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1. GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS), santral sinir sisteminin (SSS) beyaz cevherinde
inflamasyon, demiyelinizasyon ve glial skarlagsma ile seyreden kronik bir hastaliktir.
Genellikle geng erigkinlerde ortaya c¢ikar. Hastaligin seyrinde ¢ok cesitli klinik
tablolar oraya cikabilir.

Cinsel islev bozuklugu (CIB); énemli, ancak sik¢a gézden kacirilan bir MS
semptomudur (Zorzon ve ark. 1999). Bu konu ile ilgili ayrintili ilk ¢alisma Lundberg
tarafindan 1981 yilinda 25 hafif form MS’li kadin hasta ile yapilmistir (Lundberg ve
ark. 1981). Ingilizce literatiirde MS’te CIB ile ilgili 100’{in iizerinde hasta grubu ile
yapilmis yalnizca dort ¢caligma bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda hastanin yasi,
semptomlarin baslangi¢ yasi, hastalik stiresi, MS klinik seyri, son bir yilda geg¢irilen
atak sayisi, son atak {izerinden gecen siire, fiziksel degisiklikler (kas giigsiizliigii, kas
spazmi, dizestezi gibi), yorgunluk, nérolojik muayene bulgulari, Genisletilmis
Oziirliiliik Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale - EDSS), Mini Mental
Durum Degerlendirme (Mini Mental Status Examination - MMSE) gibi degiskenlerle
CiB’nin iliskisi arasinda geliskili sonuclar bulunmustur. (Zorzon ve ark. 1999,
Zivadinov ve ark.1999, Demirkiran ve ark. 2006, Celik ve ark. 2013).

Zorzon ve ark. tarafindan yapilan birbirinin devami niteligindeki iki
calismada MS hastalarinda CIB’nin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu,
relapsing remitting seyir ile negatif, primer progresif seyir ve yorgunluk basta olmak
tizere fiziksel degisikliklerle (kas giigsiizliigli, kas spazmi, dizestezi gibi) pozitif
iliskili oldugu bulunmustur. Bu calismalarda ek olarak CIB’nin yas, hastalik
semptomlarinin baglama yasi, sfinkterik bozukluk, EDSS ve kognitif bozukluk ile
pozitif iliskili oldugu ileri siirlilmiistiir; hastalik siiresi ve kadinlarda son atak
tizerinden gegen siire ile ise iliskisiz bulunmustur (Zorzon ve ark. 1999, Zivadinov ve
ark.1999).

McCabe tarafindan yapilan bir ¢alismada CIB, semptomlarin baslangi¢ yas1,
son alt1 ay ve son iki yil i¢inde geg¢irilen atak sayist ile iliskisiz bulunmustur. Yine
aym1 ¢alismada MS hastalarindaki CiB’nin kadinlarda daha fazla oldugu bulunmustur
(McCabe 2004).



Mattson ve ark.’nin yaptig1 bir calismada ise MS hastalarindaki yorgunlugun
cinsel hayat1 kotiilestirmedigi bulunmustur (Mattson ve ark. 1995).

Bu tez ¢alismasinin amaci:

MS hastalarinda cinsel islevleri degerlendirmek ve CiB’nin sikligimni
belirlemektir. Cinsel islevlerin yas, cinsiyet, egitim durumu, hastalarin kullandiklar
ilaglar, sigara kullanimi ve miktari, alkol kullanimi, fonksiyonel sistemlerdeki
tutulum ve EDSS, gigsiizlik, duyu degisiklikleri, yorgunluk gibi fiziksel
degisiklikler, kognitif kapasite, hastalik siiresi, MS klinik seyri, atak sikligi, toplam
atak sayisi, son atak iizerinden gegen siire, depresyon ve anksiyete ile iligkili olup

olmadigini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz’un Tanim

MS; SSS’nin  etyolojisi  bilinmeyen, inflamatuar, demiyelinizan ve
norodejeneratif bir hastaligidir (Stuve ve ark. 2006). Hastalik kroniktir ve genellikle
geng eriskinlikte baglar (Sadiq 2010). Patolojik olarak, SSS beyaz cevherinde,
multipl alanlarda inflamasyon, demiyelinizasyon ve glial skarlagsma goriiliir (Sadiq
2010). Klinik seyri, benign ve biiyiilk oranda asemptomatik hastaliktan, hizli
progresif ve Ozirleyici bozukluga kadar degisir (Sadiq 2010). Hastaligin erken
doneminde etkin tedavi baglanirsa, hastaligin dogal seyri olumlu yonde degisebilir
(Sadiq 2010).

2.1.1. insidans ve Epidemiyoloji

Hastalik 20-40 yaslar1 arasinda baglar (Kurtzke ve ark. 1992, Liguori ve ark.
2000). Nadiren cocuklarda da goriilebilir (Ghezzi ve ark. 1997). MS, daha yaslh
kisilerde de (6rn:60 yas iistii) tantmlanmistir; ancak bunun kisilerdeki semptom ve
bulgularin 6nceden beri olup olmadiginin belirlenmesindeki zorluktan kaynaklandig:
diistinilmiistir (Martinelli ve ark. 2004). Bu kisilerde MS patofizyolojisinin yillar
once bagladigi; ama klinik bulgularin ortaya ¢ikmasinin geciktigi zannedilmektedir
(Stuve ve ark. 2006). Bauer ve Hanefeld’in 660 hastalik serilerinde semptomu olan
en kiigiik hasta 3 yasinda ve en yash hasta ise 67 yasinda olarak bildirilmistir (Sadiq
2010).

MS, kadinlarda erkeklere gore iki kat sik goriiliir (Sadovnick ve ark.1982,
Wallin ve ark. 2004). Yeni epidemiyolojik ¢alismalarda, ozellikle kadinlarda
hastaligin insidansinda artis oldugu ve kadin erkek oraninin arttigi belirlenmistir

(Orton ve ark. 2006, Debouverie 2009, Ramagopalan ve ark. 2009).

Hastaligin cografi dagilimi dengeli degildir. Her iki yarim kiirede, hastalik
siklig1 enlem derecesi arttikca artmakla birlikte 65. enlemin iizerinde hastalik sikligi
azalir. Kuzey Avrupa’nin ¢cogu, kuzey Amerika, gliney Kanada, giiney Avustralya ve
Yeni Zelanda MS prevelansinin yiiksek oldugu yerlerdir ve buralardaki hastalik
prevalansi 30/100000 ve iistli degerlerdir. Kuzey Avrupa, giiney Amerika, Anadolu,



Orta Dogu, Hindistan, kuzey Afrika bolgeleri ve Giiney Afrika’da hastaligin
prevalansi 5-30/100000°dir. Diisiik prevalans alanlar1 Japonya, Cin, Latin Amerika
ve Giiney Amerika’dir ve prevalansi 5/100000’in altindaki degerlerdir (Sadiq 2010).

MS’in prevalans hiz1 irksal farklilik da gostermektedir. Prevalans; beyaz irkta

yiiksek, Asyal1 ve siyah irkta ise diistiktiir (Sadiq 2010).

Gog¢ eden toplumlarla yapilan ¢aligmalar, MS riski agisindan genetik faktorler
sabit kalirken ¢evresel degisikliklerin 6nemli oldugunu gostermistir. On bes yasindan
once kendi iilkesinden bagka bir yere gd¢ edenlerde hastalik prevalansi gog ettikleri
tilkedeki gibi, on bes yasindan sonra go¢ edenlerde ise hastalik prevalansi kendi
ilkelerindeki gibi bulunmustur. Bu verilerle de puberte sirasinda kazanilan uzun
latansli bir enfeksiydz ajanin varligi diistinilmiistiir. MS epidemilerinin goriilmesi,

cevresel etkenlerle ilgili baska kanitlar saglamistir (Sadiq 2010).

2.1.2. Etyoloji ve Immiinpatogenez

MS etyolojisi bilinmemektedir. Genetik olarak yatkin kisilerde, yasamin
erken donemlerinde karsilasilan tetikleyici bir faktoriin otoimmiin mekanizmay1
zaman igerisinde uyararak demiyelinizasyona neden oldugu diistiniilmektedir (Sadiq
2010).

2.1.2.1. Genetik Yatkinhk

Yapilan calismalar MS’te genetik yatkinlik oldugunu ortaya koymustur.
Beyaz irkta MS riski daha yiiksektir. MS’1i hastalarin yaklagik %15’inin etkilenmis
bir akrabasi vardir. MS hastalarinin kardeslerinde risk yaklasik %2.6, ebeveynlerinde
yaklasik %1.8 ve ¢ocuklarinda yaklasik %1.5’tir. Monozigotik ikizlerde konkordans
orani yaklagik %25 ve ayni cinsiyete sahip dizigotik ikizlerde konkordans orani
%2.4’tlir. Kromozom 6 iizerinde bulunan major histokompatibilite kompleksi, MS’te
onemi olan genetik belirleyicilerden biri olarak saptanmistir. Beyazlarda, sif II
haplotip DR15, DQ6, Dw2, artmis MS riski ile iligkilidir (Sadiq 2010).



2.1.2.2. immiinoloji

MS ve demiyelinizasyonun hayvan modellerinde periferik kan, beyin
omurilik sivis1 (BOS) ve SSS patolojisi ile ilgili bulgular, MS patogenezinde
otoimmiin mekanizmalarin rolii oldugunu distindiirmektedir. Supresér CD8+ T
hiicrelerinin ve otolog mikst lenfosit reaksiyon aktivitesinde azalma olur. Otoimmiin
bir hastalik olan Sistemik Lupus Eritematozus’dakine (SLE) benzer sekilde MS’de
de periferik kandaki CD4+CD45RA+ supresor-indiikleyici T hiicrelerinin sayisinda
azalma goriliir (Sadiq 2010).

Ozellikle MS’in akut fazinda BOS pleositozu sik goriiliir. Yardimci-
indiikleyici (CD4+CDw29+ hiicreler) T hiicreleri, hiicrelerin biiyiik kismini olusturur
ve periferik dolasimdan ¢ok BOS’da daha yiiksek oranlarda bulunur. Aksine,
supresor hiicreleri indiikleyen CD4+CD45RA+ T hiicrelerinin sayis1 azalir. MS
hastalariin BOS’unda bazi T lenfositler aktif olarak bulunur; ancak antijenik uyaran
tam olarak bilinmemektedir. T hiicresinin, miyelin bazik protein (MBP) ve
proteolipid proteinin ¢esitli epitoplarina karsi reaktivite gosterdigi belirlenmistir.
Herbir T hiicre klonu i¢in 6zel olan T hiicre reseptdr geni analizi sonucuna gore
immiin yanit poliklonaldir ve bu nedenle multipl antijenik spesifitiye sahip olma

olasilig yiiksektir (Sadiq 2010).

Antikor salgilayan B  hiicreleri de MS’de aktive olur. BOS’daki
immiinglobulin G (IgG) miktar1 ve IgG sentez hizi da artar. BOS hiicrelerinin sadece
az sayida klonu aktive oldugundan, yanit oligoklonaldir. Benzer oligoklonal I1gG’ler

serumda ya hi¢ bulunmaz ya da BOS’a kiyasla daha diisiik konsantrasyonda bulunur
(Sadiq 2010).

Perivaskiiler lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu, SSS immiinpatolojisi i¢in
tipiktir. MS lezyonlarindaki baskin lenfositler yardimci-indiikleyici hiicrelerdir
(CD4+CDw29+). Birgok T hiicresinde interlokin-2 reseptorleri gosterilebilir, bu da
bu hiicrelerin immiinolojik olarak aktive olduklarin1 gosterir. Kronik lezyonlarda,
plak kenarlarinin ¢evresinde gama/delta T hiicreleri goriiliir. Oligoklonal IgG de MS
plaklarinda saptanir (Sadiq 2010).

Aktif T hiicreleri ve makrofajlardan tiimor nekroz faktér (TNF) salinir. TNF,

oligodendroglial hiicrelere ve miyeline toksiktir ve MS plaklarinda bulunabilir.



BOS’daki TNF diizeyi, MS hastalik aktivitesiyle korelasyon gosterebilir (Sadiq
2010).

2.1.2.3. Viriisler

Hayvan ¢alismalarinda viriisle indiiklenmis demiyelinizan hastalik modelleri
olusturulmustur. Genetik faktorler demiyelinizasyon gelisimine yatkinli1 ve klinik
hastalik gelisimini etkiler; bu yatkinlik, viral belirleyicilere yonelik olarak
hayvanlarda gelisen immiin yanitla baglantilidir. Bu nedenle, MS’te
demiyelinizasyon viral enfeksiyonla tetiklenebilir. MS patogenezinde en sik suglanan
viriislar Epstein-Barr viriisii, insan herpes viriisii 6 ve clamidya pneumonia’dir.
Erken enfeksiyon sonrasi viriisiin latent kaldigi ve klinik relapslarin viral

reaktivasyon periyodundan kaynaklandig: diistiniilmektedir (Sadiq 2010).

2.1.2.4. Diger Faktorler

Yapilan ¢aligmalarda travma ve MS arasinda iligki bulunamamistir (Siva ve
ark. 1993, Sadiq 2010). Gebelik suglanan diger faktorler arasindadir. Ataklar daha
cok gebelik donemi yerine postpartum donemde yigilma gostermektedir. Bu
durumun hormonal nedenlerle iliskili olup olmadig1 aydinlatilamamistir. Gebeligin
MS’i kotiilestirdigine dair bir kanit bulunmamaktadir (Sadiq 2010). Asilama,
anestezi, cerrahi ve lomber ponksiyon da tetikleyen faktor olarak suglanmig; ancak

yapilan ¢alismalarda bu iligki gosterilememistir (Sadiq 2010).

2.1.3. Histopatoloji

Klinik hastaligin histopatolojik karsiliginin, plaktaki miyelinin kaybina bagh
olarak aksonun demiyelinizan kisminda aksiyon potansiyelinin bozuk bir sekilde
iletilmesi ve iyon kanallarinin agiga ¢ikmasi oldugu diisiiniiliiyordu. MS hakkindaki
yeni calismalar aktif demiyelinizan lezyonlardaki akson hasarini ortaya koymustur.
Bu siirecin bagimsiz m1 oldugu ya da demiyelinizasyonun bir sonucu mu oldugu
heniiz bilinmiyor; fakat yeni yeni arastirilmaya baslanan MS patolojisinde dikkate

deger bir sekilde bu hastaligin norodejeneratif kismina odaklanilmaya baslanmistir



(Stuve ve ark. 2006). Kismi veya total aksonal hasarin, hastaligin erken
donemlerinde basladigin1 ve kiimiilatif aksonal kaybin en sonunda noérolojik
bulgulara neden olabilecegini 6ne siiren ¢alismalar bulunmaktadir (Ferguson ve ark.
1997, van Waesberghe ve ark. 1999). Histopatolojik ¢alismalar aktif inflamasyon ve
demiyelinizasyon alaninda ¢ok sayida hasarlanmig ve distrofik néron oldugunu
ortaya cikarmistir (Trapp ve ark. 1998). Demiyelinizasyon ayni zamanda doku
hacmini diisiiriiyor olsa da SSS atrofisi ve klinik hastaliga esas katkida bulunan seyin

MS’deki aksonal kaybin oldugu diistiniilmektedir (Stuve ve ark. 2006).

Relapsing-remitting MS (RRMS), Primer Progresif MS (PPMS) ve Sekonder
Progresif MS (SPMS) patolojisini karsilastiran  birkag histolojik ¢alisma
bulunmaktadir. Bulgularin ¢cogu yapilan biyopsi ve otopsi materyallerinin histolojik
analizine dayanmaktadir (Antel ve ark. 2012). Otopsi ile MS lezyonlarindan alinan
biyopsilerde dort farkli demiyelinizasyon paterni tanimlanmistir (Lucchinetti ve ark.
1998). Bu degisik paternlerden patern 1: %15, patern 2: %58, patern 3: %26 ve
patern 4: %1 oraninda tespit edilmistir. Bu dort patern tiim MS alt tiplerinde tespit
edilmistir. Bu ¢aligma temporal ve patojenik heterojenite nedeniyle spekiilasyona yol
acabilecekken, daha yeni bir histopatolojik ¢alisma MS tanili kisilerdeki aktif
lezyonlarin olduk¢a homojen, T ve B hiicre infiltrasyonuyla karakterize oldugunu
one siirmiistiir (Breij ve ark. 2008). Ilerideki ¢alismalar MS lezyonlarindaki
histopatolojik heterojenitenin dogru bir fenomen olup olmadigini veya bir lezyon

evrimini gosterip gostermedigini ortaya koyacaktir (Stuve ve ark. 2006).

Lezyonda ya da lezyon sinirinda, makrofajlardan zengin sitoplazmik erken
miyelin yikim triinleri ile karakterize aktif demiyelinizan beyaz cevher lezyonlar
SPMS ve PPMS’den ziyade siklikla RRMS’lerde goriiliir. Sitoplazmik miyelin yikim
tirlinlerinin olmadigi, mikroglia ve/veya makrofajlarla ¢evrelenmis inaktif ya da
kronik aktif MS lezyonlar1 SPMS ve PPMS hastalarinda benzer oranlarda bulunur
(Kutzelnigg ve ark. 2005). SPMS’de perivaskiiler birikim ve lezyon sahasinda
hiicresel elemanlarin fazlaligit PPMS’den daha fazladir (Revesz ve ark. 1994).
Hastalik kroniklestikge MS lezyonlarindaki aktivasyon azalir. Beyaz cevher normal
goriinse de mikroglial aktivasyon, mikroglial nodiiller ve diffiiz diistiik seviye T-
hiicre aktivasyonuyla seyreden hafif global inflamasyon daha belirginlesir (Antel ve
ark. 2012). SPMS ve PPMS’de normal goriinen beyaz cevherde, RRMS’tekinden
daha belirgin diffiiz inflamatuar degisiklikler olur (Kutzelnigg ve ark. 2005).



SPMS’de meningeal folikiil benzeri B-hiicreleri ve CD21+ CD35+ folikiiler dentritik
hiicreler igeren yapilar bulunmustur (Serafini ve ark. 2004, Magliozzi ve ark. 2007).
Folikiil benzeri yapilar bulunan hastalarda hastalik daha erken yasta baslamaktadir ve
geri doniisiimsiiz Oziirlilik ve oOliim, folikiil olmayan hastalara gore daha erken
gerceklesmektedir (Magliozzi ve ark. 2007). Demiyelinizasyonun yayilimi hastalik
stiresince artmaktadir (Antel ve ark. 2012). Relapsing-remitting hastaligi olan
(ortalama hastalik siiresi 120 ay) hastalarda 6n beyindeki beyaz cevherin %10.3’1
demiyelinize olurken, sekonder progresif hastalig1 olanlarda (ortalama hastalik siiresi
192 ay) %24.3’1i demiyelinize olmaktadir. PPMS’de ise (ortalama hastalik stiresi 198
ay) bu oran sadece %6.54 olarak bulunmustur (Kutzelnigg ve ark. 2005). SPMS’li
hastalarda serebellumdaki demiyelinizan yiilk de PPMS ve RRMS’in 3-4 kati daha
fazla bulunmustur (Kutzelnigg ve ark. 2007). SPMS ve PPMS’te spinal kord ve
korteksteki lezyon yiikii karsilastirilabilir diizeyde bulunmustur (Kutzelnigg ve ark.
2005, Bramow ve ark. 2010). Yapilan bir ¢aligmada spinal kord lezyon yiikiiniin,
SPMS’te PPMS’e gore daha fazla oldugu gosterilmistir (Tallantyre ve ark. 2009). Gri
madde demiyelinizasyonunun sadece korteks ve spinal korda sinirli olmayip, derin

gri cevherde de olabilecegi gosterilmistir (Gilmore ve ark. 2009).

MS’deki ndronal hasar néron hiicre gévdesi, dentrit ya da sinapslarla sinirh
degildir, aksonlar da etkilenir. Histopatolojik calismalarda aksonal hasar farklh
tekniklerle derecelendirilmistir (Antel ve ark. 2012). Progresif hastalik seyrinde daha
diffiiz inflamatuar reaksiyon goriilmektedir. PPMS ve SPMS’te, RRMS’e gore
normal goriinen beyaz cevherde akut aksonal hasar daha fazla olmaktadir
(Kutzelnigg ve ark. 2005).

Erken MS lezyonlarinda remiyelinizasyon sik goriilen bir fenomendir
(Tallantyre ve ark. 2009, Gilmore ve ark. 2009). Kronik MS lezyonlarinda
remiyelinize alanlar normal miyelinli alanlara gore daha soluk goriiliir; ¢linki
aksonlarin azalmasi ve miyelin kilif daha incedir (Antel ve ark. 2012). Kronik MS’te
golge plaklar denen tamamen remiyelinize alanlar goreceli olarak daha nadirdir ve
bunlarin oran1 %20 kadardir (Barkhof ve ark. 2003, Patani ve ark. 2007, Tallantyre
ve ark. 2009). Remiyelinizasyon derecesi lezyon yeri, lezyon biiylikligii ve hastalik
seyri gibi bir¢ok faktérden etkilenebilmektedir. Kortikal ve subkortikal lezyonlarin
periventrililker lezyonlara gore ve kiiciik lezyonlarin bliyiik lezyonlara gore daha

fazla remiyelinizasyon gosterdigi tespit edilmistir (Patani ve ark. 2007, Albert ve ark.



2007, Tallantyre ve ark. 2009). RRMS, SPMS’e gore istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha fazla remiyelinizasyon gostermektedir (Patrikios ve ark. 2006).
Remiyelinizasyon ne zaman ve ne kadar oluyor ve klinige yansimasi nasil oluyor
gibi sorunlarin ¢6ziilmesi i¢in remiyelinizasyonu ol¢en goriintiileme tekniklerine

ihtiya¢ vardir (Patani ve ark. 2007).

2.1.4. Klinik

MS’de semptom ve bulgular g¢esitlidir. Omurilikten serebral kortekse kadar
SSS’nin herhangi bir yerinin hasar gérmesinden kaynaklanan tim semptomlar

saptanabilir (Tablo 1 ve 2) (Sadig 2010).

Tablo 1. MS’de Sik Goriilen Semptom ve Bulgular

Fonksiyonel Sistem YoStklik | %%6Sikdik
y (min) (maks)
Kas giigsiizliigii 65 100
Motor Spastisite _ _ 73 100
Refleksler (hiperrefleksi, Babinski, karin 62 98
cildi refleksinin yoklugu)
Vibrasyon/pozisyon duyusunda bozulma 48 82
Duyu Agr, 151 veya dokunma duyusunda bozulma 16 72
Lhermitte bulgusu 1 42
Ataksi (ekstremite/yiirlime/trunkal) 37 78
Tremor 36 81
Serebellar : -
Nistagmus (beyin sap1 veya serebellar) 54 73
Dizartri (beyin sap1 veya serebellar) 29 62
Gormede etkilenme 27 55
) Okiiler bozukluklar (nistagmus diginda) 18 39
Kraniyal Kraniyal sinir V, V11, VIII 5 52
sinir/beyin sap1
Bulber bulgular 9 49
Vertigo 7 27
Mesane islev bozuklugu 49 93
Barsak islev bozuklugu 39 64
Otonom ; . -
Cinsel iglev bozuklugu 33 59
Digerleri (terleme ve vaskiiler anormallikler) 38 43
Depresyon 8 55
Psikiyatrik Ofori 4 18
Bilissel anormallikler 11 59
Diger Yorgunluk 59 85




Tablo 2. MS’de Nadir Gériilen Semptom ve Bulgular

Tyi Bilinenler Nadir Goriilenler
Jeneralize nobet Afazi

Tonik nobet Anosmi

Bag agrisi Higkirik

Trigeminal nevralji Isitme azlig1
Paroksismal dizartri/ataksi Horner sendromu
Paroksismal kasinti Kardiyak aritmi
Kore/atetoz Akut pulmoner 6dem
Miyoklonus Hipotalamik islev bozuklugu
Fasiyal hemispazm Narkolepsi

Miyokimi

Spazmodik tortikollis/fokal distoni

Alt motor néron bulgulari-kas erimesi,

tonusta azalma, arefleksi

Huzursuz bacak

Histeri

Norolojik belirtiler etkilenen bdlgeye ve demiyelinizasyon odaginin
biiyiikliigiine gore cok cesitlilik gosterir. Lezyonlar SSS’nin belirli boélgelerini
tutmaya daha fazla egilim gosterdiginden MS ig¢in tipik olarak tanimlanan belirli
semptom ve bulgu gruplar ile radyolojik goriiniimler ortaya cikabilir (Ropper ve
Samuels 2009).

