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KISALTMALAR

ACTH : Adrenokortikotrofik hormon

BOS : Beyin omurilik sivisi

CDMS : Klinik agidan kesin olan MS
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DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EDSS : Expanded Disability Status Scale
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MAG : Myelin - associated Glycoprotein

MBP : Myelin Basic Protein

MEP : Motor uyariimis potansiyel

MOG : Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein

MRG: Manyetik Rezonans Goéruntileme



MS : Multiple Skleroz

MSFC : Multiple Sclerosis Functional Composite

MusiQoL : Multiple Sclerosis International Quality of Life

OKB : Oligoklonal band

ON : Optik Norit

PASAT : Paced Auditory Serial Additional Test

PLP : Proteolipid Protein

PPMS : Primer Progresif Multipl Skleroz

RPMS : Relapsing Progresif Multipl Sleroz

RRMS : Relaps ve Remisyonlar ile giden Multipl Skleroz

SEP : Sensoriel uyariimis potansiyeller

SPMS : Sekonder Progresif Multipl Skleroz

SYK : Saglikta Yagsam Kalitesi

VAS : Visual Analogue Scale- Goérsel Analog Olgegi

VEP : Gorsel uyariimis potansiyel

QALY’s : Quality Adjusted Life Years-Yasam Kalitesine gore Duzeltilmis
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I- GIRIS

Multipl Skleroz (MS); siklikla geng erigkinleri etkileyen, o6zurlulak
olusturan, Santral Sinir Sistemi (SSS)’'nin kronik seyirli bir hastaligidir. Aktif,
uretken cagda ortaya cikmasi ve o6zurlulik olusturmasi, ikincil olarak;
mesleki, sosyal ve ev yasaminda sorunlar ortaya cikarmaktadir. Sonug
olarak hastalik kaynakl fiziksel, sosyal ve psikolojik etkiler hastanin yagam
kalitesini onemli dizeyde bozmaktadir.

Multipl Skleroz hastalarinda 6zurlGlugu 6lgmede en yaygin kullanilan
Olcek Expanded Disability Status Scale (EDSS)'dir (1). Ancak bu odlgek,
agirhkh ambulasyonu oOlgmekte, biligsel iglevleri de igceren diger norolojik
fonksiyon bozukluklarini yeterince degerlendirmemektedir. Bu eksiklikleri
gidermek Uzere MS Functional Composite (MSFC) gelistirilmistir (2). MSFC;
3 alt dlgedi ile alt ekstremite, Ust ekstremite ve kognitif fonksiyonlari
degerlendirmektedir.

Son yillarda hasta takibinde ve tedavilerin etkilerini degerlendirmede
Ozurlulik olgeklerine ek olarak yasam Kkalitesi dlgeklerinin de kullanimi
yayginlasmaya baslamistir. Multiple Sclerosis International Quality of Life
(MusiQol), yeni geligtirilen, Tarkiye’'nin de icinde bulundugu ¢ok merkezli bir
calisma ile gecerliligi, guvenilirligi sinanan MS’e 6zgu bir yasam kalitesi
Olcegdidir (3).

Gorece yeni gelistirilen 6zurlilik 6lgedi MSFC’nin diger yasam kalitesi
Olgekleri ile birlikte kullanildigi ve korelasyonuna bakildigi galigmalar olmakla
birlikte, hentz MusiQol ile korelasyonunu arastiran ve yayinlanan bir galisma
ulusal ve uluslararasi literatirde yoktur.

Bu tez arastirmasinda; MS’li hastalarda kullanilan bu iki o6lgegin
birbirleri ile olan korelasyonunu arastirmak ve gerek ulusal gerekse dunya

literatlrine katkida bulunmak amaglanmistir.



Il- GENEL BILGILER

1. MULTIPL SKLEROZ HASTALIGI

Multipl Skleroz; ingilizlerce “disseminated sclerosis”, Fransizlarca
“sclerose en plaques” olarak adlandirimig, cesitli genetik ve c¢evresel
faktorlerin  karmagik iligkileri ile tetiklenen, santral sinir sistemine ait
inflamatuvar  degisiklikler ile  gliosisin  belirgin  olarak izlendigi,
demyelinizasyonla karakterize kronik bir otoimmun hastaliktir (4,5).

MS ile ilgili ilk bildiri, 1824 yilinda Charles Prosper Ollivier d’Angers (4)
tarafindan yapilmistir. SSS bulgulari ilk kez 1838'de Carswell (4) tarafindan
tanimlanmistir. Yasayan hastada ilk tani 1849'da Freidrich Theodore von
Frerichs (6) tarafindan konulmustur ve hastaligin temel klinikopatolojik
Ozellikleri ise 1868 yilinda Jean-Martin Charcot (4) tarafindan tanimlanmistir.
Babinski, Marburg ve Dawson ise MS'’te klinik, patoloji, patofizyolojiye onemli
katkilar yapmislardir.

1.1 EPIDEMiYOLOJi

MS; 15-50 yaslari arasinda ve siklikla da, 40 yas altinda ortaya ¢ikan
ndrolojik bir hastaliktir. Gorulme sikhgr kadinlarda erkeklerden daha yuksek
olup yaklasik oran kadin/erkek; 1,77:1 olarak saptanmistir (7). Cocuklarda ve
yasllarda ender (yaklasik %1) olarak rastlanmaktadir (7). Hastahgin
ortalama baglangi¢ yasi 30, en sik goruldugu baslangi¢ yasi ise; 23-24’ tur
(8). Ender olmakla birlikte 15 yasindan once ya da 50 yasindan sonra
gOrilen vaka’lara da rastlanmaktadir (8).

MS; tim dunyada yaklasik 2,5 milyon insani etkilemektedir. Prevelansi
bdlgelere gore degisir. Bir bolge; prevalans 30/100.000 ve Ustu ise yuksek
riskli, 5-29/100.000 ise orta riskli ve 5/100.000’in altindaysa dusuk riskli bolge
olarak siniflandirilir (9). Genel olarak MS hastaligi; kuzey ve guney yarim
kilrelerinde 45° ile 65° enlemleri arasinda, Kuzey Avrupa’ da, Glney Kanada,
Kuzey Amerika Birlesik Devletleri (USA), Yeni Zelanda ve Gulneybati

Avustralya’da sik gorilmektedir (10). Kisiler 15 yasindan 6nce nerede
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yasamissa oranin riskini tasimaktadir (11,12). Beyaz irkta sik, sari ve siyah
irkta daha seyrek gorilmektedir (11).

Ulkemizdeki MS prevelansi ve insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte
muhtemelen Turkiye orta risk grubundadir. Klinik gézlemlere gore prevelans
101.4/100.000 olarak bildirilmistir (13).

1.2 ETYOLOJi ve HISTOPATOLOJI

Buglne kadar yapilan ¢ok yogun arastirmalara ragmen MS’in nedeni
halen tam olarak bilinmemektedir. Cok sayida dedisik hipotez ortaya
atilmistir. Bircok cevresel faktdor ve genetik suclanmistir. Otoimmun bir
hastalik oldugu konusunda gorus birligi vardir. Myelin Basic Protein (MBP),
Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein (MOG), Myelin-associated Glycoprotein
(MAG), Proteolipid Protein (PLP) basta olmak Gzere SSS' nin bir¢ok yapi tasi
(S 100 beta, stres proteinleri) bu immun atagin hedefidir (14). Ancak bu
otoimmun yaniti neyin baslattigi bilinmemektedir. Agirlikli olarak; enfeksiyon,
Ozellikle de, c¢ocukluk c¢aginda karsilasilan viral enfeksiyonlar Uzerinde
durulmaktadir. Kizamik virist en ¢ok Gzerinde durulan virasdir (15).

MS plaklarinin segici olarak yerlestigi belli basli bolgeler; hemisferik
periventrikller beyaz cevher, optik sinirler, korpus kallosum, beyin sapi orta
hat yapilari ve 4. ventrikll tabani, serebellum ve ponto serebellar baglantilar
ile, omurilik servikal bolgesi ve arka kordondur (4).

Patolojik olarak; MS plaklarinda, inflamasyonla beraber bdlgesel
demiyelinizasyon, degisik oranlarda kalici aksonal hasar ve gliozis vardir ve
g6zardi edilemeyecek tek gercek, kalici doku hasarinin erken donemde

ortaya ¢ikmasidir (16).

1.3 GENETIK

Yapilan aile galismalari, hastalarin akrabalarinda MS riskinin arttigini ve
genetik yatkinligi desteklemektedir. Otozomal dominant kalitim gdsteren soy
agacina sahip MS'li aileler bildirilmisti. HLA DRBI*I5'in varligina gore
gruplandirilan ve 8 MS'li birey bulunan bir ailede kromozom 12q12 de

baglanti gésterilmistir. isve¢ kokenli bir ailede ise kromozom 17p11'de
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baglanti bildiriimigtir. Bagka bir ailede ise kromozom 9 ile baglant
gOsterilmistir. Kardeslerde konkordans hizi, ebevyn ve c¢ocuklara gore,
monozigot ikizlerde ise dizigot ikizlere gére daha yiiksektir. ikiz deneklerle
yapilan ¢alismalarda, MS’in tek yumurta ikizlerinde gorulme orani % 25.9, cift
yumurta ikizlerinde %2.3 ve ikiz olmayan kardeslerde %1.9 olarak
bildirilmistir (17).

MS’de ki genetik yatkinhgin HLA sinif Il bolgesi antijenleriyle ilgili oldugu
saptanmigtir. Sinif Il bolgesi; DR, DQ ve DP ve son zamanlarda tanimlanan,
fonksiyonel olarak farkli olan DM lokuslarindan olusur. Asyalilarda
optikospinal MS olarak tanimlanan farkl klinik tip ile HLA-DP*5010 arasinda
bir iligki varken, Western tip MS ile DRB1*1501 arasinda baginti oldugu
gosterilmigtir. Bu sonu¢ MS’e yatkinlikta rol oynadigi ileri surulen HLA
antijenlerinin rksal farkliliklar gosterdigi ve bunun da klinigine yansidigini
disundurmektedir (18). Beyazlarda HLA-DR2 bdlgesi MS'e eslik ettigi icin ve
beyazlar tipik olarak HLA-DRBI*1501 (6nceleri DR2b) ve HLA-DRB5*0101
(DR2a) haplotiplerine sahip olduklarindan, butin c¢alismalar HLA-DR2
bdlgesine odaklanmistir ve MS’e yatkinligin, 6.kromozomun kisa kolunda
lokalize HLA-DR DQ boélgesine yakin genlerle iligkili oldugu goésterilmistir
(10,19)

Tarkiye’'de de, HLA sinif Il antijenleri ve MS arasinda baglantilari arastiran
bircok calisma yapilmistir. 1994’te; idiman ve ark.(20) ile 1995'te; Direskeneli
ve ark (21); DR15 ve DR4 bdlgeleriyle, 1996’da; Zorlu ve ark (22), DR51 ve
DR15 bolgeleriyle iliski saptamislardir. 1997 yilinda Direskeneli ve ark (23)
yaptiklari baska bir calismalarinda, MHC Sinif Il polimorfizmini
degerlendirmis ve en sik DRB1*1101, *0301,0701, DQA1*0501,*0101,03 ve
DQB1* 0301,*02,*0302 allellerini bulduklarini bildirmiglerdir. 2004 yilinda Kus
ve arkadaslar ise yaptiklar ¢alismalarinda; RRMS’de DQ antijenlerinden
DQ4, DQ6, DQ8in genetik yatkinliktaki roline deginmisler ve DQ7T’in ise
genetik direngle iligkili olabilecegini iddia etmislerdir (24).
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1.4. MULTIPL SKLEROZ 'DA HASTALIK SEYRI

Hastalik fokal ya da multifokal tutulus bulgulari ile baslayabilir. Santral
sinir sisteminde pek ¢ok yeri farkli ya da es zamanli olarak etkileyebilir. Dort
temel seyir tipi vardir (25). Bunlar; relapsing remitting MS (RRMS), sekonder
progressif MS (SPMS), primer progressif MS (PPMS) ve progressif relapsing
MS (PRMS)’dir.

Olgularin %80-85'i relapsing remitting form olarak baslar ve % 44 orani
ile MS’in en sik gbzlenen formudur. Ancak bu olgularin % 50’nde 10 yil
icinde, %90-95’ in de 25 yil icinde sekonder progresyon geligir (25,26).

MS hastalarinin yaklasik %10-15’'nde PPMS gérulur. Hastalik herhangi
bir duzelme izlenmeksizin surekli ilerleyici bir gidise sahiptir. PPMS’de
baslangi¢c yasi daha ileridir (39-40 yas arasi) ve erkeklerde daha siktir.
Genellikle 6zurltluk daha agir ve prognoz kétudur (4,5,25,27).

