugun ve Gilinlik Yasam Aktivitelerinin

Degerlendirilmesi
Sayimn Katilime1

Multipl Skleroz tanisi ile izlenen hastalarda yorgunluk ve giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi konusunda bir aragtirma yapmaktayim. Hastali§iniza bagli olarak yorgunluk

ve glinliik yasam aktivitelerinizdeki degisiklikleri ortaya ¢ikarmayt amagliyorum.

Multipl Sklerozlu bireylerin yorgunluk ve giinlik yasam aktiviteleri konusunda sizin
goriigleriniz ¢ok deger tasimaktadir. Bu goriisler, size verdigimiz bakimda 6nemli bir
yonlendirici olacaktir. Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde size bir soru formu ve
Olgekler verilerek doldurmaniz istenecektir. Sorular ve 6lgeklerde yer alan ifadeler tamamen

sizin deneyimleriniz ile ilgili olup dogru ya da yanlis yanit1 yoktur.

Formlarda isminizi belirtmeniz gerekmemektedir. Sorulara vereceginiz yanitlar ve kisisel

bilgileriniz tamamen gizli kalacak, bu ¢alisma disinda higbir sekilde kullanilmayacaktir.
Katiliminiz ve katkilariniz igin tesekkiir ederim.

I. Yasimz: ..................

2. Cinsiyet a) Kadin b) Erkek

3. Medeni durumunuz: a)Bekar b)Evli c¢) Bosanmis

4. Boy / Viicut Agirligs :

5.Cocugunuz var mi : a) Var b) Yok

6. Cocugunuz var ise sayist:...



7. Yasadiginiz yer: a) Koy- kasaba b)) Kent
8. Birlikte yasadiginiz kisi sayisi: a) Yalmiz b)) Aile bireyleri

9. Calisma durumunuz: a) Tam giin calisiyor b) Yarim giin ¢alistyor c)

Calismiyor

10. Mesleginiz: .........c.ocevvviiiiininnnn..

11. Egitim durumunuz: a)Okuryazar degil b) Okur yazar ¢) Ilkokul
d)Orta okul e)Lise f)Yiksekokul

12. Ekonomik durumunuz : a) ¢ok iyi b) iyi ¢)Orta d) kot
e)Cok kot

13. Saglik giivenceniz var m1?  a)Evet b)Hay1r

14. Hastalik stiresi : ............coceeieinnn.

15. Ailede Multipl Skleroz Sykiisii: ........coeeeveiinnin..n.

16.Hastalik tipi:  a) RRMS b) RPMS c) PPMS d) SPMS
17. Hastalik tanisi:

18. Anatomik tutulum yeri:

a) Piramidal b) Serebellar c¢) Beyin sap1 d) Duyu e) Barsak-
mesane f) Gorsel ) Diger.....cooii

20. Diizenli egzersiz yapiyor musunuz ?

a) Evet Haftada kag giin ................ Egzersiz siiresi ................... b)) Hayir

23.Enerji diizeyinizi son bir haftadir normal hissediyor musunuz ?  a) Evet b) Hayir

24. Yorgunlugunuzu arttiran/tetikleyen faktorler nelerdir ?



Evet

Hayir

Ms atag1 gecirmek

Atesli hastalik gecirmek

Sicaklik/nemli hava

Sicak dus/banyo yapmak

Giinlik yasam  aktivitesi

artis1

Egzersiz

Stresli olaylar deneyimlemek

Uyku bozuklugu

Seyahat




Ek 2.Yorgunluk Siddet Ol¢egi(YSO)
YORGUNLUK SiDDET OLCEGIi(YSO)

Bugiinde dahil olmak iizere gegen ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki

parantezin igine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.