Hastaligin en sik baslangic bulgu ve semptomlart bacaklarda duyu
bozukluklari (%30), kismi ya da tam gorme kaybi (%16), bacaklarda akut-subakut
motor islev bozuklugu (%13), ¢ift gorme (%7) ve yiirliyiis bozukluklar1 (%35) olarak
sayilabilir (Stuve ve ark. 2006). Bu semptom ve bulgular izole ya da kombinasyon
olarak goriilebilirler ve ‘‘klinik atak’ olarak degerlendirilebilmeleri i¢in en az 24
saat devam etmeleri gerekir (Stuve ve ark. 2006). SSS’de etkilenen bolgeye gore

hastalardaki klinik prezentasyon ¢ok degiskenlik gosterir (Stuve ve ark. 2006).

[lk semptomlarm tam remisyonu sik olur; ancak izleyen ataklarda tam

olmayan remisyonlar goriiliir (Sadiq 2010).
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Gebelikte, hastalikta klinik stabilizasyon ve hatta diizelme egilimi goriiliir
(Ropper ve Samuels 2009). Dogum sonrasi ilk birkag ayda ise atak sikliginda iki kata
kadar artig goriiliir (Birk ve ark. 1986). Her trimesterde ortalama atak siklig1 giderek
azalir. Ugiincii trimesterde beklenen oranin iigte biri kadardir (Ropper ve Samuels
2009).

2.1.4.1. Semptom ve Bulgular

Hastalarin yaklasik yarisinda ilk semptom bir ya da daha fazla ekstremitede
giicsiizliik ve/veya uyusmadir. Govdede bant tarzinda sikigsma hissi siklikla omurilik
arka kordon tutulumu ile iligkilidir. Belirtiler nadiren akut olarak ortaya cikar,
genellikle saatler-giinler igerisinde ortaya ¢ikar. Bulgular 6nemsenmeyecek kadar
hafif bir tablodan, spastik veya ataksik parapareziye kadar degisebilir. Derin tendon
refleksleri korunur ve zamanla hiperaktif hale gelebilir, taban derisi refleksi
ekstansor olabilir, karin cildi refleksi kaybolabilir, ¢esitli derecelerde yiizeyel ve

derin duyu kusuru eslik edebilir (Ropper ve Samuels 2009).

Boyun fleksiyonu ile omuzlardan sirta, bazen de uyluk 6n kismina yayilabilen
ignelenme-elektriklenme hissi olabilir ve buna ‘‘Lhermitte bulgusu’’ denilmektedir.
Demiyelinize aksonlarin boyun fleksiyonu ile servikal omurilikte ortaya c¢ikan
gerilim ya da basinca duyarliliginin artmasia baglidir (Ropper ve Samuels 2009).
Yapilan bir c¢aligmada, Lhermitte bulgusu olan hastalarin %94’iinde servikal
manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) demiyelinizan lezyonlar tespit edilmistir
(Heidi ve ark. 2006). Hastalar sicaga maruz kaldiginda belirtilerde gegici kotiilesme
yasarlar; buna da ‘‘Uhthoff fenomeni’’ adi verilmektedir (Bot ve ark. 2004).

Hastalarrin yaklasik %25’inde baslangi¢ belirtisi optik norit atagi seklindedir.
Tipik olarak bir gozde birkag giin i¢inde ortaya ¢ikan total veya parsiyel bir gorme
kaybi olur. Cogu hastada gérme kaybindan bir iki giin 6nce g6z hareketleri ile veya
g0z kiiresinin palpasyonu ile artan agr1 goriiliir (Ropper ve Samuels 2009). Nadiren
gorme kaybi birkag hafta siire ile ilerleyen bir seyir gosterir (Ormerod ve ark. 1986).
Gorme alani1 defektleri ¢ok cesitlidir ve nadiren homonim hemianopsi seklindedir.
Hastalarin %10’unda papillit saptanir. Siklikla, optik sinir tutulumu retrobulber norit

seklindedir. Gorme ile ilgili sikayeti olmayan ve MS olabilecegi diisliniilen bir
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hastada gbz tutulumunun daha geri planda kalabilecek bulgular1 (aferent pupil
defekti, retinal sinir liflerinde atrofi, retinal venlerde kiliflanma (sheathing) ve gorsel

uyarilmis potansiyel bozukluklari) arastirilmalidir (Ropper ve Samuels 2009).

Optik noritli hastalarin yaklasik yaris1 tamamen iyilesir, geri kalan hastalarin
biiyiik bir kismi, ciddi gérme kayb1 ve optik atrofi gelisse bile biiyiik oranda diizelme
gosterir (Slamovitis ve ark. 1991). Genellikle renklerin desatiirasyonu seklini alan
diskromatopsi ise siklikla kalict olmaktadir. Diizelme birka¢ ay devam edebilir

(Ropper ve Samuels 2009).

Akut transvers miyelit MS belirtisi olarak karsimiza ¢ikabilir. MS’te omurilik
bulgular1 asimetrik ve inkomplettir. Inen ve ¢ikan traktuslarin yalmzca bir kismi
tutulur; parapleji ve tam duyu kaybinin birlikte olmasi beklenmez. Klinik olarak
hastalik saatler veya giinler igerisinde ilerleyen simetrik veya asimetrik paraparezi
veya parapleji, asendan parestezi, ayaklarda derin duyu kaybi, seviye veren duyu
kaybi, sfinkter islev bozuklugu ve bilateral Babinski ile karakterizedir. Genellikle
MRG’de omurilikte uygun bir seviyede fokal demiyelinizasyon goriiliir. Serebral
hemisferlerde de daha 6nceden belirti vermemis bile olsa demiyelinizasyonla uyumlu

lezyonlar goriilmesi beklenir (Ropper ve Samuels 2009).

Yiriimede dengesizlik, diplopi, vertigo, kusma gibi beyin sap1 bulgulari,
biitlin bir kolda ya da bacakta parestezi veya uyusukluk, nevralji benzeri yiiz agrisi
ve idrar yapma giigliikleri gibi bulgular da &zellikle erken MS bulgulart olarak
karsimiza ¢ikar. Hemipleji, trigeminal nevralji, fasial paralizi, sagirlik, nobet
seklindeki belirtiler de daha nadir olmak tizere goriilebilir. Siklikla bu belirtilerden
birkag1 bir arada ya da ard1 sira ortaya ¢ikar (Ropper ve Samuels 2009).

MS hastalarinda ataksi ve nistagmus sik olarak goriilen bulgulardandir. Bu
bulgulara parezi ve spastisite de eslik edebilir. Uzun siireli hastalik olgularinda,
hastanin ekstremitelerini veya govdesini hareket ettirmeye yonelik en ufak bir
girisimde siddetli ataksi formlar1 goriilebilir. Serebellar ataksinin yani sira, arka
kordon veya beyin sapt medial lemniskuslarinin tutulumuna bagli sensoriyel ataksi

de olabilir (Ropper ve Samuels 2009).

Diplopi, sik goriilen belirtilerdendir.  Siklikla medial longitudinal

fasikuluslarin tutulumuna bagli ortaya ¢ikan interniikleer oftalmopleji tablosu
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nedeniyledir ve siklikla bilateraldir. Seyrek olarak supraniikleer baglantilarin
tutulmasina ve okiiler motor sinirlerin beyin sapindaki seyirleri sirasinda

tutulmalarina bagl bakis parezileri de olabilir.

Fasial miyokimi, fasial paralizi, tinnitus, istme kaybi, sekillenmemis isitsel
haliisinasyonlar, vertigo, kusma ve nadiren stupor ve koma goriilebilecek seyrek

beyin sap1 belirtileri arasindadir (Ropper ve Samuels 2009).

Uzun siireli MS hastalarinin  yaklasik yarisinda kognitif koétiillesme ve
ilerleyici bir gerileme bulunur. Dil islevleri ve diger entellektiiel islevler korunurken;
dikkatte azalma, isleme hizinda yavaslama ve yiiriitiicti islevlerde azalma olur. Bu
ozellikler ‘‘subkortikal demans’’ olarak adlandirilan durum ile uyumludur (Ropper

ve Samuels 2009).

Idrar tutuklugu, yetistirememe, sik idrara gitme, idrar kacirma gibi mesane
islev bozukluklari siklikla omurilik tutulumu sonucu karsimiza ¢ikar. Daha nadir
olarak da sakral omurilik segmentlerinin tutulumuna bagl idrar retansiyonu olabilir

(Ropper ve Samuels 2009).

Fekal inkontinans daha az siklikta goriiliir. Konstipasyon ise sik karsilasilan

bir semptomdur (Sadiq 2010).

Erkeklerde libido kaybi1 ve erektil disfonksiyon sik karsilasilan
problemlerdendir. Bunlarin sfinkterik bozukluklar ile birlikte olma olasilig
yiiksektir. Psikolojik problemler durumu daha da agirlastirabilir. Kadinlarda da CIB
siktir. Vajinal 1slanmada azalma ve orgazma ulasamama major problemlerdendir

(Sadiq 2010).

Duygudurum bozuklugu sik goriiliir. MS’lilerde depresyon sik goriiliir (Sadiq
2010).

2.1.4.2. Paroksismal Semptomlar

Genellikle birkag¢ saniye ile birka¢ dakika arasinda siiren, giin i¢inde pek ¢ok
kez tekrarlayabilen ani norolojik defisit ataklaridir (Ostermann ve ark. 1975). Bu
ataklar bazen hastaligin ilk belirtisi olarak karsimiza ¢iksa da daha sik olarak

hastaligin yineleyici fazinda goriiliir. En sik goriilen fenomenler arasinda dizartri ve
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ataksi, bir ekstremitede paroksismal agri ve dizestezi, 151k ¢akmalari, paroksismal
kasint1, tonik kasilmalar (elde, bilekte, dirsekte distonik fleksiyon spazmui ile bacakta
ekstansiyon) yer alir. Bu belirtiler duysal uyaranla veya hiperventilasyonla
tetiklenebilir. Bu paroksismal fenomenlerin nedeni belli degildir. Lezyon i¢inde yer
alan bitisik demiyelinize aksonlarla efaptik iletiye bagli oldugu ileri siirtilmistiir

(Ropper ve Samuels 2009).

MS’de goriilen bir diger belirti asir1 yorgunluktur. Genellikle gecicidir, ates
veya diger hastalik aktivitesi bulgular1 varken goriiliir; ancak bazen kalicidir (Ropper

ve Samuels 2009).

2.1.5. Laboratuvar Bulgularn
2.1.5.1. BOS

MS hastalariin yaklagik 1/3’tinde (6zellikle akut baslangic ve alevlenme
sirasinda), hafif derecede mononiikleer bir pleositoz goriilebilir (6-20 hiicre/mm®).

Hiicre sayist her durumda 50’nin altindadir (Ropper ve Samuels 2009).

MS hastalarinda BOS’ta, SSS’de {iretilen gama globulin yapisinda protein
sentezi bulundugu ve bunlarin agaroz jel elektroforezinde belirgin bantlar halinde
go¢ ettikleri gosterilmistir (Tourtellotte ve ark. 1978). Bunlara ‘‘oligoklonal bant’’
denmektedir. MS tanisinin dogrulanmasi i¢in yapilan en yaygin BOS testidir.
Hastalarin %90’mndan fazlasinda BOS’da birka¢ adet bant gosterilebilir. BOS’ta
oligoklonal bantlar varken serumda bulunmamasi MS tanisi i¢in 6nemlidir (Ropper
ve Samuels 2009). Ilk atakta oligoklonal bantlarin tespit edilmesi, kronik yineleyici
MS gelisme olasiligin1 6ngorebilir diyen aragtirmalar bulunmaktadir (Moulin ve ark.

1983).

Hastalarin yaklagik %40°1inda BOS’ta total protein miktar1 artmis olabilir. Bu
artis genellikle 100mg/dl’nin altindadir. Hastalarin yaklasik 2/3’linde gama globulin
(6zellikle IgGG) orani artar. Tanida IgG indeksi de kullanilir. BOS ve serumda, IgG ve

albumin diizeyleri dlgiilerek hesaplanir (Ropper ve Samuels 2009).

Duyarli radyoimmiinoassay yontemi kullanildiginda akut MS atag: sirasinda

cogu hastanin BOS’unda yiiksek miktarlarda MBP konsantrasyonunda artis
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bulundugu, bu degerlerin yavas progresif MS’te daha diisiik veya normal bulundugu,
atak diizeldiginde de normale dondiigii gosterilmistir (Cohen ve ark. 1976). Miyelin
hasarma yol agan diger bazi1 hastaliklarda da BOS’ta MBP artis1 olabilir, bu nedenle
bu test tan1 amach olarak ¢ok yararli degildir (Ropper ve Samuels 2009).

2.15.2. MRG

Serebrum, beyin sapi, optik sinirler ve omurilikteki asemptomatik plaklari
gosterebilmesi nedeniyle MS tamisinda arttk MRG’nin en yararli laboratuvar
inceleme yontemi oldugu kabul edilmektedir. Serebral lezyonlar sayica ¢ok olsa bile,
¢ogu asemptomatik olma egilimindedir ancak; omurilik lezyonlar1 hemen daima
belirti verir (Ropper ve Samuels 2009). Omurilik lezyonlar1 gosterilerek, sinir
sisteminde ikinci bir tutulum bolgesi ortaya konarak taninin dogrulanmasina katkida

bulunulur (Bot ve ark. 2004).

Kronik MS lezyonlarinin bazi tipik MRG goriintiileri vardir. Genellikle,
kronik MS plaklar1 T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens, FLAIR goriintiilerde ise
daha da belirgin olabilir. Baz1 arka fossa lezyonlarinda tersi durum s6z konusu
olabilir (Ropper ve Samuels 2009). MS lezyonlarinda kavitasyon gelisebilir ve T1
agirlikli goriintiilerde hipointens goriiniir. Zaman igerisinde toplam T1 hipointens
goruntiileri (kara delikler) lezyon ylikiiniin yavas yavas arttigin1 gosterir (Ropper ve
Samuels 2009). Bir calismada bu kara deliklerin sayisinin tedavi gérmeyen
hastalarda kontrast tutan lezyonlarin sayisi ile baglantili olarak arttif1 gosterilmistir

(Simon ve ark. 2000).

Ventrikiile dik yerlesimli, oval veya lineer demiyelinizasyon alanlar1 tani
koydurucudur; bunlar ak maddenin radyal yerlesimli lif demetlerine ve
periventrikiiler venlere karsilik gelir. Sagittal goriintiilerde korpus kallozumdan
1sinsal olarak disa yayilir gibi gorliniirler ve ‘‘Dawson parmaklar’’® olarak
adlandirilirlar. Bu alanlar sentrum semiovaleye uzanabilir ve ak maddenin dis

kivrimlarina ulasabilirler (Ropper ve Samuels 2009).

Bir MS lezyonunu evriminin erken evresinde, inflamasyonun sonucu olarak
kan beyin bariyeri yikilir. Bunun MRG karsiligi, gadolinyum verildikten sonra

goriilen kontrast tutulumudur. Kontrast tutulumu akut bir lezyonun ortaya ¢ikisindan
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itibaren 3-4 aya kadar varabilen siirelerde devam edebilir. Tipik kontrast tutulum
paternlerinden biri <‘C harfi’’ veya ‘‘yarim ay’’ seklindeki tutulumdur (Ropper ve
Samuels 2009).

[lerlemis MS’li olgularda lezyonlar 6zellikle ventrikiil boynuzlar1 ¢evresinde
birlesme egilimindedir. Bazen genis akut olusan bir lezyon kitle etkisi ve halka
seklinde kontrast tutulumu gosterebilir ve ‘‘tlimefaktif’’ lezyon olarak adlandirilir.
Klinik 6zelliklerin hizli bir sekilde ortaya ¢ikmasi veya diger tipik demiyelinize
alanlarin varligr tamy1 disiindiiriir; fakat taninin kesinlestirilebilmesi i¢in biyopsi

gerekebilir (Ropper ve Samuels 2009).

MRG incelemeleri  kullanilarak plaklarda remiyelinizasyon, akson
dejenerasyonu ve atrofi gibi diger 6zellikleri hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Hem
otopsi hem MRG ile yapilan bir ¢calismada, remiyelinize olmus odaklarin oldukca sik
goriildiigii ve T2 hiperintensitesinin sebat etmesi ile kuvvetli bir iliski gosterdigi,
buna karsin T1 hipointensitelerinin remiyelinizasyonla ters orantili oldugu ortaya
konulmustur (Barkhof ve ark. 2003). Voliimetrik MRG g¢aligmalar1 ile yavas
progresif beyin atrofisinin, MS hastaliginin bir 6zelligi oldugu pek ¢ok calismada
gosterilmistir. Bu durum hastalik seyrinde hem erken donemde, hem ge¢ donemde
ortaya konmustur ve 6ziirliiliik gelisimi ile zayif bir korelasyon gostermistir (Ropper
ve Samuels 2009). Atrofinin sebebi tam olarak aydinlatilamamistir. Hem glia hiicre
kaybini, hem de akut olarak inflamasyonun ve kronik olarak diger ndrodejeneratif
faktorlerin tetiklemesi ile gerceklesen akson kaybma sekonder wallerian

dejenerasyonu yansitiyor olabilecegi diisiiniilmiistiir (Miller ve ark. 2002).

Periventrikiiler hiperintens odaklar pek cok patolojik siirecte ve hatta 6zellikle
biraz yasli normal kisilerde de goriilebilir. Yaghlarda goriilen periventrikiiler
hiperintens lezyonlar, MS lezyonlarina gore genellikle daha az sayida, daha az yogun

goriiniislii ve sinirlar1 daha belirsizdir (Ropper ve Samuels 2009).

2.1.5.3. Uyarilmis Potansiyeller

Hastaligin erken doneminde veya spinal formunda oldugu gibi, eger klinik
veriler SSS’de tek bir lezyona isaret ediyorsa, diger birkag¢ duyarh fizyolojik veya

radyolojik inceleme ile baska bolgelerdeki asemptomatik lezyonlarin varlig
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gosterilebilir. Bunlar; gorsel, isitsel ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerdir

(Ropper ve Samuels 2009).

2.1.5.4. Diger Testler

Oligodendrositlere ve miyeline karsi gelisen antikorlart saptamada kullanilan
testlerin herhangi bir 6ngdrii degerinin olup olmadigr heniiz kesin degildir (Ropper

ve Samuels 2009).

2.1.6. Klinik Gidis ve Prognoz

Hastalik atak ve remisyonlarla ya da progresif olarak, hafif ya da ciddi sekilde
seyredebilir (Stuve ve ark. 2006).

MS’in dort klinik seyri bulunmaktadir (Stuve ve ark. 2006).

1) RRMS: Hastalarin %80’i, norolojik semptomlarda alevlenme ve
sonrasinda kismi ya da tam diizelme ile seyreden relaps ve remisyonlarla seyreder

(Lublin ve ark. 1997).

2) PPMS: Hastalarin %10-20’si, hastaligin baglangicindan beri atak ve
remisyonlarin olmadigi, progresif seyirli bu formdadir (Lublin ve ark. 1997). Bu
form tipik olarak hastaligin 40 yas civarinda bagladig kisilerde goriiliir ve bu formda
hastalik baslangi¢c yast RRMS’e gore belirgin olarak gectir (Confavreux ve ark. 1980,
Weinshenker ve ark. 1989, Andersson ve ark. 1999, Bashir ve ark. 1999).

Pek cok caligmada, RRMS’in tersine PPMS’te cinsiyet tercihinin olmadig:
gosterilmistir (Weinshenker ve ark. 1989).

3) Progresif-relapsing MS (PRMS): MS’in ¢ok nadir olan bu formu
baslangigta PPMS gibidir ve zaman igerisinde hastalikta alevlenmeler goriiliir

(Tullman ve ark. 2004).

4) SPMS: RRMS’li hastalarin yaklasik %350’si, hastalik baslangicindan
yaklagik 10 y1l sonra, artik atak ve remisyonlarin goriilmedigi ve klinik semptomlarin

sinsice progresyon gosterdigi SPMS formuna doniisiir (Confavreux ve ark. 1980,

Lublin ve ark. 1997).
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Diizelme gostermeyen kronik ilerleyici klinik seyir gdsterenlerin, yineleyici
seyir gosterenlere oranla daha farkli bir patogeneze sahip olabilecegine dair veriler

birikmektedir (Ropper ve Samuels 2009).

Klinik seyir ¢ogu olguda bir ya da ¢ok daha fazla dekada yayilim gosterir.
Nadir sayida hastada ise, hastaligin baslamasindan sonraki birkac¢ ay i¢inde hasta

yasamini kaybeder (Sadiq 2010).

2.1.7. Tam

MS tanisi; anamnez, norolojik muayene ve laboratuvar testleriyle SSS’nin

farkli kesimlerinde lezyonlarin oldugunun kanitlanmasiyla konur (Sadiq 2010).

Baslangicta ve hastaligin erken yillarinda, heniiz belirti ve bulgular sinir
sisteminde tek bir bolgeyi gosterdigi donemde kesin tan1 konamayabilir. Daha sonra
hastalik tekrarladikca ve serebrospinal aks boyunca yayilim gosterdik¢e tanisal
dogruluk %100’e yaklasabilir. Bazen tibbi olarak dikkati bile ¢ekmeyen kii¢iik bir
baslangi¢ bulgusundan sonra tipik belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasina kadar
gecebilen uzun bir latent donem (1-10 yil veya daha uzun) taniyr geciktirebilir

(Ropper ve Samuels 2009).

Mc Alpine ve arkadaslarinin 1972 yilinda 6nerdigi eski ve halen gecerli olan
tan1 kriterlerine gore ‘‘zamansal’’ ve ‘‘mekansal’’ olarak birbirinden ayri lezyonlar

gerekmektedir (Ropper ve Samuels 2009).

Mc Donald ve arkadaglar1 2001 yilinda MRG degisikliklerini tani kriterleri
igine alan bir tan1 semas1 onermistir (McDonald ve ark. 2001) ve bu kriterler 2005
yilinda revize edilmistir (Polman ve ark. 2005) (EK-1).

2.1.8. Ayiric1 Tam

Alisilmig MS formlarinda; yani atak-remisyonlarla giden bir seyir ve SSS’de
dagilmis lezyonlara dair klinik kanitlarin bulundugu durumda tanidan nadiren
kuskulanilir. MS tanis1 ig¢in gerekli standart klinik kriterlerin tamamlanmadigi

durumlarda; 6rnegin hastaligin ilk akut atagi sirasinda veya baglangicin belirsiz
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oldugu yavas ilerleyici seyir gosteren hastalarda tan1 koymak daha zordur (Ropper ve
Samuels 2009).