PRMS, MS’lerin % 5’ini olusturur. En nadir gruptur, siperempoze ataklar
disinda PPMS’den ayirt edilemez. ilerleyici gidise sahip hastalarda tabloya
eklenen ve belirgin dizelme ile sonuglanmayan ataklar izlenmektedir
(4,5,25).

Hastalarin % 20’ de iyi gidis s6z konusudur. Bu seyire benign MS adi
verilir. ilk belirtiler basladiktan 10-15 yil sonra hastalarda tam is giicii mevcut
olup badimsiz hareket edebilmektedirler. Yalnizca hafif belirtiler ile tim
hayatlarini gegirebilirler (4,5,25).

Nadiren akut fulminan seyir gosteren Marburg tip MS gérulir. Bu ender
ve malign tip hizli progressif ve fatal bir seyir gosterir. (4,5,25)

MS’e ait bazi seyir tipleri asagidaki sekiller de (1,2,3) gosterilmigtir.

(3]
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1.5. KLiNIK BELIRTILER

Klinik sorunlar; primer, sekonder ve tersiyer olmak uUzere 3’e ayrilabilir
(25).

Primer semptomlar; demiyelinizasyon ve aksonal kaybin direkt sonucu
olarak ortaya c¢ikan gugsuzlik, dengesizlik, yorgunluk, tremor, agri,
spastisite, gérmede bozulma, seksulel disfonksiyon, mesane ve barsak
disfonksiyonu gibi norolojik bozukluklar ve bunlarin neden oldugu
OzurlalUktar.

Diplopi, epizodik ataksi, epizodik dizartri, epizodik pruritus, Lhermitte
bulgusu, tonik spazmlar, trigeminal nevralji ise paroksismal olarak gorulen
semptomlardir (7,28).

Sekonder sorunlar; altta yatan bozuklugun neden oldugu komplikasyonlar
olan travma, gunlik yasam aktivitelerinde sinirlilik, uyku sorunlari, driner
enfeksiyon, kontraktlr gibi sorunlardir.

Tersiyer sorunlar ise; isini kaybetme, rol degisikligi, evlilik sorunlari,
finansal, sosyal sorunlar, depresyon gibi psikososyal sorunlardir.

MS’de SSS tutulusu sonucu ortaya ¢ikan tim bulgular gorulebilir. Ancak
bunlardan bazilari sik goriliirken bazilari seyrektir. Ornegin duysal, motor,
denge, sfinkter, gorme ile ilgili bulgular sikken ekstrapiramidal tutulus
bulgulari, epileptik ndbet, biling bozukluklari son derece nadirdir. Tablo 1 'de
hastaligin baslangi¢ belirtilerinin sikligi gérilmektedir.

Duyusal belirtiler, MS hastalari tarafindan en ¢ok tanimlanan (% 52-70)
belirtilerdir (29). Sensorial belirtiler; uyusma, ignelenme, agri, elektriklenme,
zaman zaman yanma, kasinti ve gerginlik hissi geklinde tanimlanan
disestezileri icerir Objektif bozukluklar olmaksizin gunler, haftalar veya
aylarca sureklilik gosterebilir. Vibrasyon bozuklugu en sik ve en erken
saptanan bulgudur. Servikal spinal kord lezyonuna bagli Lhermitt belirtisinin
goérulme orant % 2,2'dir (5). Basin 6ne egilmesi sonucu omurga boyunca
ekstremitelere yayilan elektriklenme gibi bir his ortaya ¢ikar.

Motor belirti ve bulgulara MS hastalarinda % 32-41 oraninda rastlanir (6).

Her tur formda parezi-pleji, spastisite, artmig derin tendon refleksleri ve
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babinski pozitifligi sik saptanan bulgulardir. Gugsuzlik en sik bacaklardan
baslar. Hemiparezi daha seyrek goralur (6,25,28).

MS hastalarinin % 45-50'sinde ataksi bir donemde ortaya c¢ikar (6).
Dismetri, disdiadokinezi, intansiyonel tremor da siktir (5,28). Denge
sistemindeki bozukluk 6zurlaligin énemli nedenlerinden biridir.

Optik ndrit (ON), MS’te baslangi¢ belirtileri arasinda sik gorulebilen bir
belirti olup; bir gdzde ani gorme kaybi ve bazen agri ile birlikte genellikle tek
tarafli baglar. Olgularin %14-23’ de gorulur (6).

Beyin sapi bulgulari arasinda; nistagmus, vertigo, diplopi, dizartri siktir.
Diplopi; Ill, VI. ve nadiren IV. kranial sinirlerin tutulumu nedeniyle olusur.
interniikleer oftalmopleji MS igin oldukga tipik bir bagka géz bulgusudur (5, 6,
28). Birbuguk sendromu, disfaji, psddobulber palsi, fasial paralizi, isitme
kaybi MS’te seyrek gorulen beyin sapi bulgulari arasindadir (6).

MS tanisi alan hastalarin cogunda spinal kord tutulumuna baglh bulgulara
rastlanir. Her iki alt ekstremitede artmig tonusla birlikte spastik paraparezi,
artmis tendon refleksleri ve iki tarafli plantar eksantor cevap sik rastlanilan
bulgulardir. % 80 sikliginda mesane ve barsak fonksiyonlarinin etkilendigi ve
cinsel fonksiyon bozukluklarinin géruldagua bilinmektedir (6).

MS hastalarinda bellek, dikkat ve konsantrasyon bozukluklari en sik
gérilen kognitif fonksiyon bozukluklaridir. iki yildan daha kisa sireli MS
olgularinin kognitif fonksiyonlarinda hafif ve orta derecede bozukluk gérilme
orani % 60 olarak verilmektedir. Demans nadirdir. MS'de bellek performansi;
subjektif yakinmalar, depresyon ve fiziksel yeti kaybi ile baglantili degildir.
Depresyon varliginda ise, subjektif bellek yakinmalari daha da fazladir (30).

MS’li hastalarda; mani veya bipolar afektif bozukluk (31, 32), depresyon
(33, 34) ve psikoz (32) bildirilmigtir. Hatta bazi olgularda MS belirtilerine
onculuk edebilir (25). MS olgularinda depresyon orani %15-54 olarak
verilmektedir (34). Ancak depresyon yaninda major depresyon oOlgutlerini
kargilamayan, c¢cok sayida affektif belirti gésteren olgular da coktur (35).
intihar orani da genel toplumun iki katidir (36). Psikoz gelisimi, MS’de seyrek

olarak gorulir. MS tedavisinde kullanilan prednizolon ve ACTH’nda;
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huzursuzluk, depresyon ve psikoz yapma potansiyelleri oldugu dikkate
alinmalidir (36).

Yorgunluk (Fatigue), MS’de en sik gorulen 3 semptomdan birisidir.
Onemli bir ézdrlilik nedenidir ve yagam kalitesini bozar (6).

Agri; hastaligin rahatsiz edici bagka bir bulgusudur. Hastalarin % 80’nin
de agrih kas spazmlarina, aralikli veya surekli ekstremite agrilarina ya da
omurga agdrilarina rastlanir. Trigeminal nevraljisi olan geng bir hastada her

zaman MS 'den suphelenilmelidir (6).

Tablo -1- ( Baslangig¢ belirti ve bulgulari )

ilk Belirti - Bulgular Siklik (%)
Sensoriel belirtiler 31
Gorme kaybi 16
Akut transvers myelit 0,6
Motor bulgular - yavas geligimli 9
Diplopi 7
Durus bozukluklari 5
Motor bulgular-akut baglangigli 4
Yuzde sensoriel belirtiler / Denge prob. 3/3
Vertigo 2
L’hermitte bulgusu 2,2
Mesane belirtileri / Ataksi /Agr 1/1/1
Diger 3
Polisemptomatik baslangi¢ 14
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1.6. TANI

MS tanisi temel olarak klinik temelde konulur. Hastaligin zamanda ve
mekanda yayiliminin gosterilmesi MS tanisi igin yeterlidir. 2 atak ve 2 ayri
lezyona ait klinik bulgu Schumacher (1965) (37), Poser (1983) (38) ve
g6zden gegcirilmis Mc Donald’s (2005) (39) kriterlerine gore kesin MS tanisini
kargilar. Son yillarda tanida en ¢ok Mc Donald’s kriterleri kullaniimaktadir
(39). Bu kriterler MRG’den daha ¢ok yararlanarak daha erken tani koymayi
amaclamistir. Tek atak ya da tek lezyon variginda MRG aracihgi ile
zamanda ve mekanda yayilim goésterilmeye c¢alisilir (Tablo 2).

Ancak zamanda ve mekanda yayilim 6zelligi gosteren birgok baska SSS
hastaligi vardir. Bu nedenle her hastaya mutlaka kranial MRG, atipik klinik ve
MRG bulgulari oldugunda da spinal MRG ve BOS’da Oligoklonal band
(OKB) bakilmalhdir. Mekanda yayilimi gdéstermek igin  uyarimig

potansiyellerden de yararlanilir.

Tablo-2- Gézden gegirilmis Mc Donald’s Tani Kriterleri - 2005

Klinik atak Objektif klinik Tani igin ilave bulgu
bulgu veren
lezyon
2 veya daha fazla 2 veya daha fazla ilave bulgu gerekmez
2 veya daha fazla 1 -Mekanda yayilim kriterlerini

kargilayan MRG bulgusu (*)
veya

-MRG’de 2>MS’le uyumlu
lezyon+pozitif BOS(**) veya -
ikinci klinik atak




1 atak 2 veya daha fazla -Zamanda yayihm kriterlerini
karsilayan MRG bulgusu (***)
veya

-ikinci Klinik atak

1atak 1 -Mekanda yayilim kriterlerini
monosemptomatik; karsilayan MRG bulgusu veya
klinik izole sendr. -MRG’de >2 MS’le uyumlu

lezyon + pozitif BOS ve

- Zamanda yayilim kriterlerini
karsilayan MRG bulgusu
veya

-ikinci Klinik atak

Baslangigtan Asagidakilerden ikisi

itibaren MS’i 1.Beyinde >9 veya daha fazla

distindiren en az 1 T2 lezyonu veya

yildir progressif >4 T2 lezyonu + anormal VEP

seyir 2. Omurilikte >2 MRG lezyonu
3. Pozitif BOS

MS icin mekanda yayilim MRG kriterleri
Barkhof ve ark (1997) (40), Tintore ve ark (2000) (41)" na goére; 4 ana
ozelligin en az 3’0 nun birarada olmasi gerekir. Bunlar;

1. Gd tutan 1 lezyon veya 9 T2 hiperintens lezyon

2. En az 1 infratentorial lezyon

3. En az 1 juksta - kortikal lezyon

4. En az 3 periventrikuler lezyon

** Tercihan izoelektrik odaklama yontemi ile saptanan BOS’da serumdan

farkh oligoklonal band varligi veya BOS Ig indeksinde yukselme.



MS icin zamanda yayilim MRG kriterleri

1. ik Klinik olayin baslangicindan en az 3 ay sonra yapilan MRG'de ilk olayla
iligkili olmayan bir bolgede Gd (+) lezyonun saptanmasi.

2. ik klinik olayin baslangicindan en az 30 giin sonra yapilan MRG ile
kiyaslandiginda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikan yeni bir T2 lezyonun

saptanmasi.

1.7 MS’DE KULLANILAN OZURLULUK OLGEKLERI

MS’li hastalarda; o6zurlaligt  ve ambulasyonu oOlgmede, Hauser
Ambulation indexi (1983) (42) ve Scripps Neurological Rating Scale (1984)
(43) disinda en yaygin kullanilan 6lgcek EDSS’dir (1).

Piramidal, serebellar, beyinsapi, duysal, goérsel, barsak - mesane
fonksiyonlari ve mental fonksiyonlar degerlendirilierek EDSS puani
hesaplanir. 10 puanlik bir dlgektir. 0; normal ndérolojik bakiya, 10; MS’e bagl
olume kargilik gelir.

MS’de kullanilan bir diger Ozurluluk Olcegi ise; alt ekstremite
fonksiyonlarini degerlendiren “Timed 25-Foot Walk (T25W)”, Ust ekstremite
fonksiyonlarini degerlendiren “9-Hole Peg Test (9-HPT)” ve bilissel iglevleri
degerlendiren “Paced Auditory Serial Additional 3 (PASAT-3)” isimli 3 testten
olusan MSFC’dir (2).

1.8 TEDAVI

MS'‘in tedavisi 4 baglik altinda incelenebilir. Atak tedavisi, semptomatik
tedavi, hastaligi modifiye edici tedavi ve rehabilitasyon. Ancak halen MS
kesin tedavisi yapilabilen bir hastalik degildir.