( ) L. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim



4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiltyorum

( ) 4. Kararsizim

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

( ) L. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim
8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim

() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum



( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimi etkiler.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

Toplam puan:63



Ek 3.Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (MBI)
MODIFIiYE BARTHEL INDEKSI(MBI)

KOD | I "l v Vv
Transfer 0 3 8 12 15
B. Ambulasyon 0 3 8 12 15
Tekerlekli 0 1 3 4 5
iskemle
C. Merdiven 0 2 5 8 10
D. Beslenme 0 2 5 8 10
E. Giyinme 0 2 5 8 10
F. Kisisel bakim 0 1 3 4 5
G. Banyo yapma 0 1 3 4 5
H. Tuvalet kullanimi | O 2 5 8 10
l. Idrar kontinansi 0 2 5 8 10
J. Gaita kontinans1 | 0 2 5 8 10

Modifiye Barthel indeksi kodlarinin a¢iklanmast:

I: Is yapmak icin yetersizdir.

II: Cok bagimlidir, is yapmay1 dener fakat emniyetsizdir.
III: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.

IV: Minimal yardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.




A-TRANSFER
0: Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasin transfer i¢in iki kisi gereklidir.

3: Transferine katilabilir ama transferin tiim asamalarinda bir bagka kiginin maksimum yardim

gerekir.
8: Transferin herhangi bir asamasinda bagka bir kisinin yardimi gereklidir.
12: Bagka bir kisinin varlig1 glivenlik i¢in veya gozetim i¢in gereklidir.

15: Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataga/sandalyeye gilivenle yaklasir, frenler, kilitler, ayak
basacaklarii kaldirir, giivenle yataga geger, uzanir, yatak kenarinda oturur duruma geger,
tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine gilivenle gecebilir. Bu

aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.

B-AMBULASYON
0: Ambulasyonda bagimlidir.
3: Ambulasyonda stirekli bir veya daha fazla yardimciya ihtiyag vardir.

8: Yiirimeye yardimci cihazlara erisme ve/veya onlarin kullanimlart i¢in bir yardimci

gereklidir. Yardim igin bir kisi yeterlidir.

12: Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 metre ylirliyemez veya tehlikeli/riskli

durumlarda giiven i¢in gdzetim gerekir.

15: Hasta gerekirse cihazmni takabilmeli, cihazinmi kilitleyip agabilmeli, ayakta durabilmeli,
oturabilmeli, ambulasyonu i¢in gerekli yardimci cihaz ve aletleri kullanima hazir pozisyona
getirebilmelidir. Hasta koltuk degnegi, kanadien, baston kullanabilmelidir. Ev i¢inde ve 50

m’lik bir mesafede yardimsiz ve gdzetimsiz yiiriiyebilir.

TEKERLEKLI iISKEMLE KULLANMA (ambulasyona alternatif, ambulasyon 0 ise

skorlanir)

0: Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bagimlidir.



1: Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini siirdiirebilir anacak diger

basamaklar i¢in yardim gereklidir.

3: Bir kisinin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya, yataga vb. yerlere

maniiplasyonu i¢in daima yardim gereklidir.

4: Belirli giizergahlara, makul bir siire boyunca hasta tekerlekli sandalyesini kendisi siirebilir,

sert koselerde minimal yardima ihtiyag duyar.

5: Bagimsiz kabul etmek i¢in hasta koseleri kendisi donebilmeli, ¢evresinde donebilmeli,
iskemleyi masaya, yataga, tuvalete vs. yaklastirabilmeli; evde, kogusta vs. sandalyeyi en az 50

m stirebilmelidir.

C-MERDIVEN INIiP CIKMA
0: Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

2: Merdiven inip ¢itkmanin tiim asamalarinda yardim gerekir. Bu yardim yiiriime cihazlarinin

kullanim ve taginmasinin da igerir.

5: Hasta merdiven inebilir ¢ikabilir ama yiirlime cihazlarini tagiyyamaz, gozlem ve yardima

ihtiyac duyar.

8: Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darlig1 gibi

durumlarda gdzetim gerekir.

10: Yardim veya gozetim olmadan giivenle basamaklar1 iner-¢ikar, gerektiginde trabzanlari

tutar, kanadien, baston kullanir; inerken ¢ikarken bu cihazlar1 kullanabilmelidir.