MS tanis1 koyarken kusku duymamiz gereken durumlar sdyledir: optik ndrite
ait belirti ve bulgularin bulunmamasi, yaygin kas atrofilerinin bulunmasi, goz
hareketlerinin tamamen normal olmasi, hemianopik gorme alani defekti, agrinin 6n
planda olmasi, geng yasta baslayan ancak diizelmeler olmaksizin ilerleyici seyreden
hastalik tipi, ates, eklem agrisi, cilt dokiintiisii, Sicca sendromu gibi sistemik
bulgularin veya periferik ndropatinin olmasidir. Hastanin belirti ve bulgularinin
tamami SSS’nin tek bir bolgesine isaret ediyorsa MS tanisma kugkuyla

yaklagilmalidir (Ropper ve Samuels 2009).

MS tanist bu tabloyu taklit edebilecek diger tiim nedenler diglandiktan sonra
konabilir (McDonald ve ark. 2001). MS ayirict tanisi Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. MS ayirici tanisi

iNFLAMATUVAR iNFEKSIYOZ GRANULOMATOZ GENETIK MIYELIN | DIGER

HASTALIKLAR HASTALIKLAR HASTALIKLAR HASTALIKLARI

e Granililomatoz anjiitis e Lyme hastaligi e Sarkoidoz e Metakromatik e Tumorler

o Sistemik lupus e insan T-hiicre e Wegener 6kodistrofi e Arterioventz
eritematozus lenfotrofik virus tip granilomatozu e Adrenoldkodistrofi malformasyonlar

e Antifosfolipid antikor Linfeksiyonu e Lenfomatoid e Embolik enfarktlar
sendromu (HTLV-1) granilomatozis

Spinoserebellar
bozukluklar

HIV infeksiyonu

Sjogren hastaligi

* Behget hastaligi * Prolgtrffeslifl e Kraniovertebral
multifoka ;
o Poliarteritis nodoza Iskoensefalopati anomaliler
. e Vitamin B12
e Paraneoplastik o Norosifiliz o

ensefalomiyelopatiler .
e Kronik bruselloz

SSS lenfomasi

Akut dissemine
ensefalomiyelopati

Polisitemia vera

Postenfeksiyoz
ensefalomiyelitler

izole SSS vaskiiliti

2.1.9. MS Tedavisi

MS tedavisi i¢in yillar i¢inde pek ¢ok tedavi segenegi One siirlilmiigtiir.
Hastaligin kendiliginden diizelebilme 6zelligi nedeni ile bu tedavilerin pek ¢ogunun
ise yaradig1 disiiniilmistiir. Son yillarda yapilan klinik caligmalarda antiinflamatuvar

ve immiinsiipresif ilaglar incelenmistir. Glinlimiizde, tedavi se¢iminde oncelikle
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hastadaki MS klinik alt tipinin belirlenmesi ile baglanmaktadir (Ropper ve Samuels
2009).

2.1.9.1. Akut Atak Tedavisi

Kortikosteroidler, potent antiinflamatuvar ve immiinsiipresan ilaglar arasinda
kullanima en uygun ilaglardir (Heidi ve ark. 2006). Kan beyin bariyerinin
bltlinliigiinii saglar ve T hiicre apoptozisine neden olur (Leussink ve ark. 2001).
Intravendz (IV) 1000 mg/giin metil prednizolon infiizyonu, 3-10 giin siire ile
uygulanir (Losy ve ark. 1994). Bazi hekimler, IV tedaviyi takiben azalan dozlarda
oral tedavi verirler, ancak bunun gerekli olmadig ileri siiriilmistiir (Kieseier ve ark.
2003). Bu tedaviye yanit alinamayan agresif seyirli hastalarda plazmaferez

yapilabilir.

2.1.9.2. Profilaktik Tedavi

Proflaktik tedavi ile ataklarin siklik ve siddetinin azaltilmasi, kronik progresif
MS’e doniisiimii engelleme ve 6ziirliiliiglin ilerlemesini durdurma gibi hastaligin
dogal seyrinin degistirilmesi hedeflenir. Ikinci bir hedef de MRG’de gériilen hastalik
aktivitesini degistirmektir (Calabresi ve ark. 2007).

Immiinmodiilatér Tedavi: Giiniimiizde MS tedavisinde hastalig1 modifiye
edici bes farkli ila¢g bulunmaktadir. Bunlar; glatiramer asetat (GA), interferon beta

(IFN B), mitoksantron, natalizumab ve fingolimoddur (Luessi ve ark. 2012).

GA ve IFN B, atak sikligini ve siddetini azaltmada kullanilan birinci basamak
hastalik modifiye edici ilaglar olmuslardir (Aharoni ve ark. 1997). Her ikisi de
noroprotektif etkiye sahiptirler (Luessi ve ark. 2012). Bu ilaglarin RRMS
hastalarinda hastaligin ilerleyisini yavaslattiklar1 da gdsterilmistir (Johnson ve ark.
1995, Trojano ve ark. 2007).

Interferonlar (IFN): Interferonlarin oo ve P olmak iizere iki tipi vardr.
MS’de IFN f kullanilmaktadir. IFN-B’nin da iki tipi vardir; bunlar IFN- 1a ve IFN-
B 1b’dir.
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IFN-B; spesifik reseptoriine baglanir ve pek ¢ok immiinolojik etkiler ortaya
cikarir (Luessi ve ark. 2012). T hiicrelerinin aktivasyon ve kostimiilasyonunu inhibe
eder, antiinflamatuvar ve proinflamatuvar sitokinleri diizenler ve T hiicre
migrasyonunu baskilar (Aharoni ve ark. 1997, Yong 2002). Thl7 hiicre
farklilagmasin1  baskilar (Luessi ve ark. 2012). IFN-B’nin, hastaligin erken
donemlerinde noronal biiyiime faktoriiniin iiretimini uyardigi ve mikroglia ile gliozisi
inhibe ettigi gosterilmistir (Malik ve ark. 1998, Sittle ve ark. 2006). Hastalardaki
atak oranini azaltir ve SPMS’e ilerleme hizini azaltir (Luessi ve ark. 2012). MRG
bazli ¢alismalarda, IFN-f tedavisi ile beyin atrofisinde goriilen azalma gibi kalici
kara deliklerin olusumunda da azalma gortilmistiir (Bagnato ve ark. 2005). T2’de

goriilen lezyon sayisinda ve gadolinyum tutan lezyon sayisinda azalmaya neden olur

(Luessi ve ark. 2012).

Baslica yan etkileri; grip benzeri belirtiler, terleme, kiriklik hissi, yatkinligi
olan kisilerde depresyon gelisimi, karaciger enzimlerinde yiikselme ve enjeksiyon

bolgesi reaksiyonu olarak sayilabilir (Ropper ve Samuels 2009).

1. IFN-B 1b: Giin asir1 8 milyon {inite subkutan yapilir. RRMS formu disinda
SPMS formunda da etkili oldugu bildirilmektedir (Calabresi ve ark. 2007).

2. IFN-B 1a: Sadece RRMS’de kullanilir. Haftada 3 giin subkutan 6 milyon
tinite (22 pg) veya 12 milyon linite (44 png) uygulanir.

3. IFN-B 1la: Sadece RRMS’de kullanilir. Haftada bir giin 30 pug ya da 6.6

milyon {inite intramiiskiiler uygulanir.

Glatiramer Asetat - Kopolimer 1 (GA): Alanin, glutamin, lizin ve tirozin
aminoasitlerinin rastgele karigimimdan olusmus, MBP’in yapisini taklit eden sentetik
bir kopolimerdir. Immiin yanitin, Th1 yerine daha ¢ok antiinflamatuvar 6zelligi olan
Th2 yoniine kaymasina neden olur (Neuhaus ve ark. 2000). Ayrica; ¢ogalma, aktive
olma ve apoptozis indiiklenmesini baskilayarak T hiicrelerini sinirlandirarak etki
gosterir (Aharoni ve ark. 1997, Arnon ve ark. 2004). GA reaktif T hiicrelerinin,
noronlarin yasam siiresini uzatan ‘‘beyin kaynakli noérotrofik faktor’’iin {iretimini
arttirdi@i gosterilmistir (Ziemssen ve ark. 2002). GA’in MR spektroskopide T1’de

hipointens goriinen kalic1 kara deliklerde azalma (Filippi ve ark. 2001) ve N-asetil
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aspartat konsatrasyonunda artma (Khan ve ark. 2008) etkileri de goriilmiistiir. Bu da,
bu tedavinin gelisen lezyonlardaki aksonal hasari azalttigi ve aksondaki metabolik
fonksiyonlarin devam ettigi anlamima gelmektedir (Luessi ve ark. 2012). GA,
ozellikle IFN B’ya direngli hale gelen, 6rnegin serum antikorlar1 gelistiren hastalarda
yararli olmaktadir (Rudick ve ark. 1997). GA’ ya kars1 bilinen bir antikor gelisimi

s0z konusu degildir.

Baslica yan etkileri; yiizde kizarma, gogiiste sikisma hissi, dispne, ¢arpint1 ve

asir1 kaygi hissi ve injeksiyon bolgesi reaksiyonudur (Ropper ve Samuels 2009).
Giinliik 20 mg subkutan olarak uygulanir (Ropper ve Samuels 2009).

Fingolimod (FTY720): MS tedavisinde yeni onay almis bir immiinmodiilator
ilagtir. Noroprotektif ozelliklerinin oldugu diistiniilmektedir (Luessi ve ark. 2012).
Sfingozin 1 fosfat reseptdr (S1PR) aktivitesini diizenleyerek lenfositlerin sekonder
lenfatik organlardan ¢ikisim1 ve inflamasyon sahasina gociine engel olarak etkisini
gosterir (Rosen ve ark. 2005). Astrosit ve oligodendrositler tizerindeki S1PR’leri ile
astrogliozisi azaltir ve remiyelinizasyonu saglar (Miron ve ark. 2010). Efektor hafiza
hiicreleri ve Th17 hiicrelerini tutar (Luessi ve ark. 2012). Hastaligin relapsin1 ve
ozirliliiglin ilerleme riskini azaltir. MRG’de goriilen beyin atrofi oranini,
gadolinyum tutan lezyon sayisin1 azaltir. T2’de yeni veya genislemis lezyon
sayisinda azalma sagladigi gosterilmistir (Luessi ve ark. 2012). IFN-f tedavisinden
fayda goremeyenlerde ya da ¢ok hizli ilerleyen hastalikta kullanilabilmektedir (Mary
ve ark. 2013).

Baglica yan etkileri; ilk doz bradikardisi ya da atriyoventrikiiler iletim
yavaglamasi, kan basinci degisiklikleri, makiiler 6dem, artmis enfeksiyon riski,

oOksiiriik, dispne, sirt agrisi, bas agrisi, grip ve diyaredir (Mary ve ark. 2013).

Giinliik 0,5 mg tabletler halinde oral olarak kullanilmaktadir (Mary ve ark.
2013).

Natalizumab (anti VLA-4): a4Blintegrinin o4 zincirine karsi (VLA-4)
gelistirilmis bir monoklonal antikordur. Lenfosit ve monositlerin endotel hiicrelerine
adezyonunu engelleyerek damar duvarindan migrasyonunu Onler (Ropper ve

Samuels 2009). Atak sikligint %68 ve oziirliilik progresyonunu %42’lere varan
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oranda azalttig1 bildirilmistir (Hutchinson 2007). Gadolinyum tutan lezyon sayisini
azaltir (Polman ve ark. 2006).

En sik goriilen yan etki allerjik reaksiyonlardir (Wingerchuk 2008). Yiizde 2
oraninda anaflaktik reaksiyona sebep olur. Progresif multifokal l6koensefalopati

(PML) olgular1 da goriilmiistiir (Ropper ve Samuels 2009).
Dort haftada bir 300 mg IV infiizyon seklinde verilir.

Mitoksantron: Genis spektrumlu immiinsupresif ve sitotoksik etkiye sahip
bir ilagtir (Ropper ve Samuels 2009). Hastalik modifiye edici etkisi bulunmaktadir
(Luessi ve ark. 2012). Etkisini; B ve T hiicrelerini baskilayarak, T hiicre
migrasyonunu baskilayarak ve monosit ile makrofajlari elimine ederek gosterir. Aktif
RRMS ve SPMS’de kullanilir. Atak oranini ve oziirliiliiglin ilerlemesini azaltir.
MRG’de gadolinyum tutan lezyon sayisin1 azaltir (Hartung ve ark. 2002, Edan ve
ark. 2002).

IV infiizyon seklinde 5-12 mg/m? olarak uygulamir. Her ii¢ ayda bir
tekrarlanir. Kiimiilatif kardiyotoksisite nedeni ile bu tedavi yasam boyu yaklasik
olarak en fazla 8-10 siklusta verilebilir. Tedaviye baslamadan 6nce, sol ventrikiil

ejeksiyon fraksiyonunun %50’nin istiinde oldugunu gostermek i¢in ekokardiyografi

yapilmalidir (Sadiq 2010).

Akut fatal 16semi en ciddi komplikasyonudur ve tedaviden sonraki 5 yil

icinde hastalarin yaklasik %1’inde gelisir (Sadiq 2010).

Alemtuzumab / CAMPATH-1H (anti-CD-52): Lenfosit, monosit ve
makrofajlarin  yiizeyinde bulunan CD-52 antijenlerini hedefleyen monoklonal
antikordur. Yapilan bir calismada, erken evre RRMS’te alemtuzumabin 12 mg/giin
ve 24 mg/giin uygulanmasi ile haftada iic kez 44 ng IFN-Bla karsilastirilmstir.
Alemtuzumabin her iki dozunda da IFN-f1a’ya gore atak sayisinda ve T2’de lezyon

voliimiinde azalma saptanmistir (Coles ve ark. 2008).

Baglica yan etkileri; hipertiroidi basta olmak {zere tiroid fonksiyon
bozuklugu, idyopatik trombositopenik purpura, infiizyon yeri reaksiyonu, ozellikle
solunum yollarinda ortaya ¢ikan hafif-orta dereceli enfeksiyon, karaciger fonksiyon

bozuklugudur (Coles ve ark. 2008). Bir calismada SPMS’te alemtuzumabin
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kullanilmasimnin ataklar1 engellemede etkili oldugu; ancak oziirliiliigiin ilerlemesinden

korumadig1 goriilmiistiir (Moreau ve ark. 1994).

BG-12 (dimetil fumarat): Noroinflamasyon, nérodejenerasyon ve toksik
oksidatif stres iizerine yararli etkileri preklinik modellerle gdsterilmis bir
molekiildiir. Bu etkisini esas olarak bir antioksidan yolak mediatorii olan niiklear 1
faktor -like 2 araciligi ile bu yolu aktive ederek gosterir. Oksidatif stresin tekrarlayan
sitotoksik etkisine kars1 primer hiicresel savunmada etkilidir (Linker ve ark. 2011,
Scannevin ve ark. 2012). Dendritik hiicre farklilasmasini baskilar, proinflamatuar
sitokinlerin yapimini engeller ve proinflamatuar yolu direkt inhibe eder (Loewe ve
ark. 2002, Ghoreschi ve ark. 2011). RRMS hastalarinda oral BG-12 ile yapilan
plasebo kontrollii faz 3 ¢alismada; BG-12’nin 240 mg’lik oral formunun giinde iki
veya li¢ sefer kullaniminin ilk iki yildaki atak sayisini ve Oziirliiliik progresyonunu
azalttigr gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada MRG’de T1’de gadolinyum tutan lezyon
sayisinda, T2’de yeni veya genislemis lezyon sayisinda azalma oldugu gosterilmistir
(Gold ve ark. 2012).

Baslica yan etkileri genellikle hafif ya da orta siddetli olarak bildirilmistir. Bu
yan etkiler; yiizde kizariklik, diyare, karin agrisi, lenfositopeni, ALT/AST
yiiksekligidir (Gold ve ark. 2012).

Laquinimod: Oral quinoline-3-karboksamid molekiiliidiir (Jonsson ve ark.
2004). Yapilan preklinik caligmalarda laquinimodun, SSS’ye inflamatuvar hiicre
infiltrasyonunu azaltti1, demiyelinizasyonu azalttigi ve aksonal kaybi Onledigi
gosterilmistir (Briick ve ark. 2011). Yapilan bir randomize, plasebo kontrollii, ¢ift
kor, faz 3 galismada 1106 RRMS hastas1 24 ay boyunca takip edilmistir (Comi ve
ark. 2012). Laquinimod 0,6 mg’lik oral form seklinde giinde tek doz olarak
verilmistir. Laquinimod verilen grupta; atak orani, ilk 6 aydaki ozirliiliik
progresyonu, MRG’de gadolinyum tutan lezyon sayist plasebo grubundan daha
diisiik bulunmustur. T2’de yeni ya da genisleyen lezyon sayis1 12. ve 24. aylarda
laquinimod verilenlerde plasebo verilenlere gore daha diisiik bulunmustur.
Yirmidordiincii ayda beyin voliim kayb1 laquinimod verilenlerde plasebo verilenlere

gore daha diisiik bulunmustur (Comi ve ark. 2012).
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Ayni calismada laquinimodun yan etkileri; gecici karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma, karin agrisi, sirt agrisi, oksiiriik olarak belirtilmistir (Comi ve

ark. 2012).

Teriflunomid: Leflunomidin aktif metabolitidir (O’Connor ve ark. 2011). De
novo pirimidin sentezinde gorev yapan bir enzim olan dihidroorotat dehidrogenazin
secici ve geri doniisiimlii inhibitoriidir (Warnke ve ark. 2009). Uyarilmis T ve B
hiicrelerinin aktivasyonunu, SSS’ye go¢ edebilen lenfosit sayisini azaltir (Freedman
2013). RRMS’li hastalarla yapilmis olan randomize, ¢ift kor, faz 3 ¢alismada
teriflunomidin oral 7 mg ve 14 mg’lik giinlik tek dozlar1 ile plasebo ile
karsilastirilmistir  (O’Connor ve ark. 2011). Teriflunomid verilen gruplarda yillik
atak orani anlamli olarak daha az, ilk ataga kadar gecen siire daha uzun bulunmustur.
Oziirliiliik ilerlemesindeki azalma teriflunomidin 14 mg olarak verildigi grupta
anlamli bulunmustur. MRG’de lezyon yiikii, T1’de gadolinyum tutan lezyon sayisi
teriflunomid alan gruplarda daha diisiik bulunmus. Caligma siiresince gelisen beyin
atrofisi acgisindan plasebo ile teriflunomid verilen gruplarda anlamli fark

saptanmamuistir.

Teriflunumidin yan etkileri; diyare, bulanti, saclarda incelme ya da dokiilme,
ALT yiikselmesi, notropeni ve kan basinci yiikselmesi olarak belirtilmistir. Ciddi
firsatg1 enfeksiyonlarda artis ya da 6liim bildirilmemistir (O’Connor ve ark. 2011).
Teriflunumidin bir 6n ilag formu olan leflunomid uzun yillardan beri romatoid artrit
hastalarinda kullanilmaktadir. Bu hastalarda bugiline kadar iki PML olgusu
bildirilmistir (Rahmlow ve ark. 2008).

2.1.9.3. Diger Tedaviler

IV Immiinglobulin: RRMS’de 2 yil boyunca her ay 150-200 mg/kg
uygulanmis ve relaps hizim %42-59 oraninda azalttigi goriilmistiir. Ancak bu

konuda yapilan arastirmalarin metodolojik problemleri vardir (Rodriguez ve ark.
1996).

Immiinsiipresif tedavi: Immiin cevabr simirlayan birgok ilag MS tedavisinde
denenmistir; ancak elde edilen basar1 sinirlidir. Uzun siireli kullanimlarinda neoplazi

gelisme riski oldugundan kullanimlari sinirhidir.
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Azatiopiirin, metotreksat, siklofosfamid, cladribine immunsiipresif tedavi
secenekleridir. Siklofosfamidin immiinmodiilatuar etkisi de vardir (Calabresi ve ark.
2007).

MS tedavisinde kullanilan ve klinik calismalar1 halen devam eden ilaglar

daclizumab ve rituximab olarak sayilabilir (Luessi ve ark. 2012).

MS tedavisinde; ndroprotektif etkilerinin oldugu disiiniilen umut vadeden
ilaglar amiloride, kanabinoidler, eritropoetin ve flupirtin olarak sayilabilir (Luessi ve

ark. 2012).

2.1.9.4. Genel Onlemler

MS hastalarinda sik¢a karsimiza ¢ikan yorgunluk i¢in amantadin, modafinil
ve pemolin kullanilabilir. Demiyelinize santral lifler yoluyla iletimi iyilestiren bir
takim ajanlar mevcuttur, bunlarin yorgunluga iyi geldigi ve yiiriimeyi bir miktar
diizelttikleri one siiriilmistiir, bu ajanlara 4-aminopiridin 6rnek olarak verilebilir

(Ropper ve Samuels 2009).

Mesane islev bozukluklar1 miimkiinse tedavi edilmelidir. Betanekol,

propantelin, oksibutinin kullanilabilir (Ropper ve Samuels 2009).

Erkeklerde goriilen CIB’nin tedavisinde oral fosfodiesteraz-5 (PDE-5)
inhibitori olan sildenafil kullanilabilir (Ropper ve Samuels 2009).

MS’de goriilen paroksismal semptomlarda karbamazepin, gabapentin

kullanilabilir (Ropper ve Samuels 2009).

2.2. MS Hastalarinda Cinsel islev Bozuklugu

MS, genellikle cinsel olarak aktif olan geng eriskinleri etkileyen kronik bir
hastaliktir.  MS’li kisilerde CIB, kisilere ciddi sikintilar yasatan 6nemli
semptomlardandir. Ancak; bu bozukluga genellikle fazla dikkat edilmez ve
““otonomik bozukluklar’’ baslhigi altinda yiizeysel olarak bahsedilir (Zorzon ve ark.
1999).
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Cinsellik, kisinin kendini nasil gordiigii, kisinin kendine duydugu saygi,
kisiler arasi iligkiler ve uyumlu evlilik gibi yasamin 6nemli alanlarinda 6nemli rol
oynar (Dupont 1995). CIB, MS’e siklikla eslik eder ve hastalarin sosyal yasantilarini
belirgin bir sekilde etkileyerek yasam kalitelerini bozar (Zorzon ve ark. 1999). MS
hastalariin cinsel problemleri ¢ok az arastirilmistir (Dupont 1995). Bu konunun,
hasta ve yakinlari ile konusulmasi saglik c¢alisanlari i¢in de zordur (Zorzon ve ark.
1999).

CIB, MS seyri sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir (Stenager ve
ark. 1990) ve prevalansi %50-90 arasinda degismektedir (Zorzon ve ark. 1999). En
sik CIB; erkeklerde ereksiyon ve ejekulasyon bozukluklari, kadinlarda genital bolge
ve uyluklardaki duyu degisiklikleri, vajinal 1slanmada azalma, her iki cinsiyette
azalmis libido ve orgasm olma giicliikleri olarak bulunmugstur (Vas 1969, Lundberg

1981, Valleroy ve ark. 1984, Barak ve ark.1996).

MS’de CIB etyolojisi halen tartisma konusudur (Zorzon ve ark. 1999).
Duysal anormallikler, barsak ve mesane islev bozuklugu gibi iliskili semptomlar MS
lezyonlari ile direkt iliskiyi akla getirmektedir (Vas 1969, Lundberg 1981). CIB’de
diger faktorlere ek olarak psikolojik faktdrler de rol oynamaktadir (Valleroy ve ark.
1984). Yorgunluk ya da depresyon tedavisi i¢in kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak
da CIB ortaya ¢ikabilir (Heidi ve ark. 2006).

