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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim asamalarda etik dist hi¢gbir davranigimin olmadigini, tezimdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasi sonucu elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranigimin olmadigini beyan ederim.
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1. OZET

Multipl Skleroz’a bagli sorunlarin O6nlenmesi, hastalarin sorunlarla bas etme
becerilerinin ve yasam kalitesinin gelistirilmesi siirecinde saglik profesyonelleri onemli
rollere sahiptir. Hemsirelik tan1 ve girisimlerini dogru belirlemek i¢in Multipl Skleroz
hastaligi ve hastaliga 0zel gereksinimlerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Hastalarin
gereksinimlerinin karsilanmasinda hemsireler ve hemsirelik 6grencilerinden iletisim ve
problem ¢6zme becerilerini etkin bi¢imde kullanmalar1 beklenmektedir. Bu calisma
hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz konusundaki bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi
ve sonuglar dogrultusunda Onerilerde bulunmak amaci ile tanimlayict nitelikte planlandi.
Aragtirma Istanbul’daki bir vakif iiniversitenin hemsirelik yiiksekokulunda 6grenimlerini
siirdiirmekte olan hemsirelik yliksekokulunda 6grenim goren 359 Ogrenci iizerinde
gerceklestirildi. Veri toplama araglar1 olarak Ogrenci Bilgi Formu ve Multipl Skleroz ve
Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu kullanildi. Verilerin istatistiksel
analizi SPSS (versiyon 16) programi kullanilarak gerceklestirildi. Hemsirelik
ogrencilerinin Multipl Skleroz hakkindaki bilgi diizeyleri orta diizeyin altinda bulundu.
Multipl Skleroz hakkindaki bilgi diizeyinin egitim goriilen sinif ve mezun olunan lise tiirii
ile iliskili oldugu saptandi (p < 0,05). Ogrencilerin yas1 ile MS hakkindaki bilgi
diizeyarasinda zayif ancak istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. ikinci simf
ogrencilerine kiyasla, iigiincii sinf dgrencilerinin Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi
Diizeyini Degerlendirme Formu puanlari daha yiiksek bulundu. Ugiincii sinif dgrencilerine
kiyasla, dordiincii sinf dgrencilerinin Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu puanlari daha yiiksek bulundu (X%w = 34,780, p = 0,000).
Hemsirelik yliksekokullarinin miifredat programinda Multipl Skleroz konusuna daha
ayrintili yer verilmesi ve daha fazla sayida arastirmanin daha genis topluluklarda

uygulanmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemsirelik 6grencileri, Multipl Skleroz, bilgi diizeyi.



2. SUMMARY

The quality of life of patients with multiple sclerosis can be improved by
developing strategies to monoye problems or symptom distress associated with the
multiple sclerosis and its complications, and by teaching health care personnel methods for
coping with multiple sclerosis. The nurses’ and nursing students’ communication and
problem solving skills, and the level of knowledge about multiple sclerosis play an integral
role in helping the patients coping with multiple sclerosis. It is a descriptive research. The
aim of the study was to assess the nursing students’ level of knowledge about multiple
sclerosis and to provide suggestions for improving the students’ knowledge about multiple
sclerosis. This descriptive study was conducted in a school of nursing, located in Istanbul.
The study sample comprised of 359 undergraduate students. Data were collected using
Student Information Form and a Multiple Sclerosis Knowledge Questionnaire. The
statistical analysis was performed using SPSS software (version 16). The nursing students’
knowledge about Multiple Sclerosis was moderate level. There were statistically
significant differences between Multiple Sclerosis Knowledge Questionnaire scores in
relation to students’ class, age and the high school completed (p < 0.05). The older the
students were, higher Multiple Sclerosis Knowledge Questionnaire scores obtained. Study
found that the 2" class students got higher level of knowledge about Multiple Sclerosis
than 3" class students, and 4™ class students got higher level of knowledge about Multiple
Sclerosis 2™ class students (X% = 34.780, p = 0.000). Setting up courses in the curriculum
of nursing schools about Multiple Sclerosis and conducting studies on larger samples
examining the need for improving the students’ knowledge about Multiple Sclerosis and

care will contribute positively to patient care.

Key words: Nursing students, Multiple Sclerosis, level of knowledge.



3. GIRIS VE AMAC

Pek cok hekim tarafindan “MS” olarak adlandirilan Multipl Skleroz hastaligina,
Ingilizler “disseminated sclerosis”, Fransizlar ise “sclérose en plaques” adini verir (1).
Multipl Skleroz (MS), genellikle geng eriskin yaslarda baslayan, otoimmiin karakterde
inflamatuvar, demiyeline bir hastaliktir (2, 3). Multipl Skleroz siklig1, kronik bir hastalik
olmast ve geng erigkinleri etkileme egilimi dolayis1 ile en 6nemli hastaliklardan birisi
olarak dikkat ¢ekmektedir. Optik sinirler, omurilik ve beyine ait fokal bozukluklardan
olusan ve degisken oranlarda diizelip yillar i¢inde tekrarlayan epizotlarla karakterize
kronik bir hastaliktir (1). Kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla goriilen MS’in baglama
yas1 genellikle 15-50 yas arasidir. Hastalik daha ¢ok Kuzey Avrupa’da beyaz irkta goriiliir.
Multipl Skleroz insidans Kuzey Avrupa, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri’nin kuzeyi
basta olmak iizere 1liman kusakta artar (4).