D-BESLENME
0: Tiim agamalarda bagimlidir, beslenmeleri gerekir.

2: Kagik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kisinin aktif yardimi

gerekir.



5: Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da seker koyma, tuz biber atma, yag

siirme, tabagi ¢evirme ve diger yerlestirme aktivitelerinde yardim gereklidir.

8: Et kesme, siit kartonu agma, kavanoz kapagi agma vs. hari¢ hazirlanmis tepsiden bagimsiz

yemek yer. Bagka bir kisinin varlig1 gerekli degildir.

10: Bagka biri yiyecekleri ulagabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan kendi
kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardimci cihaz kullanabilir, yiyeceklerini keser, tuz

biber atabilir, ekmege yag siirebilir vs.

E-GIYINME

0: Hasta giyinmenin tiim asamalarinda bagimlidir. Aktivitelere katilamaz.

2: Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim asamalarda bagimlidir.
5: Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢ikarmada yardim gereklidir.

8: Giyinme i¢in minimal yardim gereklidir: diigme ilikleme, fermuar ¢ekme agma, ¢itgitlari

acip kapama, ayakkab1 baglama vs. seklinde.

10: Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri ayakkabi baglarini ilikler, korseleri

splintleri takar cikarir.

F-KISISEL BAKIM

0: Kisisel bakimin yapamaz, tiim agamalarda bagimlidir.

1: Tiim asamalarda yardim gereklidir.

3: Kisisel bakimin bir veya daha ¢ok basamaginda biraz yardim gereklidir.

4: Hasta kisisel bakimini yapabilir ancak dnce ve/veya sonrasinda minimal yardim gereklidir.

5: Hasta ellerini-yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalar, tras olabilir, erkek hastalar makine veya
trag bicagim1 kendi kullanabilmeli fisini takabilmeli, dolap veya g¢ekmecesinden aletleri
kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarin1 yapabilmeli, sagini tarayabilmelidir (sekil

veremeyebilir).



G-BANYO YAPMA
0: Banyo yapmada tam bagimlidir.
1: Banyonun tiim agamalarinda yardim gereklidir.

3: Dus veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim gereklidir.

Kondisyonu, hastaligi vb. nedeniyle gorevi tamamlayamaz.
4: Su sicakligini ayarlama veya transferde giivenligi saglamak icin gézetim gereklidir.

5: Dus, kiivet vs. hangi metot olursa olsun, diger bir kisiye gerek duymadan tiim sathalari

kendisi yapabilir.

H-TUVALET KULLANIMI

0: Tuvalet kullaniminda tam bagimlidir.

2: Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

5: El yikama transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.

8: Normal tuvalet kullaniminda giivenlik i¢in gézlem gereklidir. Geceleri lazimlik gerekebilir.

Ama kendisi bosaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.

10: Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer ¢ikarir, giysilerini kirletmez, yardimsiz tuvalet
kagidi kullanir. Gerekirse geceleri oOrdek, lazimlik kullanabilir ama bosaltabilmeli ve

temizligini yapabilmelidir.

I-IDRAR INKONTINANSI
0: Mesane kontroliinde bagimlidir. Inkontinandir veya daimi sondasi vardir.

2: Inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.



5: Gilin boyunca kurudur ama gece 1slanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim gerekir.

8: Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir. Internal, eksternal alet

uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.

10: Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, eksternal alet kullaniminda bagimsizdir.

J-GAITA INKONTINANSI
0: Hasta inkontinandr.
2: Hastaya uygun pozisyon verilmesi ya da bagirsak uyar1 teknikleri seklinde yardim gerekir.

5: Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyari teknikleri kullanamaz kendini temizleyemez.

Sik sik kagirir. Bez ile baglama gerekir.
8: Supozituar veya lavman uygulamalarinda gozetim gerekir, nadiren kagirir.