Akut atak tedavisinde; kortikosteroidler ve daha nadir olarak
adrenokortikotrofik hormon (ACTH) kullanilir (4,5). Her iki ilacin da anti-
inflamatuar ve immunsupresif etkileri vardir ve MS de klinik relaps suresini
kisaltirlar. Bunlara yanit vermeyen agir ataklarda plazmaferez yapilabilir.

Hastaligi modifiye edici tedavi olarak, RRMS ve bazilari SPMS’de onay
almis rekombinan beta-interferonlar (Betaferon, Avonex, Rebif), Glatiramer-

acetat (Copaxone), Mitoxantrone, Natalizumab kullaniimaktadir (4,44,45).



Bunlarin disinda etkileri tartismali olsa da Azatioprin, Siklofosfamid,
Methotreksat gibi immunosupressifler de zaman zaman kullaniimaktadir
(46,47,48). Bu tedaviler atak sayisini, MRG’de lezyon yukinu azaltmakta ve
Ozurlalik artigini yavaglatmaktadir. PPMS i¢in henlz onaylanmis bir tedavi
yoktur.

Semptomatik tedavi; spastisite, idrar inkontinansi, agri gibi semptomlara
yonelik verilir.

Rehabilitasyon, Ozellikle ataklar sirasinda ihmal edilmemesi gereken

tedavi yontemidir.



Il. YASAM KALITESI

Yasam Kkalitesi (Quality of life, QOL); tanimlanmasi gug, goéreceli bir
konudur. Bireyin deneyimleri sonucunda elde ettigi doyum ve iyilik halidir, bir
cesit memnuniyettir, yasadigi kuiltir ve deger sistemleri c¢ercevesinde;
amaglari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kigiye 6zgudur .

Andrews ve Withey (49,50) yasam kalitesi kavramini, bireylerin doyumu
ve onlarin sosyal iligkilerinin kesisimi, Weinstein ve Frankel (1974) (51) ise,
bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk kapasitesi, olarak
tanimlamiglardir

Yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda; cinsiyet, yas, is, yagsam alani
gibi pek gok farkl alan yer alir. Ornegin; yas ilerledikge, 6zellikle 45 yas ve
ustl kadinlarda yasam kalitesi dismektedir. Egitim dizeyi ylksek olan ,
kentsel bodlgede yasayan gelir dizeyi yuksek olan ailelere mensup olan
kadinlarin ise yasam kaliteleri daha yuksektir (52).

Yasam Kkalitesi olgeklerinin ilk 6rnegi, 1948 yilinda Onerilen Karnofsky
Performans Olgegi’dir (53). Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) ya
da Nottingham Saglik Profili gibi, saghgdi goreceli olarak batinu ile algilayan
ve fiziksel fonksiyonun yani sira; stres, yasamdan haz alma ve psikolojik
bulgulari da kapsayan olgeklerin geligtirilip kullaniimaya baslanmasi 1970

sonlarinda olmustur (54).

2.1 SAGLIKLA ILGILI YASAM KALITESIi ve OLCEKLERI

Dinya Saglik Orguti (DSO), saghg “sadece hastallk ve sakathigin
olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.” diye
tanimlamaktadir (55).

Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yagam kalitesi farkli kavramlardir.

Yasam Kkalitesi; daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup, fiziksel,
fonksiyonel, emosyonel / mental ve sosyal boyutlari varken, saglikla iligkili
yasam kalitesi (Health related quality of life, HRQOL) ise; yasam kalitesinin

sadece bir bolumunu olusturur ve bireyin saglik durumunu butin olarak



degerlendiren, ¢ok boyutlu, 6znel, dinamik bir kavram olarak Ozetlenebilir.
Saglikla dogrudan ya da dolayl olarak ilgili birgok faktoru icine alir.

Genel yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi, saglikla ilgili yasam kalitesi
konusunda da kabul gdérmus evrensel tek bir tanim bulunmamaktadir.

Saglikla ilgili yasam Kkalitesi Olgekleri; yontemsel ve kuramsal
dayanaklarina gore profil dlcekler ve tercihe dayali élgim ydntemleri olarak
gruplandirilir.

En sik kullanilan profil dl¢edi; Ware tarafindan 1978 yilinda ortaya atilan
ve 1993 yilinda geligtiriimis SF-36 (short form 36 items)dir ve en sik
kullanilanidir (56) . Bu 6lg¢egdin bir de; 12 soruluk sadelestiriimis sekli (SF-12)
vardir. Hastalik Etki Olgegi (Sickness Impact Profile), McMaster Saglik
Indeksi Anketi, Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile-NHP) ve
Dinya Saglik Orgiuti énclliginde gelistiilen WHOQOL'da sik olarak
kullanilan diger profil dlgekleridir (54,57,58). SF-36 ile Diinya Saglik Orgitu
tarafindan gelistirilen yasam kalitesi ol¢utinun kisa formu olan WHOQOL-
BREF Turkge'ye uyarlanmis ve gegerlilik ve guvenilirlikleri sinanmigtir
(58,59). NHP'nin de Turkceye adaptasyonu ve psikometrik o6zellikleri
Klgukdeveci ve ark.'lari tarafindan ¢alisiimistir (60).

Tercihe dayali yasam kalitesi olgeklerinden en sik kullanilanlarindan biri
EQ5D ya da EuroQoL’dir (57).

Ozgiil dlgekler arasinda ise; Avrupa Kanser Sagdaltimi ve Arastirmalari
Orglti tarafindan gelistirilen ve kansere 6zgii EORTC QLQ-C30 (61), McGill
agri anketi (62), hastane anksiyete ve depresyon olgegi (HADS) (63)
sayllabilir.

Tdm bu olgeklerin disinda saglikta kullaniimakta olan; genel saglk
sonugclarini degerlendirmede kullanilan; iyilik hali skalasi (Quality of Well-
Being Scale, QWB), vertebral osteoporozu olan hastalarin yasam kalitelerini
degerlendiren; Avrupa Osteoporoz Kurumu Yasam Kalitesi Anketi (Quality of
Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis,
QUALEFFO), romatoid artritli hastalari degerlendiren; Romatoid Artrit Yasam
Kalitesi Anketi (Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale, QOL-RA),
osteoartritli hastalari degerlendiren; WOMAC (Western Ontario and Mc



Master Universities Arthritis Index, Lequesne indeksi (Lequesne
Algofunctional Index), fibromyalji varliginda kullanilan Fibromiyalji Etki Anketi

(Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ) gibi ¢ok sayida olgek vardir (57).

2.2 MULTIPL SKLEROZ HASTALARININ YASAM KALITESI

MS; yasam suresinden daha ¢ok yasam kalitesini tehdit eden kronik bir
norolojik hastaliktir. Klinik seyir oldukga genis bir yelpazeye sahipse de her
MS’li hasta, genel populasyona oranla aralikh ya da surekli olarak yasam
kalitesinin bozulmasi riski ile kargi kargiya gelmektedir.

MS’de yasam kalitesi, hastaligin neden oldugu 6zurlGlik ve ézuarlalalagan
neden oldugu ekonomik, sosyal ve ruhsal bozulmalara bagl olarak ileri
dizeyde etkilenir. Sadece MS’li hasta degil, aile bireylerinin yagsam kaliteleri
de etkilenir.

MS’de sik goérilen; motor, denge, koordinasyon, gérme, konusma,
sfinkter, beceri, kognisyon ve seksuel fonksiyonlarla ilgili norolojik
bozukluklar olusturduklari fiziksel 6zurliluk nedeni ile yagsam kalitesini bozar.
Ayrica agri, immobilizasyon, ataklar sirasindaki steroid kullanimi, sitokinler,
D vitamini eksikligi vb gibi bircok nedenle MS’lilerde erken ortaya cikan
osteoporoz ve buna bagli kiriklar da hastalarin yagsam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (64). MS’in sik gorulen semptomlarindan biri olan yorgunluk
da en oOnemli 6zurlilik nedenleri arasindadir. Yorgunluk gunlik yasam
aktivitelerini etkilemenin yani sira; ig, aile yasami ve sosyal aktivitelere de
engel olusturur (65).

Depresyon ve bipolar affektif bozukluk MS’le yakindan iligkilidir. Hatta
bazi olgularda MS belirtilerine 6nculiuk edebilir (33). MS’liler de sik
rastlanilan depresyon basta olmak Uzere tum noropsikiyatrik Dbelirtiler;
tedaviyi guclestirmekte, yasam kalitesini bozmakta ve seyrini de
kotulestirmektedir.  Depresyon  “6grenilmis  caresizlik” teorisiyle de
aciklanmaktadir. Caresizlik motivasyonu dusurdr, 6grenme ve basarma
duygusunu azaltir, duygusal bir bozukluk ortaya c¢ikar. Depresyon
goOsterenlerde subjektif bellek yakinmalar da daha fazladir. Tum bunlar;

bireyin yasam kalitesini buyuk o6lgude olumsuz etkiler. Ancak depresyon



yaninda major depresyon olcutlerini kargilamayan, ¢ok sayida affektif belirti
gOsteren olgular da c¢oktur. Asiri heyecan veya sosyal iligskilerdeki daha az
inhibisyonla gozlenen karakter ya da kisilik degisiklikleri

sadece hastada degil ayni zamanda aile Uyelerinde de huzursuzluga yol
acabilir (34). Subklinik belirtilerin de tedaviden yararlanabilecegi ve yasam
kalitesini etkileyebilecegdi unutulmamahdir (25).

Yasam kalitesi calismalari; MS hastaliginda goreceli olarak yeni bir ilgi
alanidir. ilk yayin, 12 yil énce, Rudick ve arkadaslarinin MS' te yasam
kalitesinin, enflamatuvar barsak hastaliklari ve romatoid artritten daha fazla
etkilendigini gosterdikleri calismadir (66). O zamandan gunimize MS' te
yasam kalitesi ile iligkili yogun bir bilgi birikimi saglanmigtir. 2003 vyih
sonunda MS-SIYK iligkisini konu alan 83 makale yayimlanmistir (67).

Uluslararasi MS federasyonu tarafindan 2005’te “MS’li Hastalarin Yasam
Kalitesini Arttirmak icin Prensipler” baslikli bir proje baslatiimistir. Amag;
MS’li hastalarin yagam kalitelerini mumkun olan en iyi duzeye getirebilmek
icin kanita dayanan, uluslararasi standartlar olusturmaktir. Fransa, Almanya,
italya, ABD, Kanada ve Avustralya gibi bazi Ulkelerde bu standartlar

uygulanmaya baslanmistir (68).

2.3 MS’DE KULLANILAN YASAM KALITESiI OLCEKLERI

MS’li hastalar icin; hem genel, hem de MS icin geligtiriimis 6zgll yasam
kalitesi oOlcekleri kullaniimaktadir. 7 tane MS’e 6zgul, saglikla ilgili yasam
kalitesi Olgcegi vardir (68). Short form 36 (SF-36)'dan; MS Quality of life 54
(MSQOL-54)(69) ve MS Quality of Life (MSQLI) (70), Functional Assesment
of Cancer Therapy-general version (FACT-G)'den ise; Functional Assesment
of MS (FAMS)(71) gelistirilmistir.

Dogrudan MS’e Ozel geligtirilenler; RAYS (72), Hamburg Quality of Life
Questionnaire in MS (HAQUAMS)(73), The Multiple Sclerosis Impact Scale
(MSIS-29)(74), ve Leeds MS Quiality of life (LMSQoL)(75)'dir.

MSQOL-54" Un Tark MS hastalarini degerlendirmede gecerli oldugu
gosterilmigtir (76).



Son olarak; 20 ulke ve 14 dilde, hastalar, nérologlar ve saglik
ekonomistlerinin isbirligi ile gelistirilen Multiple Sclerosis International Quality
of Life (MusiQoL)'in gegerlilik calismasi yapilmigtir. Bu Ulkelerin iginde
Turkiye de vardir (3).



ll- GEREG ve YONTEM

Noroloji / MS polikliniginde izlenen, McDonald kriterlerine gore “Kesin
MS’™ tanisi almig, EDSS < 6,5 olan 32 hasta, ¢alismanin kosullari ve amaci
anlatilarak ve olurlari alinarak galismaya dahil edildi.

Hastalara AKS, Ure, kreatinin, KCFT, hemogram, TFT, B12, folik asit,
homosistein bakildi. Benzer diger hastaliklardan ayirici tani igin gerektiginde
ASO, CRP, RF, ANA, VDRL, Brusella bakisi yapildi. Ayrica yeni tani
konulacak olgularda, tani prosedurtu geregi, Kranial MRG (Kontrastl veya
kontrassiz), gereklilik halinde Servikal ve Torakal MRG, VEP yapildi ve
BOS’da Oligoklonal Band (OKB) bakildi.