Foley ve Iverson tarafindan CIB’nin primer, sekonder ve tersiyer seklinde
kavramsal modiilleri olusturulmustur (Foley ve ark. 1992). Primer CiB; MS nedeni
ile spinal korddaki ya da beyindeki lezyonlara bagli gelisen fiziksel bozukluklarla
direkt iliskili olarak tanimlanmistir (Foley ve ark. 2001). Bu nérolojik degisikliklerin
sonucu olarak, hastada azalmis libido, genital bolgelerde hissizlik ya da uyusma,
uyarilma ve orgazm problemleri, vajinal 1slanmada azalma ve erektil disfonksiyon
olmaktadir. Sekonder CIB; cinselligi indirekt olarak etkileyen cinsel olmayan fiziksel
degisiklikler olarak tanimlanmustir. Bu sekonder CIB; sinir sisteminin genital sistemi
etkileyen yolaklar ile direkt iliskili olmayan ama MS semptomlarinin sonucu olarak
ortaya ¢ikan CIB olarak tanimlanmustir (Foley ve ark. 2001). Bu semptomlar
yorgunluk, giicsiizliik, spastisite, dengesizlik, hareket giicliigii, mesane ve barsak

islev bozuklugu, MS tedavisine bagl yan etkiler, hissizlik, agri, yanma ya da genital
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bolgeler disindaki viicut kisimlarinda rahatsizlik ve kognitif zorluklardir. Tersiyer
CiB; psikolojik, sosyal ve Kkiiltiire]l konularin etkileri nedeni ile ortaya cikan
bozukluklardir. Bunlar kendini begenmeme, daha az ¢ekici oldugunu diisiinme, daha
az kendine giivenme, cinsel anlamda reddedilme korkusu, bagimlilik hissi, partneri
ile iletisim zorluklari, depresyon ve 6fkedir (Sanders ve ark. 2000, Foley ve ark.
2001).

CIB, her iki partnere damismanlik verilerek tedavi edilmelidir. Tedavi ile
sorunlar hafifletilebilir (Sadiq 2010). Erkeklerde goriilen ereksiyon ve ejekiilasyon
bozukluklar: oral sildenafil ve vardenafil ile tedavi edilebilir (Padma-Nathan ve ark.
1998, Hellstrom ve ark. 2003). Alprostadil veya papaverinin intraiiretral ya da penil
enjeksiyonlari gibi lokal tedaviler ya da vakum gibi araglar da tedavide kullanilabilir
(Heidi ve ark. 2006). Baz1 antidepresan ilaglarin yan etkisine bagl gelisen CIB’nin
tedavisinde de PDE-5 inhibitorlerinin ek fayda sagladigini gdsteren calismalar
mevcuttur (Angulo ve ark. 2003).

MS’li kadinlarda goriilen anorgazmi, libidoda azalma, vajinal histe azalma,
vajinal 1slanmada azalmada; iliskili faktorlere dikkat etmek, vajinal kayganlastirici,
vibrator ile uyari, intravajinal Ostrojen kullanimi gibi bazi semptomatik 6nlemlerle
bazi cinsel problemler diizeltilebilmektedir (Zorzon ve ark. 1999, Krupp ve ark.
2002, DasGupta ve ark. 2003).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 02 Kasim 2010 — 26 Aralik 2013 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Noroloji Anabilim Dali MS Poliklinigine ayaktan
basvuran, Noroloji ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde MS tanisi ile yatan
ve c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalar alindi. Kontrol grubu ise hastalarla
benzer yas ve egitim seviyesinde olan saglikli goniillillerden olusturuldu. Calismaya
AUTF Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra baslandi. Hastalarin ve kontrol grubunun
tiimiinden bilgilendirilmis onam formu imzalatilarak alind.

Calismaya dahil edilme kriterleri; MS tanisinin kesin olmasi, 18-55 yas
arasinda olmak, c¢alismaya katilmayr kabul etmek ve anketleri doldurabilecek
durumda olmak olarak belirlendi. Calismadan dislanma kriterleri; MS’le
karigsabilecek SLE, Behget hastaligi gibi bagka hastaligi olmak, anket formlarim
dolduramayacak durumda olmak ve 18-55 yaslar1 arasinda olmamak olarak
belirlendi.

Calisma hakkinda hastalara bilgi verilip ¢alismaya katilmalan teklif edildi.
Hastalarin 12 tanesi vakitlerinin olmamasi, cinsel hayatlarinin olmamasi, boyle
seylerden hoslanmamalar1 gibi sebeplerle ¢aligmaya katilmak istemedi. Bu
hastalardan iki tanesi daha sonra kendi istekleri ile ¢alismaya katildilar. Calismaya
toplam 115 hasta alinmistir. Anket formlarini eksik dolduran dort hasta ile eslik eden
norobehget hastaligi tespit edilen bir hasta calismadan ¢ikarildi ve ¢alismaya katilan
hasta sayisi sonug¢ olarak 110 oldu. Kontrol grubu da yas ve egitim durumlari
hastalarla bire bir eslestirilerek ayni sayida alindi.

Hastalara ve kontrol grubuna Oncelikle caligma hakkinda bilgi verildi.
Dolduracaklart anketlerde isim yazilmayacagi, anketleri doldurduktan sonra zarfa
konarak zarfin agz1 kapatilacagi ve bu zarflardaki bilgilerin bilgisayara aktarilana
kadar hi¢ kimse tarafindan goriilmeyecegi belirtildi.

Hastalarla 6nce yiizyiize goriisme yapildi. Bu goriisme ile MS hasta bilgi
formu dolduruldu (EK 2). Form doldurulurken hastalara yaslari, MS ile ilgili
semptomlarinin ilk ne zaman bagladigi, MS tanisin1 ne zaman aldiklari, toplam kag
atak gecirdikleri, son bir yilda kag atak gegirdikleri, son atak tizerinden ne kadar stire

gectigi, hangi ilaglarn kullandiklar, alkol ve sigara kullannom durumlarn ve
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kullantyorlarsa miktarlar1 soruldu. Hastalarin ayrintili nérolojik muayeneleri yapildi.
Herbir fonksiyonel sistem tutulumu Kurtzke fonksiyonel sistem skor skalasina goére
degerlendirilerek EDSS’leri hesaplandi (EK 3). Ayrica tiim hastalara egitim
durumlarina uygun olan MMSE (EK 4 ve 5) yapildi. Hastalarin egitim durumlarini,
dizestezi, yorgunluk gibi fiziksel degisikliklerini, cinsel partner varligini ve MS’in
cinsel hayatlarin1 etkileyip etkilemedigine yonelik degerlendirme i¢cin MS hasta
degerlendirme anketi (EK 6), depresyon durumlarimi degerlendirmek i¢in Beck
Depresyon Envanteri (BDE) (EK 7), cinsel islevlerini degerlendirmek i¢in Arizona
Cinsel Yasantilar Olgegi (ASEX) kadin veya erkek formu (EK 8 ve 9) ve anksiyete
durumlarimi degerlendirmek igin de siirekli kaygi 6lgegi STAI Form TX-2 (EK 10)
verildi. Hastalar ayr1 bir odada anketleri doldurdular. Doldurulan anketler hastalarin
kendileri tarafindan zarfa konarak agizlar1 kapatildi.

Kontrol grubuna alinan saglikli goniilliiler ile de once yiiz yiize goriisiildii.
Yasin, egitim durumunun, cinsiyetin, kronik hastaliklarin, kullandiklar1 ilaglarin,
cinsel partner varliginin, sigara ve alkol kullanim durumlarmin soruldugu kontrol
grubu bilgi formu (EK 11) dolduruldu. Egitim seviyelerine uygun MMSE yapilda.
Daha sonra verilen BDE, STAI Form TX-2 ve ASEX formlart kendileri tarafindan
dolduruldu. Doldurulan anketler kontrol grubunun kendileri tarafindan zarfa konarak
agizlar kapatildi.

ASEX; toplam 5 sorudan olusan, her soruda 6 yanitin oldugu bir ankettir.
Minimum puan 5 ve maksimum puan 30’dur. Cinsel islevler ASEX skoru arttik¢a
kotiilesmektedir. ASEX degerlendirilirken; toplam skorun 19 ve iizerinde olmasi,
herhangi li¢ yanitin 4 olmasi ve herhangi bir soruya 5 ya da 6 numarali segenekleri
isaretlemek CIB olarak kabul edildi (McGahuey ve ark. 2000).

BDE toplam puani 17 ve tizerindeki degerler ‘‘depresyon var’’, 17’nin
altindaki degerler ‘‘depresyon yok’’ olarak degerlendirildi.

MMSE skorunda, 24 ve istii degerler normal olarak degerlendirildi.

3.1. Istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
for Windows 15) paket programinda yapildi. Tanimlayict istatistikler dagilimi

normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan
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degiskenler i¢in median (minimum — maksimum), nominal degiskenler ise vaka
sayist ve yiizde (%) olarak gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi t testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi
ile arastirildi. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact testi ile
degerlendirildi. Stirekli degiskenler arasindaki iliski arastirilirken dagilim normal
olmadiginda Spearman korelasyon testi ile normal oldugunda Pearson korelasyon

testi ile degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 110 MS hastas1 ve 110 saglikli kontrol grubu alindi. Hastalarin
ve kontrol grubunun 65°’i (%59,1) kadin ve 45’1 (%40,9) erkekti. Iki grup arasinda
cinsiyet ag¢isindan fark yoktu. MS hastalarinin yas ortalamasi 37 (19-55); kontrol
grubunun yag ortalamasi1 37 (21-55) idi; iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan
fark yoktu (p:0,930) (Tablo 4).

Egitim durumuna bakildiginda; hastalarin ve kontrol grubunun 1'i (%0,9)
egitimsiz, 26’s1 (%23,6) ilkokul, 14’1 ortaokul (%12,7), 27’si lise (%24,5) ve 42’si

(%38,2) tiniversite mezunuydu. Her iki grup egitim acisindan benzerdi (Tablo 4).

Sigara kullanimina bakildiginda hastalarin 49’u (%45) ve kontrol grubunun
59’u (%53,6) hig sigara kullanmamuisti. Hastalarin 15’1 (%13,8) ve kontrol grubunun
13’4 (%11,8) sigarayr birakmusti. Sigarayr halen kullananlar ise hastalarin 45’1
(%41,3) ve kontrol grubunun 38’1 (%34,5) idi. Sigara kullanimi acisindan iki grup
arasinda fark yoktu (p:0,437). Iki grubun hesaplanan sigara/paket/y1l miktarlar:
arasinda fark saptanmadi (p:0,402) (Tablo 4).

Alkol kullanimina bakildiginda hastalarin 81°1 (%73,6) ve kontrol grubunun
77°s1 (%70) hig alkol kullanmamisti. Hastalarin 6’s1 (%5,5) ve kontrol grubunun 3’
(%2,7) alkolii birakmisti. Alkolii halen kullananlar ise hastalarin 23’1 (%20,9) ve
kontrol grubunun 30’u (%27,3) idi. Alkol kullanim1 agisindan iki grup arasinda fark
yoktu (p:0,363) (Tablo 4).

llag kullammlarina bakildiginda; hastalarm 43’ (%39,1) hi¢ ilag
kullanmiyordu.  Hastalarin = 12°st  (%10,9) antidepresan, 35’1 (%31,8)
immiinmodiilator ilag ve 20’si (%]18,2) antidepresan ve immiinmodiilatoér ilac
birlikte kullanmaktaydi. Kontrol grubunun ise 104’1 (%94,5) hig ilag kullanmiyordu
ve 6’s1 (%5,5) antidepresan ilag kullaniyordu. Antidepresan ila¢ kullanimi hasta
grubunda, kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,001). Ancak
hasta grubunda CIB ile ila¢ kullanimi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p:0,855).

Her iki gruba uygulanan BDE skoru hasta grubunda ortalama 11 (0-49) ve
kontrol grubunda ortalama 9 (0-40) olarak bulundu. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p:0,208). Hastalarin 34’tinde (%30,9) ve kontrol grubunun 24’iinde
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(%21,8) BDE puan1 17 ve iistii saptanarak ‘‘depresyon var’’ olarak degerlendirildi
(Tablo 4).

Her iki gruba uygulanan siirekli kaygi dlgegi STAI Form TX-2 skoru hasta
grupta ortalama 50 (39-74) ve kontrol grubunda ortalama 50 (31-76) olarak bulundu.
Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,492) (Tablo 4).

Hastalarda ortalama MMSE skoru 27,4 (20-30) ve kontrol grubunda ortalama
MMSE skoru 28,5 (25-30) bulundu. Gruplar arasinda fark yoktu (p:0,192) (Tablo 4).

Hastalarin 86’sinin (%78,2) ve kontrol grubunun 97’sinin (%88,2) yatak esi

bulunmaktaydi. Iki grup arasinda yatak esi varligi acisindan anlamli fark saptand:
(p:0,047) (Tablo 4).

Ozetle; antidepresan kullanim1 ve yatak esi varlig1 disindaki tiim parametreler

acisindan hasta ve kontrol grubu benzerdi.

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun 6zellikleri

MS grubu Kontrol grubu P degeri

Katilimci sayisi 110 110 1

Yas ortalama 37 37 0.930
min-maks 19-55 21-55

Cinsiyet Kadin 65 (%59.1) 65 (%59.1) 1
Erkek 45 (%40.9) 45 (%40.9)

Egitim Egitimsiz 1 (%0.9) 1 (%0.9) 1
Ilkokul 26 (%23.6) 26 (%23.6)
Ortaokul 14 (%12.7) 14 (%12.7)
Lise 27 (%24.5) 27 (%24.5)
Universite 42 (%38.2) 42 (%38.2)

Sigara Kullaniyor 45 (41.3) 38 (%34.5) 0.437
Kullanmiyor 49 (%45) 59 (%53.6)
Birakti 15 (%13.8) 13 (%11.8)

Sigara ortalama 2 0 0.402

paket/y1l (min-maks) (0-37) (0-42)

Alkol Kullaniyor 23 (%20.9) 30 (%27.3) 0.363
Kullanmiyor 81 (%73.6) 77 (%70)
Birakti 6 (%5.5) 3 (%2.7)

BDE ortalama 11 9 0.208
min-maks (0-49) (0-40)

Depresyon Var 34 (%30.9) 24 (%21.8) 0.126
Yok 76 (%69.1) 86 (%78.2)

Antidepresan | Kullaniyor 32 (%29.1) 6 (%5) <0.001
Kullanmiyor 78 (70,9) 104 (%94.5)

STAI-TX-2 ortalama 50 50 0.492
min-maks (39-74) (31-76)

MMSE ortalama 27.4 28.5 0.192
min-maks (20-30) (25-30)

Yatak esi Var 86 (%78.2) 97 (%88.2) 0.047
Yok 24 (%21.8) 13 (%11.8)
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MS grubunun kinik 6zellikleri Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. MS hastalarinin ozellikleri

RRMS 92 (%83,6)
o ) SPMS 9 (%8,2)
MS Klinik seyri
PPMS 7 (%6,4)
PRMS 2 (%1,8)
Ortalama 53
Hastalik siiresi (ay) -
min-maks 1-261
Ortalama 3
Toplam atak sayisi -
min-maks 1-28
Son bir yilda gegirilen Ortalama 1
atak sayisi min-maks 0-4
Son atak iizerinden gecen | Ortalama 7
siire (ay) min-maks 0,3-192
Yok 43 (%39.1)
Antidepresan 12 (%10.9)
Iag kullammu immiinmodiilatér 35 (%31.8)
Antidepresan ve
20 (%18.2)

immiinmodiilator

Her iki gruba sorulan ‘‘cinsel agidan ne derecede isteklisiniz?’’ sorusuna
hastalarin 14’1 (%12,7) ve kontrol grubunun 24°i (%21,8) ““1: oldukca istekli’’,
hastalarin 18’1 (%16,4) ve kontrol grubunun 32’si (%29,1) ““2: ¢ok istekli’’,
hastalarin 43’1 (%39,1) ve kontrol grubunun 29’u (%26,4) “‘3: biraz istekli”’,
hastalarin 24’1 (%21,8) ve kontrol grubunun 10°u (%9,1) “‘4: biraz isteksiz’’,

hastalarin 5’1 (%4,5) ve kontrol grubunun 11°1 (%10) **5: ¢ok isteksiz’’, hastalarin

6’s1 (%5,5) ve kontrol grubunun 4’ (%3,6) ‘“6: tamamen isteksiz’’ yanitin1 verdi.

Her iki grupta sorulara verilen cevaplar arasindaki fark anlamliydi (p:0,003).

Hastalar, kontrol grubuna gore cinsel agidan daha isteksiz bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunda cinsel istegin degerlendirilmesi

Cinsel agcidan ne Hasta Kontrol P degeri
derece isteklisiniz?

Oldukga istekli 14 (%12.7) 24 (%21.8)

Cok istekli 18 (%16.4) 32 (%29,1)

Biraz istekli 43 (%39.1) 29 (%26.4)

Biraz isteksiz 24 (%21.8) 10 (%9.1) 0,003
Cok isteksiz 5 (%4.5) 11 (%10)

Tamamen isteksiz 6 (%5.5) 4 (%3.6)

TOPLAM 110 (%2100) 110 (%100)

Her iki gruba sorulan ‘‘cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsimiz (tahrik
olursunuz)?’’ sorusuna hastalarin 16’s1 (%14,5) ve Kontrol grubunun 17’si (%]15,5)
““1: oldukga kolay’’, hastalarin 24’1 (%21,8) ve kontrol grubunun 29’u (%26,4) “2:
¢ok kolay’’, hastalarin 26’s1 (%23,6) ve kontrol grubunun 24’i (%21,8) “3: biraz
kolay’’, hastalarin 29’u (%26,4) ve kontrol grubunun 26’s1 (%23,6) “‘4: biraz zor”’,
hastalarin 7’si (%6,4) ve kontrol grubunun 8’1 (%7,3) “‘5: ¢ok zor’’, hastalarin 8’1
(%7,3) ve kontrol grubunun 6’s1 (%5,5) “‘6: olduk¢a zor’’ yanitini verdi. Her iki

grupta sorulara verilen cevaplar arasinda anlamli fark yoktu (p:0,954).

Her iki gruba sorulan ‘‘Vajinamiz/cinsel organmiz iliski sirasinda ne kadar
kolay 1slanir veya nemlenir ? / Penisiniz/cinsel organimiz kolayca sertlesir ve bu
sertligini stirdiiriir mii ? >’ sorusuna hastalarin 15’1 (%13,6) ve kontrol grubunun 21’1
(%19,1) ““1: oldukga kolay’’, hastalarin 27’si (%25,5) ve kontrol grubunun 32’si
(%29,1) ““2: ¢ok kolay’’, hastalarin 27’si (%24,5) ve kontrol grubunun 31°1 (%28,2)
*“3: biraz kolay’’, hastalarin 30’u (%27,3) ve kontrol grubunun 13’1 (%11,8) “*4:
biraz zor’’, hastalarin 8’1 (%7,3) ve kontrol grubunun 10’u (%9,1) ““5: ¢ok zor’’,
hastalarin 3’ii (%2,7) ve kontrol grubunun 3’ii (%2,7) ““6: asla olmaz’’ yanitin1 verdi.

Her iki grupta sorulara verilen cevaplar arasinda anlamli fark yoktu (p:0,124).

Her iki gruba sorulan ‘“ Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma

ulasirsiniz) ? / Ne kadar kolay bosalirsiniz? ’’ sorusuna hastalarin 11’1 (%10) ve

kontrol grubunun 14’1 (%12,7) “‘1: oldukca kolay’’, hastalarin 23’i (%20,9) ve
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kontrol grubunun 19°u (%17,3) ““2: ¢ok kolay’’, hastalarin 31’1 (%28,2) ve kontrol
grubunun 31’1 (%28,2) “‘3: biraz kolay’’, hastalarin 25’1 (%22,7) ve kontrol
grubunun 26’s1 (%23,6) “‘4: biraz zor’’, hastalarin 14’1 (%12,7) ve kontrol grubunun
1414 (%12,7) *“5: ¢ok zor’’, hastalarin 6’s1 (%5,5) ve kontrol grubunun 6’s1 (%S5,5)
‘6: asla bosalamam’’ yanitin1 verdi. Her iki grupta sorulara verilen cevaplar arasinda

anlamli fark yoktu (p:0,979).
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Her iki gruba sorulan ‘‘Orgazminiz/bosalmaniz tatmin edici midir?
sorusuna hastalarin 26’s1 (%23,6) ve Kontrol grubunun 27’si (%24,5) ““1: oldukga
tatmin edici’’, hastalarin 18’1 (%16,4) ve kontrol grubunun 36’s1 (%32,7) ““2: ¢ok
tatmin edici’’, hastalarin 34°i (%30,9) ve kontrol grubunun 31’1 (%28,2) “‘3: biraz
tatmin edici’’, hastalarin 11’1 (%10) ve kontrol grubunun 5’1 (%4,5) <“4: pek tatmin
etmiyor’’, hastalarin 10’u (%9,1) ve kontrol grubunun 6’s1 (%5,5) “‘5: ¢ok tatmin
etmiyor’’, hastalarin 11’1 (%10) ve kontrol grubunun 5’i (%4,5) ‘‘6: doyuma
ulasamam’’ yanitin1 verdi. Her iki grupta sorulara verilen cevaplar arasinda anlamli
fark vardi (p:0,040). Hastalar kontrol grubuna goére orgazmin tatmin ediciligi

acisindan daha kotii bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunda orgazmin degerlendirilmesi

Orgazmimz/bosalmaniz Hasta Kontrol P degeri
tatmin edici midir?

Oldukg¢a tatmin edici 26 (%23.6) 27 (%24.5)

Cok tatmin edici 18 (%16.4) 36 (%32,7)

Biraz tatmin edici 34 (%30.9) 31 (%28.2)

Biraz tatmin etmiyor 11 (%10) 5 (%4.5) 0,040
Cok tatmin etmiyor 10 (%9.1) 6 (%5.5)

Doyuma ulasgamam 11 (%10) 5 (%4.5)

TOPLAM 110 (%100) 110 (%100)

Hastalarin 46’sinda (%41,8) ve kontrol grubunun 33’iinde (%30) CiB
saptand1. Her iki grup arasinda CiB’nin sikhig1 acisinda anlamli fark saptanmadi
(p:0,068). CIB saptanan hastalarin 36’s1 (%78,3) kadin ve 10’u (%21,7) erkek olarak
bulundu. Kontrol grubunda ise CIB saptananlarin 30’u kadin (%90,9) ve 3’ii erkek
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(%9,1) olarak bulundu. Her iki grupta da kadinlarda erkeklere gore CIB anlaml
olarak daha fazla bulundu (p:0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. MS hastalarinda ve kontrol grubunda cinsel islev bozuklugu olan ve

olmayan hastalarin kadin ve erkekteki dagilimi

MS K E P degeri
CIB var 36 (%32,7) 10 (%9,1) <0001
CiB yok 29 (%26,3) 35 (%31,8)
Kontrol K E P degeri
CIB var 30 (%27,2) 3 (%2,7) <0.001
CIB yok 35 (%31,8) 42 (%38,1)
TOPLAM 130 (59,1) 90 (%40,9)

CIB olan hastalarin yas ortalamasi1 41,5 ve olmayanlarin yas ortalamasi 35
olarak bulundu. Kontrol grubunda ise CIB olanlarin yas ortalamasi 43 iken, CIB
olmayanlarin yas ortalamasi 36 bulundu. Her iki grupta da yas ile CIB arasinda
anlamli iligki saptandi, (sirastyla p:0,004, p:0,005). CIB yasi daha biiyiik olanlarda

daha fazla bulundu.