10: Bagirsak kontrolii vardir, hi¢ kagirmaz, supozituar veya lavman gerekli ise kendisi
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Ek 5.Arastirma ve Uygulama Merkezi Kurum izni

T
TRAKYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Ogrenci Isleri Daire Baskanh

| 03 Kasm 2015
sayr 59426830 ’_:Q;Oie \Lq _ 1 f: «3 !s'l & 8 5 2:

Lonu
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Enstitiniiz Hemgirelik Anabilim Dali  yiiksek lisans programi &grencisi Aml
USTUNOVA’nin “Multipl  Sklerozlu llastalarda Yorgunlufun ve Yagam Kalitesinin
Degerlendirilmesi” baglikl tez ¢aligmasini Namik Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi Miidiirliigi'nde yapmasinin uygun gortldugine iligkin Namik Kemal
Universitesi Ogrenci Isleri Daire Bagkanhigi’ndan alinan 20/10/2015 tarihli ve 63477709-
302 14-18846 say1h yaz ve eki iligikle gonderilmistir.

~

e

Prof.|Dr. Iiiseyin SARIOGLU

Rektor Yardimecisi

Eki - Ngili yuzr ve eki . (2 syl)



Ek 6.Yorgunluk Siddet Ol¢egi Kullanim izni

21.06.2018 Sayin Hocam FSS kullanimi igin izin istiyorum.

9 Yanitla| v M Sil Gereksiz|Vv — «oe

Re: Sayin Hocam FSS kullanimi igin izin istiyorum.

-, Kadriye Armutlu <karmutlu@hacettepe.edu.tr> © Yanitla | v
"t 7.7.2015 (Sal), 10:00
Siz ¥

Gelen Kutusu

Sevgili Anil,
Olcegi rahatlikla kullanabilirsin, elinde 6lcek yoksa da hemen yollayabilirim.

Sevgiler
Prof. Dr. Kadriye Armutlu

On 07/06/15 11:32 PM, anil Ustlinova <anilustunova@hotmail.com> wrote:

Sayin Hocam,

Ben Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi Hemsirelik ABD yiiksek lisans 6grencisiyim.
Tez konum ' Multipl sklerozlu hastalarda yorgunlugun ve ginliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi ' dir. Gegerlik glvenirliligini yapmis oldugunuz yorgunluk siddet élcegi (
fatigue severity scale FSS ) kullanmak icin sizden yorgunluk dlcegini ve izin istiyorum.
Saygilarimla;

Anil USTUNOVA

Danigsman Hocam;

Doc¢.Dr.Serap UNSAR

Mail: unsarserap@yahoo.com




Ek 7.Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi Kullanim Izni

01.06.2018 https://outlook.live.com/owal/projection.aspx

“ Yanitla| v i Sil Gereksiz| v cee

RE:

Ayse Kucukdeveci <ayse.kucukdeveci@gmail.com> € Yanitla | Vv
31.5.2015 (Paz), 09:55
Siz ¥

Gelen Kutusu

MBIl.docx
22 KB

indir OneDrive - Kigisel konumuna kaydet

Sn. Ustiinova,

Olgegi ve agiklamasini ekte yolluyorum.
Kolay gelsin.

Ayse Klclkdeveci

From: anil Ustiinova [mailto:anilustunova@hotmail.com]
Sent: Sunday, May 17, 2015 7:50 PM

To: ayse@tepa.com.tr

Subject:

Sayin Hocam,

Ben Trakya Universitesi Saglk Bilimleri Enstitisi Hemsirelik ABD ylksek lisans 6grencisiyim.

Tez konum ' Multipl sklerozlu hastalarda yorgunlugun ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi '
dir. Gegerlik giivenirliligini yapmis oldugunuz Barthel indeksi ni kullanmak igin sizden izin istiyorum.
Saygilarimla;

Anil USTUNOVA

Danigman Hocam;

Dog.Dr.Serap UNSAR

Mail: unsarserap@yahoo.com