Tdm hastalarin norolojik bakilarinin  yapiimasinin ardindan, EDSS
puanlari belirlendi. Es zamanli olarak 6zurlGlugu olgen bir diger dlgek olan
MSFC ve vyasam Kkalitesini dlgcen MusiQoL anketi uygulandi. Ek olarak;
kognisyonu 6lgmek icin Standardize Mini Mental Test (SMMT), depresyon
varligini degerlendirmek lzere Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
(HAM-D), yorgunlugu degerlendirmek icin Yorgunluk Siddet Skalasi (FSS)
uygulandi. Kognitif etkilenmede roli olma ihtimali nedeniyle, B12 degeri
disuk bulunan 6 olgu, folik asit degeri disuk bulunan 1 olgu, homosistein
degeri artmis bulunan 2 olguya 1 ay suresince B12 ve folat verildikten sonra
testler uygulandi.

Arastirmadan elde edilen veriler elektronik ortama aktarilarak SPSS
10.00 istatistik paket programinda analiz edildi. Ortalamalar i¢in tanimlayici
testler, numerik verilerin korelasyonu icin Spearman korelasyon testi,
cinsiyet gibi kategorik verilerin degerlendirimesinde Mann Whitney - U ve
Co-varyans analizi kullanildi. istatistiksel anlamlilik dizeyi olarak p <0,05
alindi.

Tez de kullanilan testlerden kisaca asagida bahsedilecektir.



Standardize Mini Mental Test (SMMT): ilk kez 1975'te Folstein ve ark.(77)

tarafindan geligtirilen bu test, en yaygin kullanilan bilissel tarama testidir.

Molloy ve ark. MMSE'i standardize etmigs ve uygulama rehberini
yayinlamiglardir (78). Gungen ve ark.(79) bu testi Turk¢e'ye uyarlamis en az
ilkokul dizeyinde egitimi olanlarda gecerlilik guvenilirligini test etmistir. Daha
sonra egitimsiz olanlar icin de bir form gelistirmiglerdir (80).

En iyi puani 30 olan bu test; oryantasyon, bellek, dikkat ve lisan
fonksiyonlarini degerlendirmektedir. Turk toplumunda kesme degeri 23/24
alindiginda duyarhhgi; 0,91 6zgulligu; 0,95 bulunmustur (79).

Bu calismada SMMT’in; Turkge'ye uyarlanmis formu kullaniimistir.

Yorgunluk Siddet Skalasi (FSS): Krupp ve ark.(81) tarafindan gelistirilen bu

likert Olgek gunlik aktiviteler UGzerinde yorgunlugun genel etkisini

degerlendiren dokuz bolimla bir skaladir. Her bolim; 1 (hi¢c katilmiyorum) ve
7 (tamamiyla katiliyorum) arasinda puanlanmaktadir. FSS skoru 9 bolumin
ortalama degeridir. Toplam skor 63’dur ve yuksek skor siddetli yorgunlugu
gosterir. Saglikh yetigkinlerde, ortalama skoru 2,3 + 0,7 bildiren galismalar
vardir (81).

MS’de; 5.1, Lupus’ta; 4.6, Lyme Hastaligi’'nda; 4.8, Kronik yorgunluk
sendromu’nda ise; 6.1 ortalama FSS skorlari bildirilmistir (81).

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcedi (HAM-D): Depresyonun

dizeyini ve siddetini 6lgmektedir. M. Hamilton gdzetiminde BW Williams
tarafindan gelistirilen (82) olcegin, Turkge formunun gecerlilik ve glvenilirlik
calismasi Akdemir ve ark. (83) tarafindan yapilmistir.

Calismamizda kullanilan bu Olgekten elde edilen toplam puan; 0-7
oldugunda depresyon yok, 8-15 oldugunda hafif depresyon ve 16 ve Ustlinde

oldugunda Major depresyon olarak degerlendiriimektedir.

Oziirliiliik Degerlendirmesi: Norolojik 6zUrllllk diizeyi; en yaygin kullanilan

MS 6zurlaltk olgegi olan EDSS (1) ve daha yakin zamanda gelistirilmis olan
MSFC (2) kullanilarak degerlendirildi.



Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS): 10 puanlik bir dlgektir.

0; normal nérolojik bakiya, 10; MS’e bagh 6lime karsilik gelir. 0’dan sonraki

ilk puan 1'dir ve daha sonra 0.5 puan araliklari ile klinik kétulesme ifade edilir.
Piramidal, serebellar, beyinsapi, duysal, gorsel, barsak-mesane fonksiyonlari
ve mental fonksiyonlar degerlendirilerek EDSS puani hesaplanir.
Derecelendirme, hastanin asiri ¢gaba gostermeden ortaya koydugu en iyi
performansa gore yapilir.

Buna goére; 0 - 4 puan arasi hasta bagimsizdir, 6.0 puan tek tarafl
destegi, 6.5 puan cift tarafli destegi ve 7 puan ve Uzeri tekerlekli sandalyeye

ve yataga bagimlihgi ifade eder (1).

Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC): MSFC, alt ekstremite

fonksiyonlarini degerlendiren “Timed 25-Foot Walk (T25W)”, Ust ekstremite
fonksiyonlarini dederlendiren “9-Hole Peg Test (9HPT)” ve biligsel iglevleri
degerlendiren “Paced Auditory Serial Additional 3 (PASAT)” baslkh 3 testten
olusur (2).

Ust ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren testlerin
skoru zaman birimi ile belirlendigi ve yluksek skor koti performansi ifade ettigi
buna karsilik kognisyonu olgen testin skorunu dogru sayisi belirledigi ve skor
artigi iyi performansi gosterdigi igin farkli boyutlari birlestirmek amaciyla Z
skoru hesaplanmaktadir. 3 test sonucunda elde edilen puanlar Z skoruna
donustarulerek ortalamalari alinip 3’e bélindigtnde her bir hastanin MSFC
skoru elde edilmektedir (2,84).

MSFC Skoru = (Z kol ortalamasi + Z bacak ortalamasi + Z kognitif) /3

MSFC skoru yukseldikge iyi, distukce koétu performansi ifade eder. Kol,
bacak ve kognisyona ait Z skorlari da MSFC skoru ile parelel yondedir.
MSFC’nin detayli uygulama ydnergesi ve ayrintili puan hesaplama tez
sonunda Ek-1’de verilmistir (2,84).

a) Timed 25 - Foot Walk (T25W):
MS’li hastalarin yurime performansini kantitatif olarak degerlendiren bir

testtir. 25-feet (yaklasik 8 m)’lik mesafe belirlenir. Hastadan bu mesafeyi hizli



adimla (kosmaksizin) yurimesi ve ara vermeden geri donmesi istenir.
Mesafeyi herbir katedisin zamani kaydedilir ve ortalamasi alinir. Bu deger Z

skoruna donugturalir (84). (Ek-1)

b) 9- Hole Peg Test (9- HPT):

MSFC’nin 2. sirada uygulanan testidir. Ust ekstremite fonksiyonunu kantitatif
olarak oOlgen bir testtir. 9 adet agagtan yapilmig ¢ivinin , bir tahta taban
uzerinde bulunan 9 delige yerlestiriimesi seklinde uygulanir. Tim hastalara
her bir el ile 2 deneme yaptirilir ve her denemenin suresi kaydedilir. Sag ve
sol el icin ayri ayrn ortalama sure hesaplanir. Sonucglar Z skoruna
donagtaralir (84). (Ek-1)

c) Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT- 3):

Dikkat devamlligini, hesaplamayi ve bilgi islemleme hizini dlgen bir testtir.
En son uygulanan testtir. ilk adim olarak hastaya test detayli olarak anlatilir.
Daha sonra teyp veya CD’den her 3 sn’de 1 tane olacak sekilde sunulan 61
adet tek haneli rakam dinletilir. Hastadan istenen sey; ard arda sdylenen 2
sayinin toplanmasidir. Dogru cevaplar kayitlanir, en fazla 60 dogru cevap

vardir. Sonugclar Z skoruna donustaralur (84). (Ek-1)

Multiple Sclerosis International Quality of Life (MusiQoL) : MS igin 6zel

gelistirilmig, uluslararasi gecerliligi yapilmig, saglikla ilgili bir yasam kalitesi
Olgegidir. Tamamen MS’e 6zgu bir ankettir. (Ek 2).

Toplam 6 alt grubta (Fiziksel olarak iyi hissetme, Semptomlar, Psikolojik
olarak iyi hissetme, Ozgiiven, Arkadaslarla iligkiler, Aile ve tibbi ekiple
iliskiler) toplanan 31 sorudan olusur. Verilen cevaplar 0 ila 5 arasinda
puanlanir. Toplam skor; 0 ila 100 arasindadir. Puanlamada; 0 (31 x 0 = 0);
kotl yasam kalitesine, 100 (31 x 5 =155); mukemmel yasam kalitesine isaret
eder.

Olgegin gegerlilik calismasi; icinde Turkiye’nin de oldugu 20 llkede, es
zamanl olarak ve 14 ayr dilde yapilmigtir (3,73).



IV- BULGULAR

1. Demografik Veriler

Calismaya alinan 32 MS’li olgunun yaslari 19-56 arasindaydi ve yas
ortalamasi 38,1 + 10 bulundu. Kadin / Erkek orani:1,66 ve ortalama egitim
suresi 9,7 + 3,9 yil olarak saptandi (Tablo 5). Okuma yazma bilen ancak
ilkokulu bitirmemis sadece 1 (% 3,1) olgu varken, 7 olgu (% 22) Universite

mezunuydu ve 13 (% 40,6) hastanin en az 11 yillhk egitimi vardi.

Tablo 5. Olgularin cinsiyet, yas ve egitim surelerine gore dagilimlar

Kadin / Erkek 20 /12
Ortalama yas 38,1+ 10
Ortalama egitim siiresi 9,7+3,9

2. Hastaliga Ait Veriler :

Caligsmaya alinan olgularin % 90,6'st RRMS hastalariydi. Hastalik suresi
1 ila 20 yil arasinda degismekle birlikte, adirhkl olarak 2 ila 6 yil arasinda
dagiliyordu ve ortalama sure; 6.2 + 4,9 yil bulundu. Hastaligin ortalama
baslangi¢ yasi; 31,9 + 5,42 olarak saptandi (Tablo 6). 32 MS’li olgunun 22’si

hastalik modifiye edici tedavi aliyordu.

Tablo 6. Olgularin ortalama hastalik baslangi¢ yasi ve hastalik

sureleri

n Mean (yil)
Hastalik baslangi¢ yasi 32 31,9+ 5,42
Hastalik siiresi 32 6,28 £ 4,95




3. Uyqulanan Olceklere Ait istatistiksel Veriler :

EDSS: Hastalarin EDSS skorlari 0 ila 6,5 arasinda degisirken, % 84.4’'u, 4
ya da altinda EDSS skoruna sahipti ve énemli bir ambulasyon sorunlari
yoktu. Ortalama EDSS skoru; 2,51 + 1,8 saptandi (Tablo 7).

EDSS degerleri ile demografik faktorlerden yas arasinda dogru orantili bir

korelasyon (r: 0.357) varken, Mann Whitney - U ve yas ve egitim suresine

gbre duzeltilmis Co-varyans analizinde cinsiyetle bir iligki gosterilemedi.

EDSS ile hastalik suresi ve hastalik baslangi¢ yasi arasinda da anlamh bir

iliski saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 7. Olgularin EDSS, SMMT HAM-D ve FSS puanlarinin ortalama
= SD dagilhimlan

Cinsiyet EDSS SMMT HAM-D FSS
Tim

hastalar 2,51+1,85 275 + 2,67 11,68 + 5,98 4,77 +1,67
Kadin 2,32 +1,79 26,75 + 2,80 12,5 + 6,39 4,77 1,67
Erkek 2,83+20 28,75 £ 1,96 10,33 £ 5,22 4,79 +1,76

Tablo 8. EDSS, SMMT HAM-D ve FSS’nin demografik ve hastaliga ait

ozelliklerle iligkisi (Spearman korelasyon testi)

Hastalik
Yas Egitim baslangi¢ Hastalik
suresi yasl suresi
EDSS ,357* -,238 ,270 ,125
SMMT -,404* 491 -,358* -A77
HAM-D ,443* -,552* 424> -,009
FSS 313 -,338 ,319 -,093
* p< 0.05 ** p< 0.01




SMMT: Klinik olarak hastalarin % 78.1’i kognitif etkilenme tanimlamasina
ragmen, olgularin SMMT ortalamasi (27,5 + 2,67) normal deg@erler igindeydi
(Tablo 7). ilkokul ve Ustiinde egitim goérenler igin kesme degeri olan 23 / 24
skorunun altinda puan alan MS’li olgu sayisi sadece 4 (%12,5) bulundu.
SMMT puanlari; yas ile ters (r:-0.404), egitim suresiyle dogru orantili
(r:0.491) korelasyon gosterirken, cinsiyet ile bir iliski gozlenmedi (Tablo 8).
Hastaliga ait Ozelliklerden hastalik suresi ile bir iligki saptanmadi. Ancak;

hastalik baslangi¢ yasiyla ters korelasyon (r: - 0.358) vardi (Tablo 8).