Hasta grubunda CIB, kadinlarda orgazma ulasmada zorluk (%86,1), uyarilma
giicliigi (%80,5), vajinal 1slanmada azalma (%69.,4), orgazm kalitesinde diistikliik
(%63,8) ve libidoda azalma (%58,3) seklindeyken; kontrol grubunda kadinlarda
orgazma ulagmada zorluk (%100), uyarilma gicligi (%93.3), libidoda azalma
(%76,6), vajinal 1slanmada azalma (%66,6) ve orgazmin kalitesinde diisiikliik (%40)
olarak bulundu (Grafik 1 ve 2). Iki grup arasinda uyarilma giicliigii kontrol grubunda
anlamli olarak fazla bulundu (p:0,001), diger CiB agisindan iki grup arasinda anlamli

fark saptanmadi (p>0,005).
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Grafik 1. Kadin MS hastalarinda cinsel islev bozukluklarinin sikligina gore

siralamast

KONTROL KADIN
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Grafik 2. Kadin kontrol grubunda cinsel islev bozukluklarinin sikligina gore
siralamasi

Hasta grubunda CIiB, erkeklerde erektil disfonksiyon (%80), uyarilma
gicliigi (%80), orgazm kalitesinde diisiiklik (%70), libidoda azalma (%70) ve
ejekiilasyon zorlugu (%60), seklindeyken; kontrol grubunda erkeklerde, orgazm
kalitesinde diisiiklik (%66,6), erektil disfonksiyon (%66,6), libidoda azalma
(%33,3), ejekiilasyon zorlugu (%33,3) ve uyarilma gii¢liigii (%33,3) olarak bulundu
(Grafik 3 ve 4). iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,005).
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Grafik 3. Erkek MS hastalarinda cinsel islev bozukluklarin sikligina gore siralamasi
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Grafik 4. Erkek kontrol grubunda cinsel islev bozukluklarinin sikligina gore

siralamasi
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Hastalarda CIB ile fiziksel degisiklikler arasindaki iligkiye bakildi. Fiziksel
degisiklikler sorun yok, hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirildi. Gorme,
konusma, kol-bacak kuvveti, kol-bacak kasilmasi, denge, titreme, idrar yapma,
kabizlik derecesi ile CiB arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Beklenene uygun olarak fiziksel degisikliklerden cinsel islevlerde ‘‘sorun
var’”’ maddesi ile uygulanan testler sonucunda “CIB var” sonucu arasinda anlamli
iliski saptand1 (p:0,002). Kasik-cinsel organlarda hissizlik sorunu oldugunu belirten
hastalarda CIiB anlamli olarak fazla bulundu (p:0,010). Hafiza-diisinmede sorunu
oldugunu belirten hastalarda CIiB anlamli olarak fazla bulundu (p:0,030).
Yorgunlugu oldugunu belirten hastalarda CiB anlamli olarak fazla bulundu (p:0,006)

(Tablo 9).

Tablo 9. Fiziksel degisiklikler (sorun yok/hafif/orta/siddetli) ve cinsel islev
bozuklugu arasindaki iliski

Gorme CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 34 (%30,9) 20 (%18,1)

Hafif 20 (%18,1) 17 (%15,4)

Orta 10 (%9,1) 8 (%7,2) 0,530
Siddetli 0 (%0) 1 (%0,9)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Konusma CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 51 (%46,3) 31 (%28,1)

Hafif 11 (%10) 12 (%10,9)

Orta 2 (%1,8) 3 (%2,7) 0,327
Siddetli 0 (%0) 0 (%0)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Kol / bacak kuvveti | CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 25 (%22,7) 12 (%10,9)

Hafif 19 (%17,2) 18 (%16,3)

Orta 15 (%13,6) 13 (%11,8) 0,502
Siddetli 5 (%4,5) 3 (%2,7)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Kol / bacak kasilmasi | CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 37 (%33,6) 22 (%20)
Hafif 14 (%12,7) 10 (%9,09)
Orta 8 (%7,2) 6 (%5,5)

0,461
Siddetli 5 (%4,5) 8 (%7,2)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Denge CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 26 (%23,6) 14 (%12,7)
Hafif 16 (%14,5) 14 (%12,7)
Orta 14 (%12,7) 11 (%10) 0,742
Siddetli 8 (%7,2) 7 (%6,3)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Titreme CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 42 (%38,1) 29 (%26,3)
Hafif 15 (%13,6) 11 (%10)
Orta 5 (%4,5) 4 (%3,6) 0,983
Siddetli 2 (%1,8) 2 (%1,8)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
drar yapma CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 41 (%37,2) 20 (%18,1)
Hafif 11 (%10) 11 (%10)
Orta 9 (%8,1) 10 (%9,1) 0,174
Siddetli 3 (%2,7) 5 (%4,5)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Kabizhk CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 36 (%32,7) 21 (%19,09)
Hafif 17 (%15,4) 10 (%9,1)
Orta 6 (%5,5) 12 (%10,9) 0,141
Siddetli 5 (%4,5) 3 (%2,7)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Cinsel islevler CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 41 (%37,2) 14 (%12,7)

Hafif 13 (%11,8) 12 (%10,9)

Orta 9 (%8,1) 15 (%13,6) 0,002
Siddetli 1 (%0,9) 5 (%4,5)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
g’zs:r(llgsjl:ehlissizlik CIB yok CIB var P degeri
Sorun yok 48 (%43,6) 23 (%20,9)

Hafif 11 (%10) 9 (%8,1)

Orta 5 (%4,5) 12 (%10,9) 0,010
Siddetli 0 (%0) 2 (%1,8)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Hafiza / Diisiinme CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 37 (%33,6) 14 (%12,7)

Hafif 14 (%12,7) 17 (%15,4)

Orta 12 (%10,9) 12 (%10,9) 0,030
Siddetli 1 (%0,9) 3 (%2,7)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Yorgunluk CiB yok CiB var P degeri
Sorun yok 15 (%13,6) 0 (%0)

Hafif 19 (%17,2) 18 (%16,3)

Orta 17 (%15,4) 15 (%13,6) 0,006
Siddetli 13 (%11,8) 13 (%11,8)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Bundan sonraki asamada fiziksel degisiklikler derecelendirilmeden sadece “

sorun yok” ve “sorun var” olarak sinflandirildi ve herbir fiziksel degisiklik ile CIB

iliskisine yeniden bakildi; konusma, kol-bacak kuvveti, kol-bacak kasilmasi, denge,

titreme, kabizlik ile CIB arasinda iliski saptanmazken; idrar yapma (p: 0,032), cinsel
islevlerde bozukluk (p:0,001), kasik-cinsel organlarda hissizlik (p:0,007), hafiza-

diisiinme (p:0,005), yorgunluk (p:0,001) ile CiB arasinda anlamli iliski saptandi

(Tablo 10).

Tablo 10. Fiziksel degisiklikler (sorun yok/sorun var) ve cinsel islev bozuklugu

arasindaki iligKi

Gorme CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 34 (%30,9) 20 (%18,2)

sorun var 30 (%27,2) 26 (%23,6) 0,457
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Konusma CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 51 (%46,3) 31 (%28,2)

sorun var 13 (%11,8) 15 (%13,6) 0,144
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Kol / bacak kuvveti | CIB yok CiB var P degeri
sorun yok 25 (%22,7) 12 (%10,9)

sorun var 39 (%35,4) 34 (%30,9) 0,155
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Kol / bacak kasilmas1 | CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 37 (%33,6) 22 (%20)

sorun var 27 (%24,5) 24 (%21,8) 0,300
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Denge CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 26 (%23,6) 14 (%12,7)

sorun var 38 (%34,5) 32 (%29,1) 0,273
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Titreme CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 42 (%38,1) 29 (%26,3)

sorun var 22 (%20) 17 (%15,4) 0,780
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Idrar yapma CiB yok CIB var P degeri
sorun yok 41 (%37,2) 20 (%18,1)

sorun var 23 (%20,9) 26 (%18,1) 0,032
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Kabizhk CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 36 (%32,7) 21 (%19,1)

sorun var 28 (%25,4) 25 (%22,7) 0,273
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Cinsel islevler CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 41 (%37,2) 14 (%12,7)

sorun var 23 (%20,9) 32 (%29,1) 0,001
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

f%?ﬁéﬁhnas t::issizlik CIB yok CIB var P degeri
sorun yok 48 (%43,6) 23 (%20,9)

sorun var 16 (%14,5) 23 (%20,9) 0,007
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Hafiza /Diisiinme CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 37 (%33,6) 14 (%12,7)

sorun var 27 (%24,5) 32 (%29,1) 0.005
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Yorgunluk CiB yok CiB var P degeri
sorun yok 15 (%13,6) 0 (%0)

sorun var 49 (%44,5) 46 (%41,8) 0,001
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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MS’in cinsel hayatlarin1 kesinlikle olumsuz etkilemedigini diisiinen 42
hastanin 9’unda (%21,4) CIB saptandi. MS’in cinsel hayatlarin1 kesinlikle olumsuz
yonde etkiledigini diisiinen 21 hastanin 14’{inde (%66,7) CIB saptand1 ve
beklenildigi tizere aradaki fark anlamli bulundu (p:0,004) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin MS’in cinsel hayatlarini nasil etkiledigiyle ilgili diisiinceleri ve

cinsel islev bozuklugu arasindaki iliski

CIB yok CIB var P degeri
Kesinlikle hayir 33 (%30) 9 (%8,1)
Bazen 20 (%18,1) 19 (%17,2)
Siklikla 4 (%3,6) 4 (%3,6) 0,004
Kesinlikle evet 7 (%6,3) 14 (%12,7)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Hastalarda herbir fonksiyonel sistem skoru ile (gorsel, beyin sapi, piramidal,
serebellar, duysal, barsak-masane, serebral) CIB arasindaki iliskiye bakildi ve
anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 12). Bundan sonraki asamada fonksiyonel sistem
tutulumlarinda derecelendirme yapilmadan sadece “tutulum var” ve “tutulum yok”
seklinde smiflandirildi; yine CIB ile iligkisine bakild: ve bu sekliyle de fonksiyonel
sistem tutulumu ile CIB arasinda iliski saptanmad: (Tablo 13). EDSS degeri ile CIB
arasinda iligki bulunmadi (Tablo 14).

Tablo 12. Fonksiyonel sistem skoru ile cinsel iglev bozuklugu arasindaki iligki

Gorsel CiB yok CiB var P degeri
0 53 (%48,1) 35 (%31,8)

1 4 (%3,6) 1 (%0,9)

2 5 (%4,5) 10 (%9,1) 0173

3 1 (%0,9) 0 (%0)

4 1 (%0,9) 0 (%0)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Beyin sap1 CiB yok CiB var P degeri
0 45 (%40,9) 33 (%30)

1 4 (%3,6) 5 (%4,5)

2 10 (%9,1) 6 (%5,5) 0.786

3 4 (%3,6) 2 (%1,8)

4 1 (%0,9) 0 (%0)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Piramidal CiB yok CiB var P degeri
0 23 (%20,9) 18 (%16,3)
1 17 (%15,4) 12 (%10,9)
2 10 (%9,1) 8 (%7,2)
3 12 (%10,9) 4 (%3,6) 0,431
4 2 (%1,8) 2 (%1,8)
5 0 (%0) 2 (%1,8)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Serebellar CiB yok CiB var P degeri
0 37 (%33,6) 30 (%27,2)
1 7 (%6,3) 0 (%0)
2 13 (%11,8) 9 (%8,1)
3 6 (%5,5) 4 (%3,6) 0,192
4 0 (%0) 1 (%0,9)
5 1 (%0,9) 0 (%0)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Duysal CiB yok CiB var P degeri
0 23 (%20,9) 18 (%16,3)
1 4 (%3,6) 5 (%4,5)
2 23 (%20,9) 14 (%12,7)
0,793
3 7 (%6,3) 6 (%5,5)
4 7 (%6,3) 3 (%2,7)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Barsak/Mesane CiB yok CiB var P degeri
0 38 (%34,5) 24 (%21,8)
1 15 (%13,6) 12 (%10,9)
2 9 (%8,1) 7 (%6,3) 0,795
3 2 (%1,8) 3 (%2,7)
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Serebral CiB yok CiB var P degeri
0 55 (%50) 40 (%36,3)

1 5 (%4,5) 4 (%3,6)

2 1 (%0,9) 2 (%1,8)

3 2 (%1,8) 0 (%0) 0.967

4 1 (%0,9) 0 (%0)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Tablo 13. Fonksiyonel sistem tutulumu ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iliski

Gorsel CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 53 (%48,1) 35 (%31,8)

Tutulum var 11 (%10) 11 (%10) 0,384
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Beyin sap1 CIiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 45 (%40,9) 33 (%30)

Tutulum var 19 (%17,2) 13 (%11,8) 0,871
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Piramidal CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 23 (%20,9) 18 (%16,3)

Tutulum var 41 (%37,2) 28 (%25,4) 0,733
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Serebellar CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 37 (%33,6) 30 (%27,2)

Tutulum var 27 (%24,5) 14 (%12,7) 0,275
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

Duysal CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 23 (%20,9) 18 (%16,3)

Tutulum var 41 (%37,2) 28 (%25,4) 0,733
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
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Barsak / Mesane CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 38 (%34,5) 24 (%21,8)
Tutulum var 26 (%23,6) 22 (%20) 0,453
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Serebral CiB yok CiB var P degeri
Tutulum yok 55 (%50) 40 (%36,3)
Tutulum var 9 (%8,18) 6 (%5,4) 0,878
TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)
Tablo 14. EDSS degeri ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iligki
EDSS CiB yok CiB var P degeri
Ortalama 2,78 2,70

- 0,583
min-maks 0-7 0-8,5

Calismaya alinan 110 hastanin 92’si (%83,6) RRMS, 9’u (%8,2) SPMS, 7’si
PPMS (%6,3) ve 2’si (%1,8) PRMS’ti. CIB olan 46 hastanin 37’si (%80,4) RRMS,
4’1 (%8,7) SPMS, 4’ii (%8,7) PPMS ve 1’i (%2,2) PRMS olarak bulundu. CIB ile
MS klinik seyri arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. MS klinik seyri ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iligki

MS Klinik Seyri CiB yok CiB var P degeri
RRMS 55 (%50) 37 (%33,6)

PPMS 3 (%2,7) 4 (%3,6)

SPMS 5 (%4,5) 4 (%3,6) 0,837
PRMS 1 (%0,9) 1 (%0,9)

TOPLAM 64 (58,1) 46 (%41,8)

MS hastalarinda hastalik siiresi ortalama 53 aydi (1-261). CIB olanlarin
ortalama hastalik siiresi 61 ay, olmayanlarin ortalama hastalik siiresi ise 50,5 aydi.

CIB ile hastalik siiresi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

RRMS, SPMS ve PRMS hastalarinda gegirilen toplam atak sayisi ile CiB

arasinda anlaml iliski saptanmadi (p:0,574). Son bir yilda gecirilen atak sayisi ve

48




son atak iizerinden gecen siire ile CiB arasinda anlamli iliski saptandi. Bu hastalarda
son bir yilda daha az atak gegirenlerde CiB daha fazla saptandi (p:0,025). Son atak
iizerinden gegen siire CIB olan hastalarda daha uzun bulundu (p:0,006) (Tablo 16).

Tablo 16. Ataklarla cinsel islev bozuklugu arasindaki iliski

ATAKLAR CiB yok CiB var P degeri
Ortalama 3 3

Toplam atak sayis1 - 0.574
min-maks 1-20 1-28

Son bir yildaki Ortalama 1 0

- 0.025

atak sayisi min-maks 0-4 0-4

Son atak Ortalama 4 21

iizerinden gecen ) 0.006

.. min-maks 0.3-60 0.5-192
siire (ay)

ASEX skoru 5-30 puan arasinda degismektedir. Cinsel iglevler skor arttik¢a
kotiilesmektedir. Hasta grubunda toplam ASEX skoruna gore bazi verilerin istatistigi

yeniden yapildi.

MS hastalarinda toplam ASEX skoru ortalama 15 (5-30) ve saglikli kontrol
grubunda ortalama 13 (5-30) olarak bulundu. Iki grup arasinda total ASEX skoru

acisindan anlamli fark saptanmadi.

Kadin hastalarda toplam ASEX skoru ortalama 17 (5-30) ve erkek hastalarda
14 (5-25) olarak bulundu. Kadinlarda total ASEX skoru anlamli olarak yiiksek
bulundu (p:0,001).

Hastalarin yaslar1 arttikga total ASEX skorunda artis saptandi (p:0,001,
r:0,406).

Total ASEX skoru ile egitim, MS klinik seyri, toplam atak sayisi, son bir
yildaki atak sayisi, son atak {izerinden gegen siire, hastalik siiresi, anksiyete derecesi
ve MMSE arasinda anlamli iliski saptanmazken, Beck puani ile anlaml iliski

saptandi1 (p:0,001, 1:0,39).

Total ASEX skoru ile gérme ve titreme digindaki tiim fiziksel degisiklikler

arasinda anlamli iliski saptandi (Tablo 17).
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Tablo 17. Toplam ASEX skoru ile fiziksel degisiklikler arasindaki iliski

Fiziksel degisiklikler

P ve r degerleri

p: 0,079
Gorme
r: 0,176
p: 0.046
Konusma
r: 0.191
p: 0.002
Kol-bacak kuvveti
r: 0.287
p: 0.006
Kol-bacak kasilmasi
r: 0.262
P: 0.001
Denge
r: 0.311
) p: 0.267
Titreme
r: 0.107
. p: 0.001
Idrar yapma
yap r: 0.307
p: 0.045
Kabizhik
r: 0.192
p: 0.001
Cinsel islevler
r: 0.935
p: 0.001
Kasik-cinsel organlarda hissizlik
r: 0.420
p: 0.002
Hafiza-diisiinme
r: 0.299

Total ASEX skoru ile fonksiyonel sistem skorlar1 arasindaki iliskiye

bakildiginda sadece barsak-mesane fonksiyonel sistem skoru ile anlamli iliski

saptand1 (p:0,021, r: 0,220). Total ASEX skoru ile diger fonksiyonel sistem skorlari

ve EDSS degeri arasinda iligki saptanmadi (Tablo 18).
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Tablo 18. Total ASEX skoru ile fonksiyonel sistem skoru ve EDSS degeri

arasindaki iligki

Fonksiyonel Sistem Skoru P ve r degerleri
p: 0.065
Gorsel
r: 0.176
p: 0,168
Beyin sap1
y P r: 0.132
p: 0.176
Piramidal
r: 0.130
p: 0.064
Serebellar
r: 0.179
p: 0.251
Duysal
r: 0.110
p: 0.021
Barsak-mesane
r: 0.220
p: 0.860
Serebral
r: 0.017
p: 0.123
EDSS
r: 0.148
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5. TARTISMA

Bugiine kadar yapilmis calismalarin ¢ogunda MS hastalarinda CIB genel
popiilasyona gore daha sik bulunmustur (Foley ve ark. 1992, Laumann ve ark. 1994,
Foley ve ark. 1997, McCabe 2004). Zorzon ve ark.’nin ¢alismasinda CiB MS
hastalarinda %73, kronik hastalik grubunda %39 ve saglikli kontrol grubunda %13
olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada; MS’li kadinlarda orgazma ulasmada zorluk,
vajinal 1slanmada azalma, libidoda azalma, anorgazmi ve hipoorgazminin kronik
hastalik grubu ile benzer ve saglikli kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla
oldugu bildirilmistir. Minderhoud ve ark.’nin ¢alismasinda, hafif o6ziirliiliige sahip
MS hastalarinda cinsel sorunlar %74 ve diger norolojik sikayetleri olan kontrol
grubunda %19 bulunmustur (Minderhoud ve ark. 1984). Rodriguez ve ark.’nin
calismasinda ise MS’te CIB sadece %38 oraninda bulunmustur (Rodriguez ve ark.
1994). Bir bagka calismada vajinal histe azalma, erektil disfonksiyon, ejekiilasyon
sorunlart MS grubunda diger iki gruba gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(Zorzon ve ark. 1999). McCabe’in ¢alismasinda, MS’li erkeklerde cinsel islevlerinin
normal populasyona gore daha kotii ama erken bosalmanin MS’li erkeklerde genel
popiilasyona gore daha seyrek goriildiigii bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada,
mastiirbasyon ve genital his problemleri disinda MS’li kadin ve genel popiilasyon
arasinda cinsel islevler agisindan anlamhi fark saptanmamistir (McCabe 2002).
Zivadinov ve ark.’nin ¢alismasinda MS hastalarinda CIB %77,4 olarak bildirilmistir
(Zivadinov ve ark. 2003). Courtney ve ark.’nin yaptig1 genis kapsamli kontrollii bir
calismada, erkek MS hastalarinda libidoda azalma, erektil disfonksiyon ve
ejekiilasyon sorunlar1 diger kronik hastalik ve saglikli kontrol grubundan yiiksek
bulunmustur (Courtney ve ark. 2011). Polonya’da yapilmis bir ¢aligmada, erkek MS
hastalarinda genel topluma gore CIB anlamli olarak daha fazla bulunmustur (Lew-
Starowicz ve ark. 2014). Tiirkiye’de kadin MS hastalarinda cinsel islev sorunlarinin
saglikli kadin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu bildiren bir ¢alisma vardir
(Giimiis ve ark. 2014). Ancak; MS hastalarida CIB sikligm saglikli kontrol grubu

ile karsilastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bizim c¢alismamizda MS hastalarinda CIB %41,8 ve sagliklilardan olusan
kontrol grubunda ise %30 bulundu. MS hastalarinda CiB sayica kontrol grubundan
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fazla olmasina ragmen aradaki fark anlamli degildi. Total ASEX skoru agisindan da
MS ve kontrol grubu benzer bulundu. Ote yandan hastalar kontrol grubuna gére
cinsel agidan daha isteksiz ve orgazmin tatmin ediciligi konusunda daha koti

durumda olduklarin: bildirdiler.

Bugiine kadar yapilmis calismalarin ¢ogunda MS hastalarinda CiB’nin
%70’ler civarinda bildirilmis olmasi dikkate alindiginda, bizim hastalarimizda elde
ettigimiz oran daha diisiiktiir ve normal sagliklilarda goriilen orana yakindir. MS
hastalig1 gibi kronik oziirleyici bir hastaligin CIB siklig1 acgisindan sagliklilarla
benzer bulunmasi bizim i¢in sasirtici bir sonugtur. Ancak hastalarimiz cinsel ag¢idan
kontrol grubuna gore daha isteksiz ve orgazmin tatmin ediciligi acisindan daha koti
durumda olduklarini ifade etmislerdir. Her ne kadar CIB normal kontrollerden
istatistiksel anlamlilik gosterecek denli daha sik goriilmiiyor olsa da, yine de
hastalarimizin cinsel hayatlarinin kontrol grubuna gore daha az tatmin edici oldugu
sonucuna ulastik. Ancak bu konuda Tiirkiye’de daha fazla hastanin dahil edildigi ¢ok
merkezli bir ¢alismanin planlanmasina ihtiya¢ vardir; Tiirkiye’deki MS hastalarinda
CIB diger iilkelere gore daha az goriiliiyor olabilir ya da bu sonug galismaya dahil

edilen hasta sayisinin yetersizligine bagli olabilir.