HAM-D: Olgularin depresyon puanlari 3 ila 27 arasinda dagilhm
goOstermekle birlikte ortalama puan, hafif depresyon araliginda, 11,68 + 5,98
olarak saptandi (Tablo 7). Olgularin 14 (% 43,9)nde hafif, 7 (% 21,7)n de
major depresyon olmak Uzere 21 (% 65,6)'nde depresyon vardi.

HAM-D olgeginden elde edilen degerlerin; yas ile dogru (r: 0.443), egitim
suresi ile ise ters (r: -0.552) orantili olarak korelasyon gosterdigi izlendi.
Cinsiyetle anlamli iliski saptanmadi. Depresyon skoru ile hastalik suresi
arasinda korelasyon saptanmazken, hastaligin baglama yasi ile dogru

orantili (r: 0.424) korelasyon vardi (Tablo 8).

Yorgunluk Siddet Skalasi: FSS ortalamasi 4,77 + 1,67 olarak saptandi
(Tablo 7). Bu ortalama normal saglikli bireylerde saptanan degerlerden (2,3
+ 0,7) yUksekti (81). Yorgunluk siddet dlgedinin yas, egitim suresi, cinsiyet,
hastalik baslangi¢ yasi ve hastalik slresi gibi demografik ve hastalikla iligkili

parametrelerle anlamli korelasyonu izlenmedi (Tablo 8).

MSFC: Diger bir 6zurlulik olgegi olan MSFC ortalama Z skoru; 2,27 + 0,75
bulundu. Bu o6lgegin alt testleri olan PASAT, 9-HPT, T25W’e ait ham verilerin
ve Z skorlarinin ortalama degerleri tablo 9’ da gosterilmigtir. MSFC’nin ve alt
testlerinin diger verilerle korelasyonu Z skorlarina gére bakildi. Buna gore;
MSFC skoru; demografik 6zelliklerden, yas ile ters orantili (r: -0.484), egitim

suresiyle dogru orantili (r: 0.499) korelasyon gosteriyordu. Cinsiyetle bir iligki



g6zlenmedi. Hastaligin baslangi¢ yasi ile ters yonde korelasyonu (r: -0.394)
varken hastalik slresiyle anlamli bir korelasyon saptanmadi (Tablo 10)

MSFC alt olgeklerinden PASAT, yas ile ters (r: -0.381), egitim suresiyle
dogru (r: 0.472) orantili korelasyon gosterdi. Mann Whitney U ve Co-varyans
analizi sonrasi cinsiyetlere goére degerlendirildiginde, sinirda anlamhlik
dizeyinde (p= 0.059) bir iliski gozlendi. Kadinlarda skor erkeklere oranla
daha dusuk olarak bulundu. PASAT'In hastalik baglangi¢ yas! ile ters (r: -
0.354) korelasyonu varken hastalik siresiyle ise herhangi bir iligkisi
saptanmadi. (Tablo 10)

Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren 9-HPT ile demografik ve
hastalikla iligkili 6zellikler arasinda anlamli bir korelasyon gozlenmedi.

T25W ile egitim suresi arasinda korelasyon (r: 0.405) varken, cinsiyet ve
yas ile iligskisi gbzlenmedi. Hastalik baslangi¢ yasi ve suresi gibi hastaliga ait

Ozelliklerle de anlamli bir baglanti saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 9. MSFC ve alt grup ham puanlarinin ve Z skorlarinin ortalama

dagihimi;
9-HPT T25W
MSFC PASAT (sn) (sn)

(Z skoru) (Z skoru) (Z skoru) (Z skoru)
Tim 34,71 £15,27 (28,00 + 6,83 8,98 + 6,81
hastalar |076+086 | -0.85+126 3,10 + 1,52 0,03 +0,59
Kadin 31,25+14,18  |27,74 + 7,64 9,20 + 6,14

0,71 +0,84 -1,14 £ 1,17 3,24 +1,61 0,03 +£0,53
Erkek 40,5 + 15,87 28,44 £ 5,53 8,60 = 8,09

0,86 £ 0,91 -0,37 1,31 2,88 £ 1,39 0,08 £ 0,71




Tablo 10. MSFC ve alt olceklerinin demografik ve hastaliga ait

ozelliklerle iligkisi (Spearman korelasyon testi)

Yas Egitim Hastalik bas Hastalik
suresi yasl suresi
MSFC (z skoru) -,484** ,499** -,394* -,242
PASAT(z skoru) -,381* A4T72** -,354* -,205
9-HPT(z skoru) -,221 201 -,179 -,073
T25W (z skoru) -,300 ,405* -,295 ,021
* p<0.05 ** p<0.01

MusiQoL: Tum hastalarda; ortalama skor 83,3 + 22 bulundu. Bu dlgege ait,

toplam ve yasam kalitesinin 6 ayri alanini degerlendiren alt testlerin ortalama

degerleri tablo 11°de gosterilmistir.

MusiQoL'un alt gruplarindan fiziksel olarak iyi hissetmenin; egitim

suresiyle olan korelasyonu (r: 0.410) disinda diger alt gruplarin higbirisinin ve

total skorun yas, egitim suresi, cinsiyet, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik

suresi gibi 6zelliklerle korelasyonu izlenmedi. (Tablo 12)

Tablo 11. MusiQoL ve alt grup puanlarinin ortalama dagilimi

Aile ve
MusiQoL | Fiziki Sempt | Psik. 0z Ark. | Tibbi
Total Durum Durum | benlik ilig. | Pers.
lligkiler
Tum 83,3+ 22,8 + 11+ 23 + 10,3 £ 8,4+ +
Hastalar | 22,21 11 4,56 8,52 4,51 3,87 | 3,44
Kadin 80,15 + 225+ 109+ 219+ 10 + 75+ |78+
19,52 10 4,51 7,06 4,78 3,79 | 3,28
Erkek 88,58 + 23,4 + 11,3+ | 24,8+ 10,8+ 99+ |82+
26,14 12 4,83 10 4,19 3,67 | 3,84




Tablo12. MusiQoL ve alt olceklerinin demografik ve hastaliga ait

ozelliklerle iligkisi (Spearman korelasyon testi)

Yas Egitim Hastalik Hastalik
suresi Baslangi¢ suresi
yasli

MusiQoL -,220 ,256 -,166 -,039
Fiziki durum -,293 ,410* -,226 -,063
Semptomlar ,029 ,101 , 065 ,038
Psik.durum -,115 ,253 -,161 ,124
Ozbenlik -,043 -,139 -,113 ,029
Arkadaslar -,202 -,105 -,038 -,192
Aile ve Tibbi -,124 -,084 ,041 -,260

pers.

4. MusiQoL ve MSFC’nin birbirleriyle ve diger olceklerle olan iliskileri

Yasam kalitesi Olgedi MusiQoL skoru, MSFC skoru ile (r: 0,355) ve alt
ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren T25W testi ile (r: 0.489) dogru
orantili korele bulundu. Yani ozurluluk, 6zellikle de alt ekstremite fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanan o6zurlulik arttikca yasam kalitesi kotllesiyordu.
MusiQoL’un fiziksel olarak iyi hissetmeyle iliskili olan alt digek skoru ile MSFC
total skoru (r: 0.528), PASAT skoru (r: 0.368) ve T25W skoru (r: 0.592)
arasinda anlamli iligki saptandi. Ayrica MusiQoL’un psikolojik durumla iligkili
olan alt dlgek skoru; PASAT (r: 0,350) ve T25FW (r: 0,376) test skorlari ile
anlamh korelasyon gosterdi. MusiQolL’'un diger alt Olgeklerinin  toplam
Ozurlulik ve alt test skorlarindan higbiri ile iliskisi gézlenmedi. Ayrica Ust
ekstremite fonkiyonlarini degerlendiren 9-HPT skoru da yasam kalitesi olgegi
ile herhangi bir baglanti gostermedi. (Tablo 13)

MusiQoL, EDSS (r: -0.368), HAM-D (r: -0.552), FSS (r: -0.533) ile ters
korelasyon gosteriyordu. Yani 6zurllluk, depresyon ve yorgunluk arttikga

yasam kalitesi puani kotu yonde dusuyordu. Yasam kalitesinin alt dlgeg@i olan




fiziksel olarak iyi hissetme ile ilgili puanlar da bu dlgeklerle benzer ancak daha

yuksek dizeyde korelasyon gosterdi (sirasi ile r: -0.436, -0.642, -0.652). Buna

karsilik semptomlarla ilgili puan sadece FSS (r: -0.455), psikolojik durumla
ilgili puan HAM-D (r: -0.589) ve yorgunluk 6l¢edi FSS (r: - 0.603) ile korele idi

(Tablo 14).

MSFC total skoru ile EDSS (r: -0.562), HAM-D (r: -0.651) ve FSS (r: -
0.423) arasinda ters, SMMT(r: 0.488) arasinda dogru orantili korelasyon
saptandi. PASAT, HAM-D (r: -426), FSS (r: -363), ve SMMT (r: 0.654) ile
anlamh iliski gosterirken, T25W ve 9-HPT alt test skorlari sadece EDSS (r: -
0.576, -0.511) ve HAM-D (r: -0.628, -0.440) ile iligki gbsteriyordu. (Tablo 14)

Tablo 13. MSFC total skoru ve alt gruplarinin MusiQoL total skoru ve

alt grup degerleriyle korelasyonu (Spearman korelasyon testi)

Aile ve
MusiQoL | Fiziki Sempt | Psik. 0z Ark. Tibbi
Total Durum Durum benlik | ilisk. | Pers.
lliskiler
MSFC ,355* ,528** ,099 ,295 -,130 -,014 -,097
total
PASAT ,256 ,368* ,065 ,350* ,036 -,099 -,294
9-HPT 175 ,335 ,035 ,072 -,223 -,045 ,067
T25W ,489** ,592** ,185 ,376* -,123 ,184 -,085
*p<0.05 ** p< 0.01




Tablo 14. MSFC ve MusiQolL total skorlari ile alt gruplarinin diger

olceklerle karsilastiriimasi. (Spearman’s korelasyon testi)

EDSS HAM-D FSS SMMT
MSFC -,562** -,651** -,423* ,488**
PASAT -,162 -,426* -,363* ,654**
9-HPT -511** -,440* -,298 ,168
T25W -,576** -,628** -,189 ,151
MusiQoL -,368* -,552** -,533** 217
Fizikidurum. -,436* -,642** -652** ,275
Semptomlar - 117 -,218 -,455** ,011
Psikolojikd -,191 -,589** -,603** ,229
Ozbenlik -,098 ,304 ,256 ,094
Arkadaslar =277 -,063 ,162 -,002
Aile ve Tibp. ,090 -,123 ,-,044 ,011
*p<0.05 ** p< 0.01




V- TARTISMA

MS, gen¢ yasta ortaya g¢ikmasi, Ozurluluk olusturmasi ve kronik bir
hastalik olmasi nedeni ile yagsam kalitesini en ¢ok etkileyen hastaliklardan
birisidir. MS’li her hasta, hastaligi slresince mutlaka aralikli ya da surekli
olarak yasam kalitesinin bozulmasi durumu ile karsi karsiya gelmektedir.

MS hastaliginda yasam kalitesi galismalari son 2 dekadda yogunlagsmisgtir.
1992'de yayinlanan ilk yayin, Rudick ve arkadaslarinin MS'te yagsam
kalitesinin, enflamatuvar barsak hastaliklari ve romatoid artritten daha fazla
etkilendigini gosterdikleri ¢alismadir (66). O zamandan gunumuize MS' te
yasam Kkalitesi ile iligkili birgok ¢alisma yayinlanmig ve yogun bir bilgi birikimi
saglanmistir. MS’te yasam kalitesi ile ilgili 83 ¢alismanin gézden gegirildigi bir
makalede Northvedt (67), yasam kalitesi anketlerinin MS’in olumsuz etkilerini
daha genis olarak olgtugunu, bu anketlerin kullaniminin hastalikta tedavi
etkisini degerlendirmede ve hastaligin gelisimini izlemede ek bilgiler
sagladigini belirtmigtir. MS’li hastalar icin hem genel, hem de MS igin
geligtiriimis  6zgul yasam kalitesi Olgekleri kullaniimaktadir. Biz de
c¢alismamizda; MusiQoL isimli Turkiye’'nin de iginde bulundugu ¢ok merkezli
bir calisma ile gecerliligi, guvenilirligi sinanan MS’e 6zgu bir yagam kalitesi
Olcegini(3) kullanarak hastalarimizin  6zurlUldkleri ile yasam Kkaliteleri
arasindaki iligkiyi ve bunu etkileyen diger faktorleri inceledik.

Calismamizda MS’li hastalarin ortalama MusiQoL puanlari; 83.31 + 22.21,
olarak saptandi. Bu 0lgegin en iyi puani 155’tir ve yasam kalitesinin %100
olduguna karsilik gelir. Buna gore hesaplandiginda olgularimizin yasam
kalitesinin yariya yakin azaldigi gorulmektedir. Bu ¢alismada, EDSS puani
6,5 uzerinde olan yani tekerlekli sandalye ihtiyaci olan ya da yataga bagimli
hastalar calismaya alinmadigi, hastalarin % 84.4’Gnun 4 ya da altinda EDSS
skoruna sahip oldugu ve ortalama EDSS skorunun oldukg¢a dusuk (2,5 + 1,8)
oldugu g6z onlne alinirsa; MS hastaliginin yasam kalitesini nasil bozdugu
daha carpici olarak anlasiimaktadir. idiman ve ark. (85) hafif ézurlilige
sahip MS hastalarinda MusiQoL’u kullanarak yaptiklari bir galismada benzer

sekilde, ortalama yasam kalitesi skorunu dusuk (73.63 + 13.0) bulmuslardir.



Yasam kalitesinin demografik ve hastalikla iliskili 6zelliklerle etkilesimine
baktigimizda; yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin kadinlarda biraz
daha belirgin oldugu goérulmustir (kadinlarda; 80.15 + 19.52, erkeklerde;
88.58 + 26.14). Ancak bu farklilik istatistik anlamlilik dizeyine erismemigtir.
Kadinlarda yasam kalitesindeki bozulmanin daha belirgin oldugunu bildiren
bagka calismalar da vardir (85). MusiQoL toplam skoru ile egitim duzeyi,
yas, hastalik slresi, hastallk baslangic yasi arasinda bir iligki
saptanmamigtir. MusiQol'in alt testlerinden de sadece fiziki duruma ait
yasam Kkalitesi skoru ile egitim duzeyi arasinda dogru orantili bir iligki
gozlenmigtir. Bu rastlantisal bir iligki olabilecegi gibi yuksek egitimlilerin
fiziksel aktivitelerindeki kisithliklarla bas etmek i¢in daha etkili yollar bulmasi
ile de iligkili olabilir.

Bu calismada kullandigimiz ézurlulik élgeklerinin demografik ve hastalikla
iligkili ozelliklerle etkilesimine baktigimizda ise; MSFC skorunun yas ve
hastalik baslangici yasi arttikga kotulestigini, egitim duzeyinden ise olumlu
etkilendigini gézledik. MSFC toplam skoru ile yas, hastalik baslangi¢ yasi ve
egitim arasindaki bu baglanti kognitif fonksiyonlar 6&lgen PASATtan
kaynaklaniyordu. Cunklu PASAT skoru da toplam MSFC skoru ile benzer
iligkiler gosterirken alt ve Ust ekstremite fonksiyonlarini odlgen alt dlgek
skorlari ile bu demografik ve hastalikla iligkili degiskenler arasinda anlamli bir
iliski yoktu. MSFC ve alt Olgeklerinin de, MusiQol gibi hastalik suresi ile
korelasyonu yoktu. Geleneksel o6zurluluk olgegi EDSS ise sadece yas ile
anlaml iligki gosterdi. Yas arttikga Ozurlulik skoru da artiyordu. Hastalik
suresi arttikga 6zurluligun dolayisi ile yasam kalitesinde bozulmanin artmasi
beklenilen bir durumdur. Hem MusiQol hem de 6zurllluk &lgeklerinin bu
bagintlyi gostermemesi hasta grubumuzun ortalama hastalik suresinin
goreceli kisa olmasi (6.28 + 4.95) ile iligkili olabilir. Literatirde de farkli
sonuglar bildirilmistir. Rudick ve ark.(66)'nin yayinladiklari ilk MS yasam
kalitesi calismasinda hastalik suresi ile yasam kalitesi skoru arasinda iligki
bildiriimemistir. Buna karsilik idiman ve ark. (76) MSQOL-54’Un Tirk

toplumuna adaptasyon ve validasyon calismasinda hastalik suresi ile bu



Olcegin fiziksel ve mental saglikla ilgili alt bdlimleri arasinda iliski
bildirmiglerdir.

Dogal yasamda var olan diger bir beklenti yasam kalitesinin &zurltluk
derecesi ile dogrudan iligkili olmasidir. Bu ¢alismanin da birincil hedefi MS’e
O0zgul gelistirilen bir o6zarlilik 6lgegi olan MSFC ile yine MS’e 6zgul
geligtirilen bir yasam Kkalitesi 06lgedi olan MusiQoL’in korelasyonunu
arastirmaktir. Calismamizda; MusiQol’'Un total skoru, MSFC skoru ile
anlamli ancak ¢ok gugli olmayan (r: 0.355) bir iliski gostermigstir (Tablo13).
Yasam kalitesi 6l¢edinin, daha eskiden beri ve yaygin olarak kullanilan diger
MS o6zurltlik 6lgcegi EDSS ile iligkisine bakildiginda MSFC ile benzer
dizeyde (r: 0. 368) bir korelasyon gozlenmigtir (Tablo14). Literatirde yagam
kalitesi Olcekleri ile d6zurluluk olgekleri arasindaki korelasyon arastirildiginda
benzer sonuglar gortlmektedir. Rudick ve ark.(66), EDSS ile uyguladiklari
yasam kalitesi (QOL) dlgeginin “medikal problem” alt dlgegi arasinda gugli
korelasyon bildirmigtir. Turkiye’den yapilan bir baska calismada MSQOL-
54’Un fiziksel saglik ve mental saglik bilegenleri ile EDSS arasinda negatif
bir iligki bildirilmistir (76). Baska bir calismada SF-36 ile EDSS kullaniimis ve
fiziksel fonksiyonla ilgili alt alan ile daha belirgin olmak tzere her iki olgek
korele bulunmus (86). MSFC’nin yasam kalitesi Olgekleri ile iligkisini aragtiran
calismalar da vardir. Ozakbas ve ark.(87) MS’lilerde MSFC, EDSS ve
MSQOL-54 olgeklerini kullanarak yaptiklari bir ¢alismada, MSQOL-54 ile
EDSS ve MSFC arasinda anlamli korelasyon bidirmislerdir. MSFC’nin
yasam kalitesi Olcegdi ile olan korelasyonu fiziksel saglik alt alaninda daha
belirgin olarak saptanmistir. Bu ¢calismada, zaman i¢inde olugsan fonksiyonel
degisikligi gostermede MSFC, EDSS’den daha duyarli bulunmustur. Bir
baska calismada, benzer sekilde, MSFC ile SF-36 ve SIP gibi yasam kalitesi
Olgekleri arasinda EDSS ile olandan daha guglu bir iligki bildirilmigtir (88).
MS’lilerde, yasam kalitesi Olgegi ile 6zurllluk olgekleri olan MSFC ve EDSS
arasinda iligki saptamayan ¢alismalar da vardir (89, 90).

Yagsam kalitesi ol¢egi ile 6zurluluk olgeginin alt dlgekleri arasindaki iligkiye
baktigimizda; MusiQoL toplam skorunun, MSFC’nin belli bir mesafeyi

yurime zamanini deg@erlendiren alt testi (T25W) ile korelasyon (r: 0.489)



gOsterirken Ust ekstremiteyi degerlendiren 9-HPT ve kognisyonu
degerlendiren PASAT ile bir korelasyon gostermedigi gozlendi. Yani yasam
kalitesini en ¢ok etkileyen faktor alt ekstremite fonksiyon kaybi, dolayisi ile
ambulasyondu. Bununla uyumlu olarak MusiQol’'iin alt dlgeklerinden “fiziksel
olarak iyi hissetme” skoru da MSFC toplam skoru (r: 0.528) ve T25W skoru
(r: 0.592) ile anlaml iligki gosterdi. Ek olarak “fiziksel olarak iyi hissetme”
skoru ile PASAT arasinda da daha zayif ancak anlaml (r: 0.368) bir iligki
gozlendi. “Psikolojik olarak iyi hissetme” alt Olcedi de PASAT’la benzer
dizeyde (r: 0.350) pozitif bir iliski gosterdi. Bu, kognisyonu daha iyi olan
insanlarin fiziksel kayiplarla bas etme stratejileri gelistirmesi ve dolayisi ile
kayiplari daha iyi tolere etmesi, psikolojik olarak da kendilerini daha iyi
hissetmeleri ile alakali olabilir. MS’de yasam kalitesi ve 6zurlalugu arastiran
calismalari inceledigimizde yasam Kkalitesinin en ¢ok hangi fonksiyon
kayiplarindan etkilendigi konusunda farkli veriler mevcuttu. Bir ¢alismada
QoL toplam skoru ve alt dlgek skorlari sadece EDSS’ nin gérme skoru ile
iliski gostermis ve yazarlar buradan gérme ile ilgili fonksiyon kaybinin yasam
kalitesini cok etkiledigi sonucunu gikarmiglardir (66). Ulkemizden yapilan bir
calismada MSQOL-54 ile EDSS’nin piramidal, serebellar ve duysal fonksiyon
skorlari ile negatif korelasyon bildirilmigtir (91). Yine Ulkemizden bir bagka
calismada ise 9-HPT ile yasam Kkalitesi dlgegi MSQOL-54 arasinda iliski
bildiriimistir (92).

Ozurlilik dizeyinin, MS hastalarinda kognitif fonksiyonlardaki ve Ust
ekstremite motor fonksiyonlarindaki bozulmalar ile iligkili oldugunu bunun da
yasam kalitesinin Ozellikle fiziksel alanla iligkili alt grubu olumsuz yonde
etkiledigini belirten, benzer sekilde disik EDSS puanina sahip, ambulasyonu
henlz bozulmamis olan MS hastalarinda yasam kalitesinin dramatik olarak
bozuldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (92).

Calismamizda, yasam kalitesinin, depresyon ve yorgunluktan 6zurluluge
gore daha fazla etkilendigini gézledik. MusiQoL toplam puani, depresyon
puani ile (r: -0.552), yorgunluk puani ile (r: -0.533) dizeyinde bir iligki
gosterdi. “Fiziksel olarak iyi hissetme” skoru ile depresyon ve yorgunluk

skorlari arasinda toplam skora benzer hatta daha guglu bir iligki (r sirasiyla;



-0.642, -0.652) gozlendi. “Psikolojik olarak kendini iyi hissetme” skoru da
hem depresyondan (r:-0.589) hem de yorgunluktan (r:-0.603) dzurltlige gore
daha fazla etkilenmigti. Semptomlarla iligkili yasam kalitesi algisi da sadece
yorgunluk skoru ile anlamli iligki (r: -0.455) gosterdi. Bu arada depresyon
skoru ile yorgunluk skoru arasinda da gugli bir iligki (r: 0.645) go6zlendi.
Yasam kalitesinin bozulmasi ile depresyon ve yorgunluk arasindaki bu iligki
surpriz olmadi. MS hastalarinda depresyon gorulme orani yuksektir ve
depresyon varhgi 6zurlulik dizeyini de arttirmaktadir (34). MS olgularinda
depresyon prevalansi ayni dizeyde yeti kaybina yol agan diger siregen
hastaliklara goére daha yuksek orandadir (35). Depresyon, MS’in neden
oldugu O6zurluluk sonucu ortaya g¢ikan mesleki, sosyal ve ev yasaminda
sinirlanma ve kayiplara bagh oldugu gibi direkt hastalik patolojisi ile de
iligkilidir. Smith ve Young (2000)(93), MS hastalarini Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olcegi (HADO), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Rankin Yeti
Kaybr Olgegi ile degerlendirerek anksiyete ve depresyonla yeti kaybi
arasindaki iligkileri incelemigtir. Patolojik dizeyde depresyon goOsterenler
Rankin Yeti Kaybi Olcegi'nde li¢c kat daha fazla yeti kaybi gosterdiklerini ve
Ozurla olduklarini belirtmislerdir. MS’liler de yasam kalitesi ile depresyon
arasindaki negatif iliskiyi gosteren birgok galisma vardir (94,95,96,97,98).
Genellikle bu calismalarda depresyon yasam Kkalitesini bozan ana
etkenlerden biri olarak tanimlanmistir ve sadece toplam skorla degil yasam
kalitesi olgeklerinin birgok alt testleri ile de korelasyon gostermigtir.