Cinsel problemlerin yas arttik¢a arttig1 bilinmektedir. Bu durum MS hastalari
icin de gecerlidir (Lundberg ve ark. 1996, Zivadinov ve ark. 1999, Zorzon ve ark.
2001, Zivadinov ve ark. 2003, Demirkiran ve ark. 2006, Redelman 2009, Merghati-
Khoei ve ark. 2013, Giimiis ve ark. 2014). Ancak yas ile CIB arasinda iliski
bulmayan caligmalar da vardir. (Barak ve ark. 1996, Fraser ve ark. 2008, Celik ve
ark. 2013). Bizim ¢alismamizda daha once yapilmis ¢alismalarin ¢ogu ile uyumlu
olarak hem MS hastalarinda hem de saglikli kontrol grubunda yas arttikca CIB da

artmis bulunmustur.

Daha once yapilmis olan calismalarda, MS’te CiB kadimnlarda %40-80 ve
erkeklerde %50-90 arasinda bildirilmistir (Lilius ve ark. 1976, Zorzon ve ark. 2001,
Kesselring ve ark. 2005, Demirkiran ve ark. 2006, Guo ve ark. 2012). Yapilan
calismalarin bazilarinda CIB erkeklerde daha fazla olarak bulunmustur (Lilius ve ark.
1976, Valleroy ve ark. 1984, Stenager ve ark. 1990, Mattson ve ark. 1995, McCabe
ve ark. 1996, Stenager ve ark. 1996, Zivadinov ve ark. 1999, Zorzon ve ark.1999,
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Foley ve ark. 2001, Johnson 2003, Zivadinov ve ark. 2003), bazilarinda ise CIB her
iki cinste hemen hemen esit olarak bulunmustur (Minderhoud ve ark. 1984, Bakke ve
ark. 1996, Barak ve ark. 1996, Demirkiran ve ark. 2006). Kadinlarda CIB’yi daha sik
bulan ¢alismalar da vardir (McCabe 2002, McCabe 2004).

Celik ve ark.’nin yaptigi bir ¢aligmada MS hastalarinda CIB kadinlarda
erkeklerden daha fazla olarak bulunmustur ve CIB’nin erkeklere ait bir problem
olmadigi, MS’in cinsel islevleri kadinlarda daha kotii etkiledigi belirtilmistir (Celik
ve ark. 2013). Lundberg tarafindan yapilan bir calismada; CIB normal ciftlerde
kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulunmus ve bu durum; erkeklerin cinsel
sorunlar1 konugmada kadinlara gore daha isteksiz olmalarina baglanmistir (Lundberg

1978).

Bizim calismamizda ise; hasta ve kontrol grubunun her ikisinde de CIB
kadinlarda erkeklere oranla daha sik ve kadinlarda toplam ASEX skoru erkeklere
gore daha yliksek bulundu; ama hasta ve kontrol grubu arasinda fark bulunmadi. Bu
sonug Tiirk toplumunun genel tutumunu yansitiyor olabilir; yani hem MS hastalar
hem de saglikli kontrollerde erkekler cinsel sorunlar1 belirtmede daha isteksiz olabilir
ya da Tiirk toplumunda genel olarak kadinlarda cinsel sorunlar daha sik goriiliiyor

olabilir.

MS’lilerde diisiik egitim seviyesi ile CIB arasinda iliski saptanan (Zivadinov
ve ark. 1999, Demirkiran ve ark. 2006, Merghati-Khoei ve ark. 2013, Giimiis ve ark.
2014) ve saptanmayan c¢aligmalar (Redelman 2009) bulunmaktadir. Biz
calismamizda, MS hastalarinda CIB ile egitim seviyeleri arasinda anlamli iliski

saptamadik. Egitim diizeyi ile CIB arasinda iliski olmadig1 sonucuna ulastik.

Literatiirde MS’te sigara ve alkol kullanimi ile CIB arasinda iliski arastiran
calismaya rastlanmamistir. Bizim ¢aligmanmizda sigara kullanimi ve CIB arasinda
iliski saptanmadi. Hig alkol kullanmayanlarda, alkol kullanan ya da birakanlara gore
CIB anlaml1 olarak daha fazla bulundu (sirasiyla p:0,014, p:0,007). Sigara i¢cme ile
CIB arasinda iliski olmadig1 sonucuna ulastik. Ancak alkol kullanan ya da ge¢miste
kullanmis olanlarda CIB’nun hi¢ alkol almayanlara gére daha seyrek olmasi
hakkinda yorum yapamadik; bu alanda ¢alismalar yapilmasi1 gerektigini

diisiiniiyoruz.
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MS ile iligkili semptomlarin tedavisinde semptomatik olarak kullanilan pek
cok ilag bulunmaktadir. Klinik kullanimda kas gevseticiler, antiepileptikler,
antidepresanlar sik  kullanilmaktadir. Bu ilaglarn CIB yapict yan etkileri
bulunmaktadir (Calabro ve ark. 2014). Antidepresan ilaglarin libidoda azalma, erektil
disfonksiyon, ejekiilasyon bozukluklari, orgazm problemleri (anorgazmi, gecikmis
orgazm) gibi yan etkileri bulunmaktadir (Turkoski ve ark. 2003, Calabro ve ark.
2014).

Calismamizda, MS hastalar1 antidepresan ila¢ kullanan, immiinmodiilatuar
ilag kullanan her ikisini de kullanan ve hig ila¢ kullanmayan olarak 4 gruba ayrildi.
CiB ile ilag kullanimi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. ila¢ kullanimmin

MS’de cinsel islevler {izerinde etkisiz oldugu sonucuna ulastik.

Baz1 calismalarda atak Oncesi ve atak sirasinda cinsel islevler
degerlendirilmis ve bazi hastalarda cinsel islevler agisindan fark saptanmistir
(Mattson ve ark.1995, Zorzon ve ark. 2001). Kortikosteroidlerin CiB dis1 nedenlerle
baslanmasindan sonra cinsel problemleri diizeltmede olumlu (Mattson ve ark. 1995)
ve olumsuz etkisi oldugunu (Beier ve ark. 2002) bildiren caligmalar bulunmaktadir.
Calismamizda hastalarin 9 tanesi atak donemindeydi ve degisik silirelerde megadoz
steroid tedavisi (1000 mg/giin metilprednizolon) almaktaydi. Bizim kortikosteroid
kullanan 9 hastamizdan sadece 1 tanesinde CIB saptandi. Bizim hastalarimizda da
kortizon kullanimi cinsel islevleri olumlu yonde etkilemis olabilir ama sadece 9

hastaya dayanarak bir genelleme yapmak miimkiin degildir.

MS gibi geng erigkinleri etkileyen kronik hastaliklardaki psikolojik ve/veya
psikiyatrik sorunlar da CiB’na yol agar veya semptomlarinin kétiilesmesine katkida

bulunur ve bu durum pek dikkate alinmaz (Zorzon ve ark. 1999).

MS’te goriilen en sik psikiyatrik bozukluk depresyon olarak bildirilmis ve bu
siklik diger kronik hastaliklardan ¢ok daha fazla bulunmustur (Feinstein ve ark.
2001). Depresyon MS’te normal populasyona gore 4-7 kat daha fazladir (Bourdette
2002, Feinstein 2004, Siegert ve ark. 2005). Degisik depresyon skalalar1 kullanilarak
yapilan c¢alismalarda MS’te depresyonun %27-54 arasinda goriildiigli saptanmistir

(Minden ve ark. 1990, Calabro ve ark. 2014).
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MS’te depresyona yol acabilecek bir¢ok neden bulunmaktadir. Bunlar; beyin
lezyonlarinin lokalizasyonu, psikososyal faktorler, kullanilan ilaglarin yan etkileri ve
hastalardaki o6ziirliilik durumu olarak sayilabilir. Buna ragmen, MS’te goriilen
depresyonun kesin sebebini belirlemek zordur (Tanik ve ark. 2012). Bir ¢alismada,
ataklarla hastalarin depresyon ve anksiyetesinin arttig1 gosterilmistir (Noy ve ark.

1995).

Libido kaybi, orgazm sorunlar1 ve impotans, depresyonun belirgin ve erken
donemde ortaya cikan belirtilerindendir; ancak bu anksiyete icin gecerli degildir
(Hamilton 1986). Bazi calismalarda CIB olanlarin depresyon ve anksiyete dlgek
puanlar1 daha yiiksek saptanmistir (Zivadinov ve ark. 1999, Zivadinov ve ark. 2003,
Demirkiran ve ark. 2006). Barak ve ark’nin ¢alismasinda CIB ile anksiyete arasinda
iliski saptanmamistir (Barak ve ark. 1996). Glimiis ve ark. depresyonu olan kadin MS
hastalarinda CIB’nun daha sik goriildiigiinii bildirmistir (Giimiis ve ark. 2014).

Bizim c¢alismamizda MS’te depresyon orant %30,9 bulundu. Kontrol
grubundaki depresyon orani ise %21,8 idi ve aradaki fark anlamli degildi. Ancak
total ASEX skoru ile BDE arasinda pozitif korelasyon saptandi. Biz depresyonu olan
MS hastalarinda CiB’nin olmayanlara gore daha sik goriildiigii sonucuna ulastik.
CIB ile anksiyete skorlar1 arasinda ise iliski saptamadik. Anksiyete ile CIB’nin

iligkili olmadig1 sonucuna ulastik.

Kognitif bozuklugun MS’in erken safhalarinda %45-65 oranlarinda ortaya
¢ikabilen bir semptom oldugu bildirilmistir (Rao ve ark. 1991).

Kognitif bozukluk ve CIB arasinda anlaml iliski bildiren ¢alismalar vardir
(Zivadinov ve ark. 1999, Fletcher ve ark. 2009). Zivadinov ve ark.’nin ¢alismasinda
MMSE ve CIB arasinda iliski saptanmamustir (Zivadinov ve ark. 2003). Demirkiran
ve ark.’nm ¢alismasinda, CIB olan hastalarda konsantrasyon problemleri ve hafiza
bozuklugu daha sik bildirilmis ama MMSE agisindan fark bulunmamistir
(Demirkiran ve ark. 2006).

Calismamizda hasta ve kontrol grubunun MMSE degerleri karsilastirildiginda
hasta grubun skorlar1 daha diisiik olarak saptandi ama gruplar arasindaki fark anlaml
degildi. Ancak unutulmamalidir ki; MMSE bir tarama testidir ve her tiirli biligsel

sorunu tanimada yeterli olmayabilir. CIB olan ve olmayan hastalara ayrintili kognitif
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degerlendirme yapilarak herhangi bir fark olup olmadigina bakilmasi daha uygun

olacaktir.

Cesitli ¢alismalarda CiB semptomlariin MS’li kadinlarda sagliklilardan sik
goruldiigi bildirlmistir. MS’li kadinlarda hastalik basladiktan sonra anorgasmi,
vajinal his degisikligi ve orgazm olma giicliigiiniin daha sik goriildigi ileri
striilmiistiir. (Lilius ve ark. 1976, Valleroy ve ark. 1984, Hulter ve ark. 1995,
Mattson ve ark. 1995, McCabe ve ark. 1996, Johnson 2003).

Hulter ve ark.’ni ileri evre 47 MS hastas1 kadinda yaptig1 bir calismada CIB
semptomlart %60 libidoda azalma, %62 duysal degisiklikler ve %38 orgazm
kapasitesinde azalma olarak bildirilmistir. Bu semptomlarin barsak-mesane islev

bozuklugu, ataksi ve vertigo ile iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir (Hulter ve ark. 1995).

Kadin MS hastalarinda genital bolgede his sorunlar1 %61 ve azalmis vajinal
1slanma %20-36 bulunmustur (Hulter ve ark. 1995, Mattson ve ark. 1995, McCabe
ve ark. 1996, Johnson 2003). Ileri evre MS’li kadinlarin 1/3-1/2’sinde vajinal
1slanmada ve histe azalma, orgazm kapasitesinin azalma goriildigii bildirilmistir
(Valleroy ve ark. 1984, Hulter ve ark. 1995, Hennessey ve ark. 1999, Zorzon ve ark.
1999, Gruenwald ve ark. 2007, Dachille ve ark. 2008). Fraser ve ark.’nin
calismasinda kadinlarda en sik CIB vajinal 1slanma ve orgazm sorunlari olarak
bulunmustur (Fraser ve ark. 2008). Sadece MS’li kadinlarda yapilmis yeni bir
calismada en sik CIB semptomu olarak %75,7 oraninda orgazmda gecikme,
%65,9’unda daha az tatmin eden orgazm, %60,6’sinda yetersiz vajinal 1slanma,
%58,3’linde azalmisg libido ve %34,8’inde genital histe azalma bulunmustur

(Merghati-Khoei ve ark. 2013).

Erkek MS hastalarinda uzun yillardir en sik bildirilen CIB %50-75 oraninda
erektil disfonksiyondur ve hastalifin seyri sirasinda %39 oraninda libidoda azalma
gorilmektedir (Calabro ve ark. 2014). Erkek MS hastalarinda, ejekiilasyon sorunlari
(erken, gecikmis ve ters ejekiilasyon) %50 oraninda bildirilmistir ve %37’sine
anorgazmi eslik etmektedir (Lilius ve ark. 1976, Mattson ve ark. 1995, Barak ve ark.
1996, Demirkiran ve ark. 2006). Zorzon ve ark.’nin ¢alismasinda MS’lilerde, erektil
disfonksiyon %380 ve ejekiilasyon sorunlari %50 civarinda bulunmustur. Erken

bosalma %35,3 olarak daha nadir bulunmustur. Erkek hastalarin %50’sinde orgazm
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olma giicligii ve %40’inda azalmig libido saptanmistir (Zorzon ve ark. 1999).
Schmidt’in ¢alismasinda da erkekteki en sik sorun erektil disfonksiyon olarak
bulunmustur (Schmidt ve ark. 2005). Stenager’in ¢alismasinda erektil disfonksiyon
%82 oraninda bulunurken (Stenager ve ark. 1996), baska bir caligmada ise %33,3
olarak bulunmustur (Barak ve ark.1996). Ikinci ¢alisma sadece RRMS’li hastalarda
yapildigi i¢in boyle bir farkin ¢ikmis olabilecegi belirtilmistir.

Lew-Starowicz ve ark.’min calismasinda erkek MS hastalarinda erektil
disfonksiyon, libidoda azalma, orgazm problemleri ve ejekiilasyon sorunlarinin sik
oldugu bildirilmistir (Lew-Starowicz ve ark. 2014). Erektil disfonksiyonu %60
olarak daha diisiik bulan (Lilius ve ark. 1976, Minderhoud ve ark. 1984, Valleroy ve
ark. 1984) ve ejekiilasyon sorunlarini benzer oranlarda bulan (Minderhoud ve ark.
1984, Valleroy ve ark. 1984) c¢alismalar da vardir. Hennessey ve ark.’nin
calismasinda erkeklerde %65 oraninda erektil disfonksiyon bulunmustur (Hennessey
ve ark. 1999). Fraser ve ark.’nin calismasinda erkeklerde en sik CIB ereksiyon ve

ejekiilasyon sorunlar1 olarak bulunmustur (Fraser ve ark. 2008).

MS hastalarinda en sik CIB semptomu olarak libidoda azalma bildiren
calismalar vardir (Demirkiran ve ark. 2006, Tepavcevic ve ark. 2008, Akkus ve ark.
2011). Baz1 calismalarda, en stk CIB her iki cinsiyette de libido kaybi olarak
bulunmustur (Barak ve ark. 1996, Demirkiran ve ark. 2006). Celik’in ¢alismasinda,
en sik CIB her iki cinsiyette de libidoda azalma, orgazm bozukluklari, vajinal

1slanma/ereksiyon sorunlari olarak bulunmustur (Celik ve ark. 2013).

Bizim hastalarimizda kadinlarda goriilen en sik CIB orgazma ulagmada
zorluk (%86,1), erkeklerde goriilen en sik CIB erektil disfonksiyon (%80) ve
uyartlma giicligiidiir (%80). Genel olarak sonuglarimiz literatiirle uyumlu

bulunmustur.

Yapilan bazi ¢alismalarda CiB’nin MS tanis1 koymada yardimci oldugu
belirtilmistir (Vas 1969, Mattson ve ark. 1995, Stenager ve ark. 1996). MS’lilerde
cinsel aktivitede azalma pek ¢ok calismada tanimlanmistir (Lilius ve ark. 1976,
Lundberg 1978, Szasz ve ark. 1984, Valleroy ve ark. 1984, Mattson ve ark. 1995,
Bakke ve ark.1996).
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Hennessey’in calismasinda erkeklerin %82’si ve kadinlarin %52’si MS’in
cinsel hayatlarini olumsuz etkiledigini diistinmiistiir (Hennessey ve ark. 1999). Erkek
MS’li hastalarin %41,6’s1 cinsel hayatlarindan genel olarak memnun olduklarim

sOylemisledir (Lew-Starowicz ve ark. 2014).

Zorzon ve ark.’nin g¢alismasinda, hastalarin 1/3’linden fazlasinda hastalik
oncesine gore cinsel hayatlar1 daha az aktifken, kronik hastalik grubunda bu oran 1/4
olarak bulunmustur. Erkek MS hastalarinin yaklasik %60’ 1nin hastalik 6ncesine gore
cinsel hayatlar1 daha az aktifken kadinlarda belirgin bir fark bulunmamistir (Zorzon
ve ark. 1999). MS hastalarinda, cinsel aktivitede azalma pek c¢ok calismada
tanimlanmistir (Lilius ve ark. 1976, Lundberg ve ark. 1978, Szasz ve ark. 1984,
Valleroy ve ark. 1984, Mattson ve ark. 1995, Bakke ve ark. 1996).

Bizim c¢alisjmamizda MS’in cinsel hayatlarim1  kesinlikle kotii yonde
etkilemedigini belirtenler hastalarin %38,2’si, bazen kotii etkiledigini diisiinenler
%35,5’1, siklikla koti etkiledigini distinenler %7,3’i4 ve kesinlikle kotii yonde
etkiledigini belirtenler ise hastalarin %19,1’1ydi. Hastalarimizin yarisindan ¢ogu bir
sekilde MS’in cinsel hayatlarin1 olumsuz etkiledigini diisiiniiyordu. Bu sonu¢ da

onceki ¢aligmalarla uyumludur.

Fiziksel degisiklikler ile CIB arasinda iliski saptanan galigmalar vardir
(Zorzon ve ark. 1999, Celik ve ark. 2013). Hastalardaki fiziksel degisiklerden CIB’ye
yol agma sikliklar1 kas giicsiizliigi %58, spastisite %24, kontraktiirler %12 ve

inkontinans %5 olarak bulunmustur (Fletcher ve ark. 2009).

Yorgunluk, MS hastalarinda en sik goriilen semptomdur ve yasam kalitesini
biiyiik oranda bozmaktadir (Giimiis ve ark. 2014). Yorgunluk, subjektif bir
yakinmadir, tanimlanmasi ve Ol¢iimii zordur (Johnson 2008, Kos ve ark. 2008).
Yorgunluk, libidoyu azaltir, cinsel aktiviteye baslamay1 ve siirdiirmeyi bozmaktadir
(Valleroy ve ark. 1984, Schmidt ve ark. 2005, Kessler ve ark. 2009). Zorzon ve
ark. nin calismasinda da, ozellikle erkeklerde yorgunlugun CiB ile iliskisi
bulunmustur (Zorzon ve ark. 1999). Benzer iliski diger bazi g¢alismalarda da
bulunmustur (Valleroy ve ark. 1984, Lundberg ve ark. 1996, Zivadinov ve ark. 1999,
Norvedt ve ark. 2001, Zivadinov ve ark. 2003, Demirkiran ve ark. 2006, Fraser ve
ark. 2008, Tapavcevic ve ark. 2008, Merghati-Khoei ve ark. 2013). Baz1 ¢alismalarda
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ise yorgunluk ile CIB arasinda iliski saptanmamustir (Mattson ve ark. 1995,
Demirkiran ve ark. 2006). MS hastalarinin yorgunlugu 6gleden sonra ve gece daha
fazla olarak saptanmistir. Bu nedenle yorgunluga bagli CiB’luklarinda bu sorunu
¢ozmek icin giinlin erken saatlerinde cinsel iliski Onerilmistir (Zivadinov ve ark.
2003). Biz de calismamizda yorgunluk tanimlayan hastalarda tanimlamayan hastalara

gore CiB’yi daha sik saptadik. Yorgunluk ile CiB iliskilidir sonucuna ulastik.

MS hastalarinda; genital his ve orgazmik cevap MS plaklar1 nedeni ile
azalabilmektedir. Ayrica orgazm, yorgunluk ve bilissel sorunlar gibi ikincil
nedenlerle, anksiyete, depresyon, kendine giliven gibi {igiinciil sorunlar nedeniyle
kot etkilenebilmektedir. Bu nedenle orgazm sorunlariin sadece bir kismi genital

his sorunlarina baglanabilmistir (Foley 2006).

Biz ¢alismamizda fiziksel degisikliklerden kasik-genital organlarda hissizlik,
hafiza- diisinmede sorun, idrar yapmada sorun, cinsel islevlerde sorun veya
yorgunluk tanimlayan hastalarda, CIB’nun bu tiir yakinmalar1 olmayanlara gére daha
sik oldugunu bulduk. Bu alanlarda sorun tanimlayanlarn CIB agisindan daha
ayrintili degerlendirilmesinin uygun olacagini diisiinityoruz. EK olarak ¢alismamizda
gorme ve titreme disindaki tiim fiziksel degisiklikler total ASEX skoru ile iligkili
bulunmustur. Yani yukaridakilerin yaninda konusma, kol-bacak kuvveti, kol-bacak
kasilmasi, denge, idrar yapma, kabizlik yakinmasi olanlarda da cinsel islevlerde

sorun oldugu sonucuna ulastik.

MS hastalarinin yaklasik 3/4'i, hastaliklarinin  bir doneminde mesane
sorunlart yasamaktadir ve bu hastalarin da yaklasik yarisinda bu sorun kalict
olmaktadir (Betts ve ark.1993). Sik idrara ¢ikma, acil idrar yapma istegi, idrar
kagirma, idrar yapamama gibi ndrojenik mesane semptomlar1 siklikla CIB ile iliskili
bulunmustur. Erektil disfonksiyonu olan erkek MS hastalarinin %98’inde iiriner
semptom saptanmistir (Betts 1996). Barsak disfonksiyonu, en sik konstipasyon ve
fekal inkontinans seklindedir. Oldukca sik goriilmektedir ve hastalar1 ciddi sikintiya

sokmaktadir (Hinds ve ark. 1990).

Mesane semptomlarindan sikayeti olanlarin, cinsel islevlerinin de bozuk
oldugunu belirtmeleri, mesane ve genitalyanin paylastig1 ortak innervasyonun olmasi

nedeni ile sasirtict degildir (Zorzon ve ark. 2001). Sfinkterik bozukluk, CiB ve
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norolojik durum arasindaki iligkiyi arastiran calismalarin sayist ¢ok azdir ve bu
calismalarin kapsami da dardir (Bakke ve ark. 1996, Barak ve ark. 1996). MS’te
spinal kord hastaliginin sik olmasi nedeni ile diyare disindaki sfinkterik bozukluklar
MS hastalarinda diger kronik hastalik ve saglikli gruba gore anlamli olarak daha sik
bulunmustur (Mattson ve ark. 1995, Bakke ve ark. 1996, Zivadinov ve ark. 1999,
Zorzon ve ark. 1999, Zorzon ve ark. 2001). Zivadinov ve ark.’nin g¢alismasinda
mesane islev bozuklugu ile CiB arasinda iliski saptanmamustir (Zivadinov ve ark.
2003). Demirkiran ve ark.’nin ¢aligmasinda; mesane semptomlari ile orgazma ulasma
zamaninda uzama ve barsak semptomlar1 ile vajinal 1slanmada/sertlesmede zorluk

arasinda iligki bulunmustur (Demirkiran ve ark. 2006).