Yorgunluk gunlik yagsam aktivitelerini etkilemenin yani sira; ig, aile yagsami
ile sosyal aktivitelere de engel olusturur ve yasam kalitesini dnemli Olglde
bozar. 2005 te Soyuer ve arkadaslari (99) yaptiklari bir g¢alismalarinda;
MS’de yorgunlugun yasam kalitesi Uzerine etkisini arastirmis ve yorgunlugun
onemli oranda duguk yasam kalitesi skoru ile iligkili oldugunu gozlemiglerdir.
Benzer sonuglar baska c¢alismalarda da gosterilmistir (95,98). Bu
calismalardan 6zel olarak yorgunluk ve depresyonun MS’'de yasam kalitesi
uzerine etkilerini arastiran galismada, her ikisinin de 6zurlulukten bagimsiz

bir faktor olarak yagsam kalitesini bozdugu gosterilmigtir (98).



VI- SONUG VE ONERILER

Bu tez calismasinda, gorece dusuk ozurluluk duzeyine sahip bir MS
hasta grubunda bile yagsam kalitesinin 6nemli dlgude etkilendigi saptandi.

Yasam Kkalitesindeki bozulma ozurlilik, ozellikle de alt ekstremite
fonksiyon bozuklugunun olusturdugu 6zurltlik ile iligkili bulundu. Ancak bu
baglanti anlamli olmakla birlikte hafif -orta duzeydeydi. Ayrica MusiQoL’Un
geleneksel MS o6zurluluk olgegi EDSS ve yeni 6zurluluk olgegi MSFC ile
korelasyonu benzer seviyede bulundu.

Daha goze carpan iligki ise depresyon ve yorgunluk ile olandi. Yasam
kalitesinin bu faktorlerle olan korelasyonu da orta dizeydeydi.

Bu veriler, yasam kalitesinin MS’de sik gorulen 6zurluluk, depresyon,
yorgunluk gibi faktorlerle ilgili olmakla birlikte baska faktérlerden de
etkilendigini disundurtmektedir.

Sonug¢ olarak, MS hastaliginin takibinde ve tedavilerin etkisini
degerlendirmede, ozurluluk Olcekleri kadar yasam kalitesi Olgekleri de
vazgegilmez olmalidir.

Yakin yillarda geligtirilen MSFC 6zurlGltga ve ¢cok yeni gelistirilen MS’e
O0zgul MusiQoL ise yasam kalitesini degerlendirmede uygun Olgekler

olarak gorunmektedir.



Vil - OZET

Amag: Multipl skleroz; geng yaslarda ortaya ¢ikan, norolojik ozurlaluk
olusturan ve fiziksel, psikolojik, sosyal sorunlara yol agcarak yasam kalitesini
bozan kronik bir hastaliktir. MS hastalarinda 6zurlaligu 6lgmede en yaygin
kullanilan élgek olan EDSS agirlikli ambilasyonu élgmekte, diger noérolojik
fonksiyon bozukluklarini yeterince yansitmamaktadir. Bu eksiklikleri gidermek
uzere alt ve ust ekstremite fonksiyonlarini ve kognisyonu degerlendiren
MSFC gelistiriimistir. Ayrica son yillarda hasta takibinde ve tedavilerin
etkilerini degerlendirmede, ozurluluk olgeklerine ek olarak yasam kalitesi
Olgekleri de kullaniimaya baslanmigtir. MusiQoL; yeni gelistirilen, Turkiye’'nin
de icinde bulundugu cok merkezli bir calisma ile gecerliligi, guvenilirligi
sinanan MS’e 6zgu bir yasam kalitesi olgegidir. Bugtine kadar MSFC ve
MusiQoL’Un korelasyonunu arastiran bir ¢alisma yayinlanmamigtir. Bu tez
calismasinda, MS’li hastalarda iki 6lgegin korelasyonunun arastirilmasi ve bu
alandaki veri birikimine katkida bulunulmasi amaglanmigtir.

Yontem: Calismamizda; MS poliklinigince izlenen, McDonald’s
kriterlerine gore “Kesin MS™ tanisi almig, EDSS < 6,5 (ort: 2.51 £ 1.85) olan
32 hastaya MSFC, MusiQoL ve ek olarak EDSS, HAM-D, FSS, SMMT
uygulandi ve aralarindaki korelasyon aragstirildi.

Bulgular: MusiQoL’'Un toplam skoru ile MSFC toplam skoru arasinda
anlamli ancak c¢ok gucli olmayan bir iligki (r: 0.355) saptandi. Yasam
kalitesindeki bozulmanin alt ekstremite fonksiyonundaki kayiptan
kaynaklandidi gézlendi. MusiQoL ile EDSS arasinda da benzer dizeyde (r: -
0 . 368) bir iliski bulundu. MusiQoL ile HAM-D ve FSS arasinda daha gugclu
bir korelasyon gozlendi (sirasiyla r:-0.552, -0.533). SMMT ile anlamli iligki
saptanmadi.

Sonug: MS’e 6zglu yasam Kkalitesi olcegi MusiQoL ile 6zurlultk dlgegdi
MSFC anlamli korelasyon gostermekle birlikte tam olarak ayni seyleri
olcmemektedir. Bu nedenle MS’li hastalarin takibi ve tedavilerin etkisini

degerlendirmede bu iki 6lgegin de kullaniimasi yararh olacaktir.



VIII- THE CORRELATION BETWEEN THE SCALE OF QUALITY OF LIFE
“MusiQoL” AND THE SCALE OF DISABILITY “MSFC”

Introduction: Multiple Sclerosis is a chronic disease that appears in
early adult life, causing neurological disability and physical, psychological,
social problems that impaires quality of life. EDSS, which is the most
widespared scale in measuring disability, measures ambulation, but doesn’t
reflect other neurologic function disabilities adequately. MSFC was
developed in order to eliminate the pre-called deficiencies, which evaluates
the functions of the upper and lower ekstremities and cognition. On the other
hand, the use of the scales for quality of life is in increase in recent years for
following the patients and evaluating the effects of the treatment. MusiQoL; is
a measure of life quality spesific to MS, which has been lately developed
and is still in validity and reliability testing process by a multi-centered study
in which Turkey is also involved. So far, no official research has been
published about MSFC and MusiQoL correlation. In this thesis study, it is
aimed to search for the correlation of two scales in MS patients and to asist
data aggregation in the emphasised topic.

Method: In our research; MSFC, MusiQoL and EDSS, HAM-D, FSS,
SMMT was applied to 32 patient who had “definite MS” diagnosis according
to McDonald’s criterions, EDSS < 6,5 (average: 2.51+1.85) and the
correlation was investigated between them.

Results: The weak but meaningful relationship (r: 0.355) between the
total scores of MusiQoL and MSFC was established. The impairment of
quality of life was observed to happen because of the lose of upper extremity
function. There was a relation found between MusiQoL and EDSS (r: -0.368).
A stronger correlation between MusiQoL and HAM-D with FSS (r: -0.552, -0.
533). There was no meaningful relation with SMMT.

Conclusion: The unique life quality scale of MS, MusiQoL and the
disability scale MSFC shows the same correlations. However, they don’t
measure the same matters. With these reasons using those two scales would

be worthwhile for following and treating the MS patients.



IX- EKLER

EK-1-
Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC):

Alt ekstremite (Timed 25 Foot Walk / T25FW), Ust ekstremite (9-Hole Peg
Test / 9-HPT) islevlerini ve bilissel iglevleri (Paced Auditory Serial Additional

Test / PASAT) nesnel olarak degerlendiren 3 testten olusur.

Her bir degisken ayri oldugu icin de (sure, sure, dogru sayisi); farkl
boyutlari birlestirmek amaciyla Z skoru bulunmustur. 3 test sonucunda elde
edilen puanlar Z skoruna donusturulerek ortalamalart  alinip 3'e
bolindugunde MSFC skoru elde edilir.

[MSFC Skoru = Z kol ortalamasi + Z bacak ortalamasi + Z cognitive)
/3]

a) Timed 25 Foot Walk (T25W) :
Alt ekstremite fonksiyonlarinin niceliksel bir 6lgegidir. MSFC’nin ilk
bilesenidir.

Hasta; 25-feet (yaklasik 8 m)lik belirlenmis bir mesafenin basina
yonlendirilir Bu mesafeyi, mimkdn oldugunca hizhh adimlarla, ancak
kogsmaksizin, emniyetli sekilde yurumesi ve islemin arkasindan ara
vermeksizin ayni mesafeyi geri dénmesi istenir. ihtiya¢c varsa hastanin
yardimci cihaz kullanmasina izin verilir ve bu kayit formuna not edilmelidir.
(Genelde hastalar aligkin oldulari yardimci cihazi kullanmalidir. Walker
kullanilacaksa tekerlekli olmasina dikkat edilmelidir.) Rahat ayakkabi
giymeleri tegvik edilir. Bu testi yapan noérologlarin her bir hasta igin uygun

olan yardimci araci segmeleri Onerilir.

ihtiyac duyulan malzemeler : Kronometre, kayit levhasi, kayit formu, uygun

ve serbest (engellerden arindiriimig) bir koridorda isaretlenmis 25-feet

(yaklasik 8 m)’lik bir mesafe ve gerekiyorsa yardimci cihaz.

Her bir deneme icin zaman limiti : 3 dakika (180 sn)




Denemeyi sonlandirma kriterleri :

1) 5 dk. hk dinlenme slresi sonrasinda hasta testin 2. denemesini
tamamlayamazsa

2) Eger hasta denemeyi 3 dk. da tamamlayamazsa.

Uyqulanis :
1. deneme : Kronometrenin 0. 00’ a ayarlandigi kontrol edilerek emin olunur.

Hasta 25-feet (yaklasik 8 m)’lik belirlenmis bir mesafenin bagina ydnlendirilir
ve baslangi¢ cizgisinin hemen yaninda durmasi istenir. Hastaya bitig ¢izgisi
gOsterilerek su agiklama yapilir:

“Sizin bu mesafeyi mumkun oldugunca gabuk ancak emniyetle
yurimenizi istiyorum. Bitirme cizgisini gecinceye kadar yavaslamayin. Hazir
misiniz? Baslayin! ©

Arkadaki adim (2. ayak) yerden kalkip cizgiyi gecerken zamanlama
baslatilir. Testi yapan kisi de hastayla birlikte yarimelidir. Arkadaki ayak
bitirme cizgisini gegerken kronometre durdurulur.

Testi yapan; hastanin ylrayts zamanini 0,1 sn hassasiyetle kaydetmeli ve
gerektiginde sonucu yuvarlamalidir. Yuz’ler hanesi > .05 ise on’lar hanesi bir
yukari yuvarlanirken, yiz’ler hanesi < .05 ise bir alta yuvarlanir. (32,45. . .
32,5 veya 32,44. .32,4 gibi) Zaman kaydedildikten sonra kronometre

‘reset’lenmelidir.

2. deneme : ilk deneme tamamlandiktan sonra, hasta tekrar ayni cizginin

yanina alinir, ayni talimatlar tekrarlanir ve tekrar yarumesi istenir.

Kayit formunun doldurulmasi: Hastanin performansini etkileyecegi

dusundlen hersey kayit edilir. Bunlar; testi etkileyebilecek faktorlerdir ancak
testin tekrarini gerektirmeyecek siddettedir. (Ornegin; hasta soguk alginhgi
geciriyor veya kendini iyi hissetmiyor gibi. . )

Eger testi tekrar etmek gereken bir durum ortaya g¢ikarsa bunun nedeni de
kayit formunda belirtiimelidir. (Ornegin; hasta ylriirken dusti, calismayi

yapan kronometreyi ¢alistirmayi unuttu gibi. . . )



25 adimlik testin 2 defa basariyla tamamlanmis olanlari kayit edilir ve
ortalamasi alinir. Bu deder asagidaki formul ile Z skoruna donustaralir.
Z bacak ortalama = — (Ortalama T25W- Referans popullasyon T25W

ortalamasi) / referans populasyon T25W SD

b) 9-Hole Peg Test (9-HPT) :

Ust ekstremite fonksiyonunu kantitatif olarak 6lgen bir testtir. MSFC’nin
2.sirada uygulanan testidir. MS hastalarinda son 10 yildir kullaniminda artis
gOrulmustar.

9 adet agactan yapilmis civinin, bir tahta taban Gzerinde bulunan 9 delige
yerlestiriimesi seklinde uygulanir. Hastalardan 9 adet civiyi olabildigince hizli
deliklere yerlegtirmeleri istenir. Hem dominant hem de nondominant eller 2
kez test edilir ve her denemenin siresi kaydedilir. Onemli olan delikli
tahtanin sabit ve sert bir masa Ustline (hareket eden masa uygun degildir)
yerlestiriimis olmasidir. Sag ve sol el icin ayri ayri ortalama slre hesaplanir.
Sonuglar agagidaki formul ile Z skoruna donagturalur.

Z kol ortalama =4[ (1/sad kol 9HPT ortalama + 1/ sol kol 9HPT ortalama)
/2] — [1/Referans popiilasyon 9HPT ortalamasi]t / 1/ referans popiilasyon
9HPT SD

Avantajlar; basitlik, taginabilirlik ve kisa surede uygulanabilir olmasidir.
Ust seviyedeki performans degisimlerine duyarlidir. Fakat bozukluk siddetli

ise kullanigh degildir.

ihtiyac duyulan malzemeler : 9-HPT aperati, kronometre, kayit levhasi ve

formu.

Her bir deneme icin zaman limiti : 5 dakika (300 sn)

Denemeyi sonlandirma kriterleri :

1. Hasta; 9-HPT testini 5 dk’da tamamlayamaz ise
2. Eger hasta dominant eli ile testi 5 dk’da tamamlayamaz ise ve non

dominant olan el ile teste gegilirse



3. Hasta non dominant eliyle testi tamamlayamaz ve PASAT ‘a gecerse.

Uyqulanisi :
1. deneme: Kronometrenin 0. 00’ a ayarlandigi kontrol edilerek emin olunur.

Hastaya test tanitilir. ‘Simdi kol ve el fonksiyonlarinizin él¢imini yapacagiz.
Eger bu ilk vizitse hastaya hangi elini aktif kullandigi (dominant el?) sorulur.
Sonraki talimatlar icin dominant el not edilir. 9-HPT aperati hastanin tam
onlne gelecek sekilde masaya yerlestirilir. Aperatin civilerin iginde oldugu
kismi, test edilecek elin dnune gelecek sekilde yerlestirilir. Asagidaki talimat
hastaya okunur.

“ Bu testte, sizin givileri birer-birer ve yalnizca bir elinizi kullanarak
almanizi ve delikler doluncaya kadar, herhangi bir sira olmaksizin mumkuan
oldugunca c¢abuk, deliklere yerlestirmenizi istiyorum. Sonra durmaksizin,her
defasinda 1 c¢ivi olmak Uzere , civileri toplayin ve mumkin oldugu kadar
cabuk kablarina koyun. Bunun her iki eliniz icin 2 defa yapacagiz ve
oncelikle aktif kullandiginiz -dominant- el ile baglayacagiz. Deliklerin oldugu
kabi diger elinizle sabitleyebilir veya tutabilirsiniz. Eger 1 ¢ivi masa uzerine
duserse,onu alarak igleme devam ediniz. Eger 1 c¢ivi zemine duserse; siz
isleme devam ediniz, ben sizin igin alacagim. Hazir misiniz? Baglayin!’

Hasta; ilk ¢iviye dokunur dokunmaz kronometre galistirilir ve son ¢ivi kaba
dokundugunda durdurulur. Hastanin zamanlamasi; dominant el-test 1
seklinde kayit formuna kayit edilir. Eger hasta; tim civileri yerlestirdikten
sonra duraklarsa ‘ve simdi tumunu kaba geri bosaltin’ seklinde uyarilir. Eger
hasta bir seferde birden fazla ¢iviyi alirsa ‘her defasinda 1 ¢ivi alin’ seklinde

uyarilir.

2. deneme: Dominant el ile 1. testin sonunda; hastaya; ‘guzel, simdi ayni
denemeyi ayni elinizi kullanarak 2. kez yapmanizi istiyorum. ‘talimati verilir.
Ve yine hasta, ilk ¢iviye dokunur dokunmaz kronometre calistirilir ve son givi
kaba dokundugunda durdurulur. Zamanlama; dominant el-test 2 seklinde

kayit formuna kayit edilir.



Dominant el ile yapilan 2 denemenin sonunda aparat 180° dondurulir ve
civilerin icinde oldugu kismi, test edilecek elin 6nline gelecek sekilde
yerlestirilir, Dominant el i¢in tanimlanan prosedurlere uygun olarak non
dominant el ile de 2 kez test uygulanir ve zamanlama kayit formuna
kaydedilir.

Kayit formunun doldurulmasi : Hastanin performansini etkileyecegi

dusundlen hersey kayit edilir. Bunlar; testi etkileyebilecek faktorlerdir ancak
testin tekrarini gerektirmeyecek siddettedir.
Ornegin;

e Hasta 1 ¢iviyi dusurda.

e Hastanin sogukalginligi var.

e Hasta gozluklerini unuttu givileri gormede zorluk ¢ekiyor.

e Hasta test sirasinda konustu ve dikkati dagildi.

Eger testi tekrar etmek gereken bir durum ortaya ¢ikarsa bunun nedeni de
kayit formunda belirtilimelidir. Ornegin;

e Hasta; tum aparata yumruk vurdu!
9-Hole Peg Testinin her 2 el ile 2 defa basariyla tamamlanmis olanlari kayit

edilir ve bu degerler Z skoruna donuasturalur.

c) Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT-3):

Dikkat devamlihgini, hesaplamayi ve bilgi igslemleme hizini Olgen bir
testtir. MSFC’nin 3. bilesenidir.

Hastaya teyp veya CD’den her 3 sn’de 1 tane olacak sekilde sunulan 61
adet tek haneli rakam dinletildildigi ve ard arda sOylenen 2 sayinin
toplanmasinin istendigi bir testtir. Sadece hasta ve uygulayicinin bulundugu,
telefonun calmadigi, bagka kisilerin girisinin engellendidi sessiz bir odada
yapilir. Test esnasinda higbir sekilde konusulmamalidir ve test sonlanincaya
kadar CD durdurulmamalidir. Oncelikle testin nasil uygulanacadi ayrintili
olarak anlatilir, hasta testi anlayana dek yazili olarak gosterilir. Daha sonra 3
kez deneme testi yapilir. Asil teste gegcildiginde testin hicbir nedenle
durdurulmayacagdi ve eger unutulur - karigtirilir ya da dikkat dagilirsa kaldigi

yerden aynen devam etmesi gerektigi konusunda hasta uyarilir. Dogru



cevaplar kayitlanir, en fazla 60 dogru cevap vardir. Sonuglar asagidaki

formul ile; Z skoruna donustaralir.

Z Kognitif = (Pasat 3 skoru - Referans populasyon PASAT 3 ortalamasi) /
referans populasyon PASAT 3 SD

ihtiyac duyulan malzemeler : Temin edilen CD, kayit formu.

Her bir deneme icin zaman limiti : Yok

Uygulanisi :
1. deneme: ik adim olarak; hastaya detayl olarak asagidaki aciklama ile

test anlatilir.

‘ Bu teypte her 3 saniyede 1 tane sunulan bir dizi tek haneli sayi
duyacaksiniz. ilk 2 rakami dinleyin ve bunlari toplayin, sonra bana cevabi
sOyleyin. Bir sonraki saylyl duydugunuzda, bunu hemen bir dnceki sayiyla
toplayin. Bir sonraki sayliyi bir dnceki ile toplamayi surdirin. Sunu aklinizdan
cikarmayin; bana yigihmli bir toplam (tim sayilarin toplamini) vermenizi
istemiyorum. Sizden istedigim; ard arda soOylenen 2 sayiyi toplamanizdir.
Ornegin: size verilen sayilar; 5,7,3 ve 2 ise siz bana; 12(5+7), 10(7+3) ve 5
(3+2) diyeceksiniz. Bu zor bir istir. Nerede kaldiginizi sasirirsaniz, hemen
kaldiginiz yerden devam edin, siradaki 2 saylyi dinleyin ve toplayin. Hazir

misiniz? Baglayin!”



EK-2 -

Multiple Sclerosis International Quality of Life (MusiQol) :

MS icin 6zel gelistirimis, uluslararasi  gecerliligi yapiimis bir SiYK
Olgegidir. Tamamen MS’e 6zgu bir ankettir. Toplam 6 alt grup ve 31 sorudan
olusur:

1. Fiziksel olarak iyi hissetme (8)
2. Semptomlar (4)
3. Psikolojik olarak iyi hissetme (8)
4. Ozbenlik (4)
5. Arkadaslarla iligkiler (3)
6. Aile ve tibbi ekiple iligkiler (4)
Olgegin gecerlilik calismasi, i¢lerinde Tirkiye'nin de oldugu 20 ilkede

es zamanli olarak ve 14 ayri dilde yapilmistir.
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MS nedeniyle son 4 hafta iginde;

Fiziki

Durumunuzda

Asla
Higbir

Zaman

Nadiren
Ara sira

Bazen
Bir

miktar

Siklikla
Cok

Her
zaman
Cok

fazla

Uygulanabilir
degil

1.YUrdme zorlugu

¢ektiniz mi?

2 Fiziksel
faaliyetlerinizde
yavaglama hissettiniz

mi?

3. Denge veya
yurime sorunlariyla

ilgili sikinti gektinizmi?

4. Ev disi faaliyetlerde
sikinti yasadinizmi?
(Aligveris yapmak,

sinemaya gitmek...)

5.Ev igleriyle ilgili
zorluk yasadiniz mi?
(Ev dlizenlemek,

yemek pisirmekvb...)

6.Mesleki
faaliyetlerinizde zorluk
cektiniz mi ? (ise tam
uyum saglamak, ara

vermek,sinirlanmak...)




7.Cabuk yoruldunuz
mu?

8.Akrabalariniza veya
arkadaglariniza yuk
oluyormus gibi

hissettiniz mi?

MS nedeniyle son 4 hafta iginde;

Semptomlar;

Asla
Hicbir

Zaman

Nadiren
Ara sira

Bazen
Bir

miktar

Sikhikla
Cok

Her
zaman
Cok
fazla

Uygulanabilir
degil

9.Konsantrasyon
zorlugu yasadiniz
mi? (Kitap okuma,
film seyretme,
tartisma

izlemevb...)

10.Bellek kaybi
sorunu yasadiniz

mi?

11. Gérmenizde
sorun yasadiniz
mi? (Kétilesme

veya hosnutsuzluk)

12. Hos olmayan
duygular (sicak-
soguk hissi vb..)

yasadiniz mi?




MS nedeniyle son 4 hafta iginde;

Her

Psikoloijik Asla Nadiren | Bazen Sikhikla | zaman Uygulanabilir
Durumunuzda: Hicbir | Arasira | Bir Cok Cok degil
zaman miktar fazla
13. Kendinizi
Uzgln

hissettiniz mi?

14 .Kendinizi
depresyonda veya
sikintili hissettiniz

mi?

15. Adlayacak gibi
hissettiniz mi?

16. Cesaretiniz
kiriimig veya
moralsiz hissettiniz

mi?

17. Endiseli

hissettiniz mi?

18.Kendinizi kotu

hissettiniz mi?

19. Hastaliginizin
seyri ile ilgili

kaygilandiniz mi?

20.Geleceginiz ile
ilgili maddi
konularda

kaygilandiniz mi?




MS nedeniyle son 4 hafta iginde;

Ozbenliginizde ;

Asla
Higbir

Zaman

Nadiren
Ara sira

Bazen
Bir

miktar

Siklikla
Cok

Her
zaman
Cok
fazla

Uygulanabilir
degil

21.Kendinizi
Ozguvenli

hissettiniz mi?

22. Ruhsal veya
dini
yasantinizdan
tatmin-hognut
oldunuz mu?

23. Kendinizle
ilgilendiniz mi?

(Giyim — kuafor)

24. Gelecekle
ilgili
planlar yaptiniz

mi?




MS nedeniyle son 4 hafta iginde;

Arkadaslarinizia
iligkilerinizde;

Asla
Higbir

Zaman

Nadiren | Bazen
Ara sira | Bir
miktar

Siklikla
Cok

Her
zaman
Cokfazla

Uygulanabilir
degil

25. Arkadaglarinizla
sohbet ettiniz mi?

26. Arkadaslarinizca
cesaretlendirildiginizi

hissettiniz mi?

27. Arkadasglariniz
tarafindan
anlasildiginizi
hissettiniz mi?




MS nedeniyle son 4 hafta icinde;

Aileniz ve Tibbi | Asla Nadiren | Bazen Sikiikla | Her Uygulanabilir
personelle olan Hi¢bir | Arasira | Bir Cok zaman degil
iliskilerinizde; | Zaman miktar Gok

fazla
28. Esiniz /

partneriniz veya
aileniz tarafindan
anlagildiginizi

disundiniz ma?

29. Esiniz /
partneriniz veya
ailenizle sohbet

ettiniz mi?

30. Doktorlar,
hemsireler,
psikologlar
tarafindan MS ile
ilgili olarak
desteklendiginizi

distndiiniz ma?

31. MS ile ilgili
olarak doktorlar,
hemsireler,
psikologlarca
yapilan tedavi ve
hastaliginiz
hakkinda verilen
bilgilerden tatmin

oldunuz mu ?
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