Bizim ¢alismamizda hasta grupta CIB ile barsak-mesane fonksiyonel sistem
skoru arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Ancak total ASEX skoru ile barsak-
mesane fonksiyonel sistemlerinin tutulumu iliskili bulunmustur. Yani barsak-mesane
fonksiyonel sistemi etkilenmis hastalarda CIB daha siktir. Barsak, mesane ve genital
sistemin SSS’nin ayn1 otonomik segmentinden innerve olmalar1 nedeni ile bu sonug

beklenen bir sonugtur ve dnceki caligsmalarla uyumludur.

CiB ile EDSS degeri arasinda anlamli iliski saptanan ¢alismalar vardir
(Valleroy ve ark. 1984, Vickrey ve ark. 1995, Lundberg ve ark. 1996, Zivadinov ve
ark. 1999, Norvedt ve ark. 2001, Zivadinov ve ark. 2003, Fraser ve ark. 2008,
Tepavcevic ve ark. 2008, Redelman 2009, Akkus ve ark. 2011, Lew-Starowicz ve
ark. 2013, Merghati-Khoei ve ark. 2013, Mohammadi ve ark. 2013, Giimiis ve ark.
2014). Demirkiran ve ark.’min ¢alismasinda primer CIB olanlarin EDSS degeri
olmayanlara gbre anlamli olarak daha yiiksek saptanmakla birlikte, bu hastalarin

%39’unun EDSS degeri 2’nin altinda bulunmustur (Demirkiran ve ark. 2006).

CIB ve EDSS degeri arasinda iliski saptanmayan galismalar da vardir (Dewis
ve ark. 1989, Mattson ve ark. 1995, Barak ve ark. 1996, Janardhan ve ark. 2000,
McCabe 2004, Foley 2006, Nortvedt ve ark. 2007, Tzortzis ve ark. 2008, Guo ve ark.
2012, Celik ve ark. 2013). Celik ve ark.’nin ¢alismasinda CIB olan hastalarmn EDSS
degeri olmayanlara gore daha yiiksek bulunmus ama bu fark anlamli bulunmamistir
(Celik ve ark. 2013). Bu; CIB’nin hastaligin ilerlemesi ile direkt iliskili

olmayabilecegini gostermektedir. Yeni tan1 almis, diisiik oziirliiliige sahip kisilerde
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de CiB’nin saptanmasi, bu durumun &ziirliiliik, hastalik seyri gibi klinik
degiskenlerle agiklanmasinin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir. Yani CIB
hastaligin seyrinde zaman bagimli olarak ortaya ¢ikan bir durum degildir, MS tanisi
konmadan 6nce ortaya ¢ikmis olabilir (Celik ve ark. 2013). Bizim ¢alismamizda daha
onceki calismalarin bazilari ile uyumlu olarak CIB ile EDSS degeri arasinda iliski

saptanmadi. Yani CIB ile éziirliiliik derecesi arasinda iliski yoktur.

Szasz ve ark.’nin hafif ozirliiliige sahip MS hastalarinda yaptig1 ¢alismasinda
kronik progresif seyir ile CIB arasinda anlaml iliski saptanmustir (Szasz ve ark.
1984). Zorzon ve ark.’nin ¢alismasinda CIB, RRMS’te %65, PPMS’te %88 ve
SPMS’te %100 olarak bulunmustur (p<0,020) (Zorzon ve ark. 1999).

Demirkiran ve ark.’nin ¢aligmasinda MS’in ilerleyici formlarinda daha ¢ok
primer CIB semptomu saptanmustir. Bu durum calismaya katilan PPMS ve SPMS

hasta sayisinin az olmasina baglanmistir (Demirkiran ve ark. 2006).

Barak ve ark.’nin calismasinda; CIB, RRMS hastalarinda daha sik olarak
saptanmustir (Barak ve ark. 1996). Bakke ve ark.’nin calismasinda CIB ile SPMS
arasina iligki bulunmustur (Bakke ve ark. 1996). Zivadinov ve ark’nin ¢alismasinda

CIB ile RRMS arasinda anlamli negatif iliski bulunmustur (Zivadinov ve ark. 1999).

Mattson ve ark.’nin ¢alismasinda CIB ile MS klinik seyri arasinda anlamli
iliski bulunmamistir (Mattson ve ark. 1995). Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da
CIB ile MS klinik seyri arasinda iliski bulunmadi. Calismaya alman 110 hastanin
92’si RRMS, 9’u SPMS, 7’si PPMS ve 2’si PRMS’ti. RRMS disinda calismaya
aliman diger hastalarin sayisinin az olmasi nedeni ile bdyle bir sonug ortaya ¢ikmis

olabilir.

Yapilan bazi galismalarda, CIB ile atak sayisi ve son atak iizerinden gegen
siire arasinda iliski saptanmamistir (Mattson ve ark. 1995, Zivadinov ve ark. 1999,
Zorzon ve ark.2001). Son 6 ay ve son 2 yilda atak geciren MS hastalar1 ve atak
gecirmeyen MS hastalar1 ile yapilan baska bir calismada da CIB ile ataklar arasinda
iliski saptanmamistir. Ancak atak gegirmeyenlerin, genel popiilasyona gore cinsel

aktivitelerinin daha diisiik oldugu bulunmustur (McCabe 2004)
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Calismanmizda; hastalarimizda gegirilen toplam atak sayisi ile CIB arasinda
anlaml iligki saptamadik. Son bir yilda daha az atak gecirenlerde ve son ataktan

sonra gecen siire uzadik¢a CIB’nun daha sik goriildiigiinii bulduk.

Atak gecirenlerde, hastalarin semptomlarmin kotiilesmesi ve/veya yeni
semptomlarin eklenmesi ile CIB’nin artacagim diisiinmiistiik; ancak MS hastalari
atak gecirdiklerinde bu durumun iistesinden gelebilmek icin yakinlarinin destegini

alir, birlikte bu durumla bas etmeye ¢alisirlar ve birbirlerine daha ¢ok destek olurlar
(McCabe 2004).

CiB ile hastalik siiresi arasinda iliski saptanan calismalar bulunmaktadir
(Szasz ve ark. 1984, Bakke ve ark. 1996, Lundberg ve ark. 1996, Zorzon ve ark.
2001, Zivadinov ve ark. 2003, Demirkiran ve ark. 2006, Tepavcevic ve ark. 2008,
Tzortzis ve ark. 2008, Celik ve ark. 2013, Lew-Starowicz ve ark. 2013, Mohammadi
ve ark. 2013, Giimiis ve ark. 2014).

Stenager ve ark.’nin, en az 10 yillik hastalik siiresine sahip 49 kesin MS
hastast ile yaptiklar1 5 yillik bir takip ¢alismasinda, zamanla CIB riskinde anlamli
artis saptanmis; ancak bu artigin hastalik baslangi¢ yasi, siiresi, cinsiyet ve oziirliilitkk
ile iliskisi bulunamamistir (Stenager ve ark.1996). Benzer sonug saptanan diger bazi
caligmalar da bulunmaktadir (Lilius ve ark. 1976, Minderhoud ve ark. 1984, Valleroy
ve ark. 1984, Mattson ve ark. 1995, Barak ve ark. 1996, Zivadinov ve ark. 1999,
Fraser ve ark. 2008, Redelman ve ark. 2009, Khan ve ark. 2011)

Calismamizda, CIB olan hastalarin ortalama hastalik siiresi 61 ay ve
olmayanlarinki ise 50,5 ay olarak bulundu. CIB ile hastalik siiresi arasinda anlaml
iliski saptanmadi. Total ASEX skoru ile de hastalik siiresi arasinda anlamli bir iliski
yoktu. Uzun siireli hastaligin MS’li kadinlarda ve onlarin cinsel partnerlerinde
duygusal etkilere sebep oldugu, bunun da hastalarin cinsel iligkilerini olumsuz
etkiledigi distiniilmektedir (Hakim ve ark. 2000, McCabe 2002, Mohammadi ve ark.
2013). MS nedeni ile fiziksel ve ndrolojik Oziirliiliigiin artmasi ve hastalik siiresinin
uzamasi cinsel islevleri olumsuz etkilemektedir. MS’in ilerleyici ve Oziirleyici
Ozellikte bir hastalik olmas1 nedeniyle, hastalik siiresinin uzamasi ile cinsel islevlerin
olumsuz etkilenmesi beklenilen bir sonugtur (Glimiis ve ark. 2014). Ancak bizim

caligmamizda elde edilen sonuglar bu durumla uyumsuz bulunmustur.
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Calismalarda elde edilen sonucglardaki farkliliklarin nedeni; kiiltiirel

farkliliklar, calismada kullanilan metotlarin farkli olmasi olabilir.

Bu c¢alismada biz hastalarin ¢ogunun CIB semptomlarindan kendiliginden
bahsetmedigini gordiik. Bunun nedenleri; cinsellikle ilgili konugsmaktan utanmalari

veya bu durumun MS nedeni ile olabilecegini diisiinmemeleridir.

Bizim c¢alismamiz, az sayida hasta ve kontrol grubu ile yapilan klinik temelli
bir ¢alismadir. Calismamizin bazi kisithiliklart vardir; hasta ve kontrol grubu
demografik Ozellikleri agisindan benzer olsa da antidepresan kullanimi hasta
grubunda, yatak esi varligi kontrol grubunda daha fazladir; bu iki a¢idan hasta ve
kontrol grubumuzun benzer olmamasi sonuglari etkilemis olabilir. Hasta ve kontrol
grubunun herbiri 110 kisi igermektedir. Hasta sayisinin yetersiz olmasi bir diger
kisithligimizdir. Elde edilen sonuglarin genellenmesi dogru olmaz ve dikkatle

yorumlanmasi gerekir.

Bu calismada biz MS hastalarinda CiB’ nin kontrol grubuna benzer siklikta,
kadin MS hastalarinda daha sik, idrar yapmada sorun, kasik-cinsel organlarda
hissizlik, hafiza-diisiinmede sorun, yorgunluk tanimlayan ve barsak-mesane
fonksiyonel sisteminde tutulum olan hastalarda daha sik goriildigiini bulduk. MS
hastalarinda cinsel isteklilik ve orgazmin tatmin ediciliginin kontrol grubuna gore
daha kotii oldugunu saptadik. Ek olarak 6ziirliiliik derecesi, hastalik siiresi, klinik

seyir, toplam atak sayis1 ile CiB’nin iliskisiz oldugunu bulduk.

CIB sik¢a gdzden kagan bir MS semptomu olarak bu hastalarin yasam
kalitelerini kotii yonde etkiler. Doktor ve hastalar tarafindan bu problem farkinda
olunursa ¢oziim yoluna gidilebilir ve hastalarin yasam kalitesi bu sayede arttirilabilir.
Giinliik pratikte MS hastalarini CiB agisindan degerlendirmemiz énemlidir. Kisiye
0zel ve nedene yonelik ilag ve ilag dist tedavi yontemlerinden birini se¢gmemiz
gerekmektedir. MS ve CIB arasindaki iliskiyi daha iyi anlayabilmek igin daha fazla

sayida hastay1 i¢eren ¢cok merkezli ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu tez ¢alismasi ile su sonuglar elde edilmistir:

1) Hastalarin 46’sinda (%41,8) ve kontrol grubunun 33’iinde (%30) CIB
saptand1. Hastalarda CIB daha sik goriilmekle birlikte aradaki fark anlamli degildi
(p:0,068).

2) CIB saptanan hastalarin 36’s1 (%78,3) kadin ve 10’u (%21,7) erkek olarak
bulundu. Kontrol grubunda ise CIB saptananlarin 30’u kadin (%90,9) ve 3’ii erkek

(%9,1) olarak bulundu. Gruplar arasinda fark yoktu ama her iki grupta da kadinlarda
erkeklere gore CIB daha sik bulundu (p:0,001).

3) CIB olan hastalarin yas ortalamasi 41,5 ve olmayanlarin yas ortalamasi 35
olarak bulundu. Kontrol grubunda ise CiB olanlarin yas ortalamasi 43 iken, CIB
olmayanlarm yas ortalamasi 36 bulundu. Her iki grupta da CIB yas1 daha biiyiik

olanlarda daha sik bulundu. Ancak gruplar arasinda fark yoktu.

4) CIB ile egitim diizeyi, sigara kullanimi, kullanilan ilaglar, anksiyete skoru
ve MMSE arasinda anlamli iliski bulunmadi. Hi¢ alkol kullanmayanlarda, alkol
kullanan ya da birakanlara gére CIB anlamli olarak daha fazla bulundu (sirasiyla

p:0,014, p:0,007).

5) ASEX formunda sorulan ‘‘cinsel acidan ne derecede isteklisiniz?’’ ve
“‘orgazminiz/bosalmaniz tatmin edici midir?’’ sorularina hasta grubunda verilen
yanitlarin skoru kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek bulundu (sirasiyla;
p:0,003, p:0,040). Yani hastalar bu agilardan kontrol grubuna gore daha koti

durumda idiler.

6) Fiziksel degisiklikler sorun yok ve sorun var olarak derecelendirilip
CiB’ye bakildiginda konusma, kol-bacak kuvveti, kol-bacak kasilmasi, denge,
titreme, kabizlik arasinda iligki saptanmazken; idrar yapma (p: 0,032), cinsel
islevlerde bozukluk (p:0,001), kasik-cinsel organlarda hissizlik (p:0,007), hafiza-
diisiinme (p:0,005), yorgunluk (p:0,001) tanimlayanlarda CiB daha sik bulundu.
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7) MS hastalarinda fonksiyonel sistem skoru (gorsel, beyin sapi, piramidal,

serebellar, duysal, barsak-masane, serebral) ile CIB arasinda iliski saptanmadi.
8) EDSS degeri ile CiB arasinda anlamli iliski saptanmadi.
9) CiB ile MS klinik seyri arasinda anlaml1 iliski saptanmadi.
10) CIB ile hastalik siiresi arasinda anlamli iliski saptanmada.

11) RRMS, SPMS ve PRMS hastalarinda gegirilen toplam atak sayisi ile CIB
arasinda anlamli iligki saptanmadi (p:0,574). Son bir yilda gecirilen atak sayisi ve
son atak {izerinden gegen siire ile CIB arasinda anlamli iliski saptandi. Bu hastalarda
son bir yilda daha az atak gecirenlerde CIB daha sikt1 (p:0,025). Son atak iizerinden
gecen siire CIB olan hastalarda daha uzun idi (p:0,006).

12) MS hastalarinda toplam ASEX skoru ortalamasi 15 (5-30) ve saglikli
kontrol grubunun ortalamasi 13 (5-30) olarak bulundu. Gruplar arasinda total ASEX

skoru agisindan anlamli fark saptanmadi.

13) Kadin hastalarda toplam ASEX skoru ortalama 17 (5-30) ve erkek
hastalarda 14 (5-25) olarak bulundu. Kadinlarda total ASEX skoru anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p:0,001).

14) Hastalarin yaslar1 arttikga total ASEX skorunda artis saptandi (p:0,001,
r:0,406).

15) Total ASEX skoru ile egitim, MS klinik seyri, toplam atak sayisi, son bir
yildaki atak sayisi, son atak {izerinden gegen siire, hastalik siiresi, anksiyete derecesi

ve MMSE arasinda anlamli iliski saptanmadi.

16) Bizim c¢alismamizda MS’te depresyon orami %30,9 bulundu. Kontrol
grubundaki depresyon orani ise %21,8 idi ve aradaki fark anlamli degildi. Ancak
total ASEX skoru ile BDE arasinda pozitif korelasyon saptand1 (p:0,001, r:0,39). Biz
depresyonu olan MS hastalarinda CIB’nun olmayanlara gore daha sik goriildiigii

sonucuna ulastik.

17) Total ASEX skoru ile barsak-mesane fonksiyonel sistem skoru arasinda
anlaml iligki saptand1 (p:0,021, r: 0,220). Diger fonksiyonel sistem skorlari ile total
ASEX skoru arasinda anlamli iliski yoktu.
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18) Total ASEX skoru ile EDSS degeri arasinda anlamli iliski saptanmadi.

19) Total ASEX skoru ile gorme ve titreme disindaki tiim fiziksel

degisiklikler arasinda anlaml iligki saptandi.
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OZET

Multipl Skleroz Hastalarinda Cinsel Islevlerin Degerlendirilmesi

Amag: CIB; 6nemli, ancak sik¢a gdzden kagirilan bir MS semptomudur. Bu
calismada esas olarak MS hastalarinda CiB’nin siklig1 arastirilmistir. Ek olarak
cinsel iglevlerin; yas, cinsiyet, egitim durumu, kullanilan ilaglar, sigara kullanimi1 ve
miktari, alkol kullanimi, fonksiyonel sistemlerdeki tutulum, EDSS, fiziksel
degisiklikler, hastalik siiresi, MS klinik seyri, atak sikligi, atak sayisi, son atak

lizerinden gegen siire, depresyon ve anksiyete ile iligskisine bakilmistir.

Gerec ve Yontem: Calismaya AUTF Noroloji Anabilim Dali MS
Poliklinigine ayaktan bagvuran, Noroloji ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
kliniginde MS tanisi ile yatan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden toplam 110 hasta
alind1. Kontrol grubu hastalarla benzer yas ve egitim seviyesinde toplam 110 saglikli
goniilliiden olusturuldu. Hastalara yaslari, MS ile ilgili semptomlarinin ilk ne zaman
basladigi, MS tanisini ne zaman aldiklari, kag kere atak gegirdikleri, son bir yilda kag
atak gecirdikleri, son atak iizerinden ne kadar siire gectigi, hangi ilaglar
kullandiklari, alkol ve sigara kullanim durumlari ve kullaniyorlarsa miktarinin
soruldugu MS hasta bilgi formu dolduruldu. Hastalarin ayrintili nérolojik
muayeneleri yapilarak EDSS’leri hesaplandi. Hastalarin egitim durumlarini, fiziksel
degisikliklerini, cinsel partner varligini ve MS’in cinsel hayatlarmi etkileyip
etkilemedigine yonelik degerlendirme icin MS hasta degerlendirme anketi verildi.
Kontrol grubuna yas, egitim durumu, cinsiyet, kronik hastaliklar, kullandiklari
ilaglar, cinsel partner, sigara ve alkol kullanim durumlarinin soruldugu kontrol grubu
bilgi formu dolduruldu. Her iki gruba egitim durumlarina uygun olan MMSE, BDE,
kadin veya erkek ASEX formu ve STAI Form TX-2 verildi.

ASEX degerlendirilirken; toplam skorun 19 ve {izerinde olmasi, herhangi ii¢
yanitin 4 olmasi ve herhangi bir soruya 5 ya da 6 numaral1 yamt1 vermek CIB olarak
kabul edildi. BDE puani 17 ve iistii olanlar ‘‘depresyon var’’ olarak kabul edildi.
MMSE puani 24 ve iistii degerler normal kabul edildi.

Bulgular: Bu galisma ile hastalarin 46’sinda (%41,8) ve kontrol grubunun

33’{inde (%30) CIB saptandi. Gruplar arasinda CIB’nin siklig1 agisinda anlaml fark
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saptanmadi (p:0,068). MS hastalarinda toplam ASEX skoru ortalama 15 (5-30) ve
saglikl1 kontrol grubunda ortalama 13 (5-30) olarak bulundu. Iki grup arasinda total
ASEX skoru agisindan anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da CIiB kadinlarda
(p:0,001) ve yas1 daha ileri olanlarda anlamli olarak fazla bulundu (hasta grupta
p:0,004, kontrol grubunda p:0,005). Kadinlarda total ASEX skoru anlamli olarak
yiiksek bulundu (p:0,001). Hasta grubunda CIB ile egitim diizeyi, kullanilan ilaglar,
depresyon puani, anksiyete skoru ve MMSE arasinda anlaml iliski bulunmadi. Hig
alkol kullanmayanlarda, alkol kullanan ya da birakanlara gére CiB anlamli olarak
daha fazla bulundu (sirasiyla p:0,014, p:0,007). Cinsel istek ve orgazmin tatmin
ediciligi agisindan hasta grup daha kétii bulundu. Hasta grupta, en sik CIB kadinlarda
orgazma ulagsmada zorluk (%86,1) ve erkeklerde erektil disfonksiyon (%80) olarak
bulundu. CIB ile fiziksel degisikliklerden; idrar yapma (p: 0,032), cinsel islevlerde
bozukluk (p:0,001), kasik-cinsel organlarda hissizlik (p:0,007), hafiza-diisiinme
(p:0,005), yorgunluk (p:0,001) arasinda anlamli iliski saptandi. Total ASEX skoru ile
gérme ve titreme disindaki tiim fiziksel degisiklikler arasinda anlamli iliski saptanda.
Hastalarda fonksiyonel sistem skoru ve EDSS degeri ile CIB arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Total ASEX skoru barsak mesane fonksiyonel sistem skoru ile anlamli
iligki saptandi (p:0,021, r: 0,220), diger fonksiyonel sistemlerde benzer bir iliski
yoktu.

Sonuc: Bugiine kadar yapilmis ¢alismalarin ¢ogunda MS hastalarinda CiB
genel popiilasyona gore daha sik bulunmustur. Tiirkiye’de kadin MS hastalarinda
cinsel islev sorunlarmnin saglikli kadin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu
belirten bir ¢alisma vardir. Ancak; MS hastalarinda CIB sikligim saglikli kontrol
grubu ile kargilagtiran bir ¢aligma bulunmamaktadir. Calismamizda MS ve kontrol
grubunda CIB siklig1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. MS hastaligi gibi
kronik oziirleyici bir hastaligin CIB siklig1 acisindan sagliklilarla benzer bulunmasi
bizim i¢in sasirtici bir sonuctur. Calismamizda daha 6nce yapilmis ¢alismalarin cogu
ile uyumlu olarak hem MS hastalarinda hem de saglikli kontrol grubunda yas arttik¢a
CIB de artmis ve total ASEX skoru kadinlarda erkeklerden anlamli olarak fazla
bulunmustur. Sigara kullanimi ve CIB arasinda iliski saptanmamustir. Hi¢ alkol
kullanmayanlarda, alkol kullanan ya da birakanlara gére CIB anlamli olarak daha

fazla bulunmustur. Total ASEX skoru ile barsak-mesane fonksiyonel sistemlerinin
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tutulumu iliskili bulunmustur. Yani barsak-mesane fonksiyonel sistemi etkilenmis
hastalarda cinsel sorunlar daha fazladir. Barsak, mesane ve genital sistemin SSS’nin
ayni otonomik segmentinden innerve olmalar1 nedeni ile bu sonu¢ beklenen bir
sonugtur ve dnceki calismalarla uyumludur. Bu calismada biz hastalarin ¢ogunun
CiB semptomlarindan kendiliginden bahsetmedigini gordiikk. Bunun nedenleri;
cinsellikle ilgili konugmaktan utanmalar1 ve bu durumun MS nedeni ile olabilecegini
diistinmemeleridir. Bizim ¢alismamiz, az sayida hasta ve kontrol grubu ile yapilan
klinik temelli bir ¢calismadir. Calismamizin bazi kisitliliklar1 vardir; hasta ve kontrol
grubu demografik ozellikleri agisindan benzer olsa da antidepresan ilag kullanimi
hasta grubunda, yatak esi varligi kontrol grubunda daha siktir; bu iki agidan hasta ve
kontrol grubumuzun benzer olmamasi sonuglar1 etkilemis olabilir. Hasta ve kontrol
grubunun her biri 110 hasta igermektedir. Hasta sayisinin yetersiz olmas1 bir diger
kisitliligimizdir. Elde edilen sonuglarin genellenmesi dogru olmaz ve dikkatle

yorumlanmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, cinsel islev bozuklugu, Arizona cinsel

yasantilar 6l¢egi, depresyon
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SUMMARY

Evaluation of Sexual Functions in Patients With Multiple Sclerosis

Purpose: Sexual dysfunction (SD); is an important but often overlooked
symptoms of MS. In this study, the frequency of SD in MS patients was mainly
investigated. In addition, the relationship between the sexual function and age,
gender, education, medications, smoking alcohol usage, functional systems
involvement, EDSS, physical changes, disease duration, MS course, attack
frequency, total number of attacks, duration after the last attack, depression, anxiety

was evaluated.

Material and Method: One-hundred-ten MS patients who had been attended
to Neurology or Physical Medicine and Rehabilitation departments or outpatient MS
clinic at our hospital and who agreed to participate to the study were included in the
study. Control group was consisted of a total of 110 healthy volunteers with similar
age and educational level to MS patients. The ages, date of first MS-related
symptoms and the diagnosis of MS, total attacks number from the beginning of the
disease, attacks number in the last year, the duration after the last attack, all
medications, alcohol consumption, smoking status in patients group were recorded.
A detailed neurological examination was performed and EDSS score was calculated.
A questionnaire was given to every patient questioning educational status, physical
changes, the presence of sexual partner and, the effect of MS on their sexual life. The
control group was given a questionnaire including age, education level, gender,
chronic diseases, all medications, the presence of sexual partner, smoking and
alcohol usage. Both groups was also evaluated using MMSE, BDI, ASEX and STAI
TX-2 forms.

When total score was at least 19, or when the answer was 4 for any 3
questions, or when the answers were 5 or 6 for any question in ASEX evaluation was
accepted as SD. When BDI score 17 or higher was considered as ‘‘there is

depression’’. MMSE score of 24 or higher values were considered as normal.

Results: SD was found in 46 out of 110 patients (%41.8) and 33 out of 110
controls (%30); the difference was not significant statistically (p:0,068). The mean
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total ASEX score was 15 (5-30) in MS group and 13(5-30) in control group; the
difference was not significant again. SD was more frequent in women and in older
persons in both MS and control groups. Moreover the total ASEX score was
significantly higher in women. In patient group, it was not found any relationship
between SD and education level, medications, depression, anxiety and MMSE
scores. SD was significantly more frequent in those who had not drink any alcohol
than current alcohol users or quitters (respectively p:0,014, p:0,007). Patient group
were found worse in terms of sexual desire and orgasm satisfaction. The most
frequent SD were, difficulty in achieving orgasm in women and erectile dysfunction
in men in MS group. There was significant relationship between SD and difficulty in
urination, sexual function disorders, numbness in the groin-genital, problems in
memory-thinking, and fatigue in physical changes. A statically significant
relationship was determined between the total ASEX score and in every physical
changes except for vision problems and shivering. In patients, it was not any relation
between the presence of SD and the scores of functional systems. Moreover, it was
not found any relation between the presence of SD and the score of EDSS. The total

ASEX score was only correlated with the scores of bowel-bladder functional system.

Conclusion: In most of the studies conducted so far, SD was found more
likely than the general population in MS patients. There is a study suggesting SD was
more frequent in women MS patients than healthy controls in Turkey. However;
there has not been any study comparing SD frequency in healthy controls and MS
patients, so far. In our study, any significant difference was not found in terms of SD
frequency in MS and in control group. That was a surprising result for us because
MS is a chronic disease. We suggest SD is more frequent in women and in older MS
patients. If a patient has some difficulty in bowel-bladder function, the possibility of
SD is higher.

Keywords: Multiple Sclerosis, sexual dysfunction, Arizona Sexual Experiences

Scale, depression
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EKLER

EK-1. Mc Donald Tani Kriterleri

Mc Donald ve arkadaslarinin 2001 yilindaki tani kriterleri iki ya da daha fazla
lezyonun farkli zamanlarda SSS’ni etkilemesinin yan1 sira MRG, BOS incelemesi ve
VEP gibi laboratuar yontemlerinin kullanilmasi esasina dayanir.

Bu tani1 kriterlerine gore:

-Atak en az 24 saat siirer.

-Ilk atagin baslangi¢ semptomlari ile ikincisinin arasinda en az 30 giin olmalidir.

-Bu tani kriterleri i¢inde ‘‘MRG’de dissemine lezyonlar’” ve “ MRG’de zaman
icinde yeni lezyonlar’” tanimlar1 gegmektedir.

Bunlarda su sekilde agiklanabilir:

MRG de dissemine lezyonlar: Sunlardan en az 3’ii olmali

1) Gadolinyum tutan bir lezyon veya T2’de en az 9 lezyon

2) Enaz 1 infratentoryal lezyon

3) Enaz 1 jukstakortikal lezyon

4) En az 3 periventrikiiler lezyon

MRG’de zaman i¢inde yeni lezyonlar: Yeni gadolinyum tutan lezyon veya en az 3 ay
sonra c¢ekilen yeni MRG’de yeni gadolinyum tutan lezyon veya yeni T2 lezyonu
olmalidir.

Bu tani kriterlerine gore su durumlarda MS akla gelir:

- En az iki atak; en az 2 lezyona ait objektif klinik bulgu var ise,

- En az iki atak; 1 lezyona ait objektif klinik bulgu durumunda MRG de dissemine
lezyonlar veya MRG’de en az 2 lezyon + BOS anormalligi varsa,

- Bir atak; en az 2 lezyona ait objektif klinik bulgu varliginda, MRG’de zaman iginde
yeni lezyonlar veya ikinci bir atak olursa,

- Bir atak; 1 lezyona ait objektif klinik bulgu (klinik izole sendrom) varliginda
MRG’de dissemine lezyonlar veya MRG’de en az 2 lezyon + BOS anormalligi ve
MRG’de zaman i¢inde yeni lezyonlar veya farkli lokalizasyonda ikinci atak varsa,
Primer progresif MS de BOS anormalligi, mekansal ve zamansal yayilim varsa MS

akla gelir.
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Mekansal yayilim su sekilde agiklanir:

1) Beyinde en az 9 lezyon veya

2) Enaz 2 spinal kord lezyonu veya

3) Kordda 1 lezyon + beyinde 4-8 lezyon veya

4) Anormal VEP + beyinde 4-8 lezyon veya

5) Anormal VEP + beyinde 4 den az+kordda 1 lezyon

Zamansal yayilim su sekilde agiklanir: MRG ile gosterilen zaman iginde yeni
lezyonlar ya da bir yillik progresyon.

2005 yilinda tani kriterleri yeniden revize edildi. Yeni T2 lezyonu igin gerekli olan
stire 1 ay olarak diizenlendi. PPMS tani kriterlerinde ise hastaligin bir yil boyunca
progresyonu ile pozitif beyin MRG (9 T2 lezyonu veya 4 T2 lezyonuna ilave olarak
pozitif VEP), pozitif spinal kord MRG (2 fokal T2 lezyonu) ve pozitif BOS

bulgularindan ikisinin olmas1 seklindedir.
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EK 2. Multipl Skleroz Hasta Bilgi Formu
Hastanin yas1:

Tarih:

Doktor:

MS semptomlarinin baslangig tarihi:

MS tanisinin kondugu tarih:

Gegirilen toplam atak sayist:

Son bir yil igindeki atak sayisi:

Son atak {izerinden gegen siire:

MS klinik seyri:
RRMS ()
PPMS ()
SPMS ()
PRMS ()

FONKSIYONEL SISTEM SKOR OZETI:

1. GORSEL ()
2. BEYIN SAPI ()
3. PIRAMIDAL ()
4. SEREBELLAR ()
5. DUYSAL ()
6. BARSAK-MESANE ()
7. SEREBRAL ()
EDSS DEGERI ()

Sigara kullaniyor mu? Kullaniyorsa siiresi ve miktari:
Alkol kullantyor mu? Kullaniyorsa siiresi ve miktari:

Kullandig: ilaglar:



EK 3. EDSS

EDSS kismen, merkezi sinir sisteminin islevsel sistem olarak bilinen sekiz
bolgesinin dlgiimlerine dayanir. Olgek dnce yiiz ve parmaklardaki gecici hissizlikler
ya da gorme bozukluklar1 gibi bu sistemlerdeki bozukluk derecesini dlger. Sonrada
yiirlime mesafesinin kullanarak hareket acisindan oziirliiliigii 6l¢iiliir.

EDSS ile ol¢iilen islevsel sistemler:

piramidal — istemli hareketler

beyin sap1 — goz hareketi, duyu, yiiz hareketleri, yutma gibi islevler

gorme

beyin — bellek, konsantrasyon, mizag

beyincik — hareketlerin esgiidiimii ya da denge

duyu

bagirsak ve mesane

Diger — yorgunlugu igerir:

Bu sistemler her bir bozuklugun diizeyine gore derecelendirilir. Bu dereceler normal
durum i¢in sifirdan, bozuklugun en fazla oldugu durumda bes ya da altiya ¢ikabilir.
Bu islevsel sistem derecelerine hareket ve gilinliik yasam kisitliliklar1 eklenerek,
EDSS igindeki 20 adimi tamimlar. Olgegin ilk adimlarinda, belirti sayisindaki kiigiik
artislar EDSS adimlarinda bir ya da daha fazla artisa neden olabilir. Bu baska bir
islevsel sistemin eklenmesini ya da tek bir islevsel sistemde daha siddetli
bozukluk/6ziirliilik oldugu anlamina gelir. Dortten sonraki adimlar icin, Yiriime
yetenegi EDSS puaninin saptanmasinda anahtar faktér haline gelir. Olgegin
boliimiinde, kol hareketleri ya da bilissel islevler gibi diger islevsel sistemlerdeki
degisiklikler, hastanin durumuna kesin etkileri bulunmasina ragmen EDSS puaninda

ek bir degisiklige yol agmaz.

Tam EDSS 6lcegi

0 Normal nérolojik bulgular

1.0 Oziirliiliik yok ve minimal anormal muayene bulgusu

1.5 Oziirliiliik yok; bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu

2.0 Bir islevsel sistemde minimal 6ziirliiliik
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2.5 Iki islevsel sistemde minimal 6ziirliiliik

3.0 Bir islevsel sistemde orta derecede oOziirliilik ya da ii¢ ya da dort islevsel
sistemde Oztrliiliikk, tamamen yardimsiz yiiriyebiliyor

3.5 Tamamen yardimsiz ylriiyebiliyor fakat bir islevsel sistemde orta derecede
ozirliiliik ve bir ya da iki islevsel sistemde 2. derece; ya da iki islevsel sistemde 3.
derece; ya da bes islevsel sistemde 2. derece (digerleri 0 ya da 1)

4.0 Tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor; bir islevsel sistemde 4. derece oOziirliiliik
olmasina ragmen, kendine yeterli ve giinde 12 saat yatak disinda gegiriyor, (digerleri
0 ve 1) yada onceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da
dinlenmeden 500 metre yiiriiyebiliyor

4.5 Tamamen yardimsiz yliriiyebiliyor; giiniin biiyiik bir boliimiinde ayakta; tiim giin
caligabiliyor; tiim aktiviteler agisindan bazi simirlamalar1 olabilir ya da minimal
yardim gerekebilir; bir islevsel sistemde 4. derece 0Oziirliiliikle karakterize (digerleri O
ve 1) ya da onceki adimlarda sinirlart gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da
dinlenmeden 300 metre yiiriiyebiliyor

5.0 Tam giin ¢alismasini da icererek tam giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede
oziirlilik; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yliiriiyebilir; genel islevsel
sistemlerden birinde 5. derece (digerleri 0 yada 1) yada 4. adim1 gececek bi¢cimde
daha diistik derecede bir kombinasyon

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilir; tam gilinliik aktiviteyi
engelleyecek derecede oOziirliiliik; genel islevsel sistemlerden birinde 5. derece
(digerleri 0 ya da 1) ya da 4. adim1 gececek bicimde daha diisiik derecede bir
kombinasyon

6.0 Dinlenerek ya da dinlenmeden aralikli ya da tek tarafli stirekli yardim ile 100
metre yiirliyebilir; genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3.
derecenin lizerinde oziirliilikk

6.5 Dinlenmeden 20 metre yiiriimek i¢in siirekli ve iki tarafli yardim gerekir; genel
islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin iizerinde 6ziirliiliik

7.0 Yardimla bile yaklasik 5 metre ylirliyemez; tekerlekli sandalye ile smirhidir;
standart tekerlekli sandalyeyi kendi yiiriitebilir; giinde 12 saate yakin tekerlekli

sandalyededir; genel islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4.
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derecenin tizerinde ozirliiliik; seyrek olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece
Oziirlilik

7.5 Birka¢ adim atamaz; tekerlekli sandalye ile smirhidir; ulasim igin yardima
gereksinim duyabilir; tekerlekli sandalyeyi gotiirebilir; fakat standart bir tekerlekli
sandalyede tam giin kalamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel islevsel
sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde oziirliiliikk

8.0 Temel olarak yataga ya da tekerlekli sandalyeye baglhdir; fakat giiniin cogunu
yatagin disinda gecirebilir; kisisel bakim islevlerinin birgogunu yapabilir; kollarmi
etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkag islevsel sistemden fazlasinda 4.
derecenin tlizerinde oziirliiliik

8.5 Temel olarak giiniin biiylik bir boliimiinde yataga baglidir; kisisel bakim
islevlerinin bazilarini yapabilir; kollarin1 bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel
sistemlerde birkag islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde 6ziirliiliikk

9.0 Caresiz ve yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel islevsel
sistemlerin ¢ogunda en az 4. derecede Oziirliiliik

9.5 Tamamen ¢aresiz ve yataga bagimli; etkin bi¢imde iletisim kuramaz ya da yemek
yiyemez/yutamaz; genel islevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4. derecede
oziirliiliik

10.0 Solunum paralizisi, bilinmeyen nedenli koma ya da tekrarlayan epileptik

nobetler sonucu MS nedenli 6lim
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EK 4. MMSE (Egitimliler i¢in)

Ad Soyad: Tarih: Yas:

Egitim (y1l): Meslek Aktif El:
Toplam Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

ZAMAN:

Hangi yil i¢indeyiz ? O
Hangi mevsimdeyiz ? ()
Hangi aydayiz ? @)
Bugiin aym kag1? @)
Hangi giindeyiz? @)
MEKAN:

Hangi iilkede yasiyoruz? ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ? O
Su an bulundugunuz semt neresidir? O
Su an bulundugunuz bina neresidir? )
Su an binada kaginci kattasiniz? )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ti¢ ismi

dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru kelime i¢in 1 puan ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan (100, 93, 86, 79, 72, 65) O
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyormusunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin
(Masa, Bayrak, Elbise) ()
LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem)

2 puan (20 sn tut) O



b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben
bitirdikten sonra tekrar edin. ‘Eger ve fakat istemiyorum’ 0
(10 sn tut) 1 puan
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatli dinleyin ve
sOyledigimi yapin. ‘Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle
ikiye katlayin ve yere birakin liitfen’ Toplam puan 3, siire 30 sn,
herbir dogru islem 1 puan 0
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi
yapin. (1 puan) ““GOZLERINIZi KAPATIN”’ 0

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen
anlamli bir climleyi yazin (1 puan) 0

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 puan) 0
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EK 5. MMSE (Egitimsizler i¢in)

Ad Soyad: Tarih: Yas:

Egitim (y1l): Meslek Aktif El:

Toplam Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

ZAMAN:

Hangi yil i¢indeyiz? O
Hangi mevsimdeyiz? O
Bugiin aym ka¢1? @)
Hangi giindeyiz? @)
Su an sabah mi, 6glen mi, aksam mi1? O
MEKAN:

Hangi tilkede yasiyoruz? @)
Su an hangi sehirdeyiz? @)
Su an bulundugunuz semt neresidir? O
Su an bulundugunuz bina neresidir? O
Su an binada kaginci kattasiniz? O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi
dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan O
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)
Haftanin giinlerini geriye dogru sayin liitfen.
(Ornegin ¢’ Pazardan dnce cumartesi gelir, ondan énce ne gelir?)
Hastanin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru i¢in 1 puan
verilir @)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyormusunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin
(Masa, Bayrak, Elbise) @)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem)

2 puan (20 sn tut) @)
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b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben
bitirdikten sonra tekrar edin. ‘Eger ve fakat istemiyorum’
(10 sn tut) 1 puan

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatli dinleyin ve
sOyledigimi yapin. ‘Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle
ikiye katlayin ve yere birakin liitfen’ Toplam puan 3, siire 30 sn,
herbir dogru islem 1 puan

d) Simdi benim yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin liitfen
(1 puan)

e) Bana evinizle ilgili bir seyler soyleyin liitfen

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 puan)

0

0

0
0

0
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EK 6. Multipl Skleroz Hasta Degerlendirme Anketi

1. Cinsiyetiniz nedir? () kadin
2. Hangi yas araligindasiniz?

()18-24 ()31-35

() 25-30 () 36-40
3. Egitim durumunuz nedir?

() okur-yazar () ortaokul

() ilkokul () lise

() erkek

() 41-45

() 46-55

() yiiksek okul/ iniversite

4. Asagidakilerden hangisi/hangilerinde sorununuz var, derecesine gore isaretleyiniz.

sorun yok
gorme 0
konusma @)
kol/bacaklarda kuvvet @)
kol/bacaklarda kasilma @)
denge ()
titreme @)
idrar yapma ()
kabizlik @)
cinsel fonksiyonlar @)
kasik/cinsel organlarda hissizlik ()
hafiza-diisiinme @)
yorgunluk 0)
5. Yatak esiniz var mi1?
() evet () hayir

6. MS’in cinsel yasaminizi olumsuz etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

() kesinlikle hayir () siklikla

() bazen () kesinlikle evet

hafif

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

orta

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

siddetli

0
0
0
0
O
O
0
0
O
O
0
0
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EK 7. Beck Depresyon Envanteri

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklari bazi
ciimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede
o durumun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z oniinde

bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a) Kendimi iizglin hissetmiyorum.
b) Kendimi {izgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in lizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimm oldugunu
goriyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hi¢bir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.
5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, bazi seyler icin cezalandirilabilirmisim gibi duygular igindeyim.
¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.

b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiyorum ama boyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi dldiirtiriim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayllmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in sinirli ve tedirginim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte olduke¢a gii¢liik ¢cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kotii bir dig gorlinlisiimiin oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmis gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.

c) Dis goriniisimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni

cirkinlestiren degisiklikler oldugunu hissediyorum.
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d) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.
15. a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Hig calisamiyorum.
16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.
c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik
cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17. a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
18. a) istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.
¢) Simdilerde istahim epey kotii.
d) Artik hi¢ istahim yok.
19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.
20. a) Sagligim beni pek endigelendirmiyor.
b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
c¢) Agr1, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin bagka seyleri
diisinmek zor geliyor.
d) Bu tiir sikintilar beni Gylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diisiinemiyorum.
21. a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK 8. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ASEX)

KADIN FORMU

Liitfen her madde icin bugilin de dahil gegen haftaki durumunuza en ¢ok uyan

maddenin tistiindeki kutucugu isaretleyin.

Cinsel ac¢idan ne derece isteklisiniz ?

N 1 I_ 2 N 3 I_ 4 N 5 I_ 6
Olduk¢a Cok istekli Biraz istekli | Biraz Cok isteksiz | Tamamen
istekli isteksiz isteksiz
Cinsel a¢idan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz) ?
o L2 3 4 5 6
Oldukc¢a Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor
kolay
Vajinaniz/cinsel organiniz iligki sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir ?
[ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6
Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
kolay
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsiniz)?
n 1 [ 2 n 3 [ 4 n 5 [ 6
Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla
kolay bosalamam
Orgazminiz tatmin edici midir ?
N 1 I_ 2 N 3 I_ 4 N 5 I_ 6
Oldukca Cok tatmin | Biraz tatmin | Pek tatmin | Cok tatmin | Doyuma
tatmin edici | edici edici etmiyor etmiyor ulagamam

107




EK 9. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ASEX)

ERKEK FORMU

Liitfen her madde icin bugilin de dahil gecen haftaki durumunuza en c¢ok uyan

maddenin tistiindeki kutucugu isaretleyin.

Cinsel ac¢idan ne derece isteklisiniz ?

N 1 I_ 2 N 3 I_ 4 N 5 I_ 6
Olduk¢a Cok istekli Biraz istekli | Biraz Cok isteksiz | Tamamen
istekli isteksiz isteksiz
Cinsel a¢idan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz) ?
[ 1 n 2 [ 3 n 4 [ 5 n 6
Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor
kolay
Penisiniz/cinsel organiniz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdiirtir mii ?
[ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6
Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
kolay
Ne kadar kolay bosalirsiniz ?
n 1 [ 2 n 3 [ 4 n 5 [ 6
Oldukc¢a Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla
kolay bosalamam
Bosalmaniz tatmin edici midir ?
N 1 I_ 2 N 3 I_ 4 N 5 I_ 6
Olduk¢a Cok tatmin | Biraz tatmin | Pek tatmin | Cok tatmin [ Doyuma
tatmin edici | edici edici etmiyor etmiyor ulagamam
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EK 10. Siirekli Kaygi Ol¢egi STAI Form TX-2

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari

birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasik

hissttiginizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak

suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde

fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gosteren cevabi

isaterleyin.

21. Genellikle keyfim yerindedir.

22. Genellikle cabuk yoruluyorum.

23. Genellikle kolay aglarim.

24. Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim.
25. Cabuk karar veremedigim igin firsatlar
kaciririm.

26. Kendimi dinlenmis hissederim.

27. Genellikle sakin, kendime hakim ve
sogukkanlryim.

28. Gigliiklerin yenemeyecegim kadar
biriktigini hissederim.

29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim.
30. Genellikle mutluyum.

31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim.

32. Genellikle kendime giivenim yoktur.

33. Genellikle kendimi glivende hissederim.

Hemen higbir

zaman

0
0
0
0

0
0

0
0

0
0
0
0
0

Bazen

0
0
0
0

0
0

0
0

0
0
0
0
0

Cok zaman

0
0
0
0

0
0

0
0

0
0
0
0
0

Hemen her

zaman

0
0
0
0

0
0

0
0

0
0
0
0
0
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34. Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan
kaginirim.

35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim.

36. Genellikle hayatimdan memnunum.

37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder.

38. Hayal kirikliklarini ylesine ciddiye alirim ki
hi¢ unutamam.

39. Akl basinda ve kararli bir insanim.

40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder.

Siirekli Kaygt Puani:

0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0

0
0

0
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EK 11. Multipl Skleroz Hastalarinda Cinsel Islevlerin Degerlendirilmesi

Calismasinin Kontrol Grubu Bilgi Formu

Tarih:

Yas:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:
NM:

Sigara kullaniyor mu?

Kullaniyorsa siiresi ve miktart:

Alkol kullantyor mu?

Kullantyorsa siiresi ve miktart:

Kronik hastaliklar:
Kullandig ilaglar:
Yatak esi var m1?

Minimental puani:
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