Veri toplanmasi ve bildirimin kotli olmast nedeniyle Multipl Skleroz’un neden
oldugu mortaliteyi belirlemek zordur. Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve Insan
Servisleri’nin raporlarina gére 1992°de MS’den 6len hasta sayis1 1900, MS mortalite orani
ise 0.7/100.000°dir. Toplumda tiim nedenlere bagli 6lim yas1 ortalama 70.5 iken, MS’li
hastalarda ortalama oliim yas1 58.1°dir. Dolayisiyla MS’li hastalarin yasam beklentisi
%382.5°dir. Danimarka’da, tiim iilkenin taranmasinda MS’li hastalarda tani sonrasi
sagkaslim kadinlarda 33, erkeklerde ise 28 yil iken karsilastirildigr saglikli popiilasyonda
ise sirast ile 37 ve 42°dir (4). Multipl Skleroz’lu hastalarda yasam beklentisi yasi
eslestirilmis normal kontrollere goére 10 yil daha azdir ancak son c¢alismalarda bu farkin
giderek azaldig1 gozlenmistir (5).

Tirkiye’de Multipl Skleroz prevalansi ve insidansi bilinmemektedir. Ancak,
prevalansin  35-45/100.000 oldugu ve dolayisiyla 30-35.000 bireyi etkiledigi
diistiniilmektedir (1). Edirne’de yapilan ¢alismada MS prevalansinin 2003  yilinda
30/100.000 ve kadin /erkek oraninin 2.3 oldugu belirlenmistir (4). Saglik Bakanlig1 2004
istatistikleri’ne gore 6867 MS’li bireyin Tiirkiye’deki hastanelerden taburcu oldugu, 106
bireyin MS nedeniyle 6ldiigii ve MS nedeniyle hastanelerde yatilan giin sayisinin 112 giin
oldugu belirlenmistir (6).

Yillarca santral sinir sistemi immiinolojik olarak “korunmus /immunpriviliged” bir

yap1 olarak diisiiniilmiistiir. Beyin ve bagisiklik konusundaki bilgilerin gelismesine paralel



olarak santral sinir sistemi’nin bu “korunmusluk™ yapisinin sartli bir durum oldugu
goriilmiistiir. Belli patalojik sartlarda evvelce immiin cevap gdstermeyen beyin dokusunun
inflamatuar bir ortama doniisebildigi ve kendi dokusu ile “yabanci immiin” hiicreler arasi
iki yonlii bir iletisim baglattig diisiintilmektedir (7).

Bazi tipik tanimlayict klinik 6zellikleri olsa da, oldukca degisken klinik gidisi ve
pek cok atipik formu vardir. Genellikle tantyr dogrulamak ve diger hastaliklar1 diglamak
i¢cin aragtirma amagh tetkiklere ihtiya¢ duyulur (8). Her ne kadar MS tanis1 klinik olsa da
bir takim laboratuvar testleri tanida yardimeci olabilir. Norogoriintiileme, 6zellikle de MRG
genellikle en kritik bilgiyi verir. BOS sivisi incelenmesi, daha az oranda da uyarilmis
potansiyellerin incelenmesi tanida faydalidir (8). Bircok soruna neden olan ve hastanin
yasamin1 6nemli Ol¢iide etkileyen Multipl Skleroz’da alevlenmeleri azaltmak ve hastalik
seyrini degistirmek igin gelistirilen interferonlar (IFN-B-1b, IFN-B-1a) ve glatiramer
acetate gibi immiinomodiilator ilaclarin MS aktivitesini azaltmada etkili oldugu, atak
oranlarini azalttig1 ve yeti yitimi progresyonunu azalttig bildirilmistir (9, 10).

Multipl Skleroz’lu hastalarda bir¢ok semptomlarla karsilasilmaktadir. Bunlarin bir
boliimii demiyelinizasyonun yarattig1 islev kaybinin direkt sonucu olarak goriilen tremor,
spastisite, kas giicii kaybi, agr1, yorgunluk ve gérme, mesane / bagirsak, bilis, duygu durum
ve cinsel islevde bozukluktur. Multipl Skleroz’da ilerleyen donemde atrofi, kontraktiir,
tiriner enfeksiyon, staz veya aspirasyon pndmonisi, basi yarasi ve ortam giivenligine iliskin
sorunlar seklindeki komplikasyonlarla karsilasmak miimkiindiir. Tiim bu fiziksel islev
bozukluklari, hastalik seyrinin 6ngoriilemezligi, rol islevlerinin bozulmasi ve duygu durum
degisikliklerinin hastada psikososyal sorunlar yaratmasi kacinilmazdir (8, 11).

Multipl Skleroz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen en Onemli sorunlar
depresyon, umutsuzluk, bilissel bozukluklar, otonomi ve destek kaybi ve agridir. iletisim
sorunlar1, yorgunluk, anksiyete, hastaligin hizli ilerlemesi, 6zglivende azalma ise yagam
kalitesini orta diizeyde etkilemektedir. Avusturalya’da Khan ve digerleri tarafindan
gergeklestirilen bir ¢alismada MS hastalarinin yagam kalitesinin normal popiilasyona gore
oldukca diisiik oldugu saptanmustir. Solari ve digerlerinin MS hastalarinin 5 yil ara ile
yasam kalitesini degerlendirdigi ¢aligmada benzer sekilde fiziksel fonksiyon, mental
saglik, sosyal fonksiyon, genel saglik ve genel yasam kalitesi puanlarimin hastalik

siiresince diistiigli belirlenmistir (12, 13).



Cok sayida ve kompleks bakim gereksinimleri olan bu hastalarla akut bakim iinitesi,
rehabilitasyon iinitesi, poliklinik gibi ¢esitli ortamlarda karsilagabilecek olan hemsire
hastanin fizyolojik, emosyonel, sosyal ve ¢evresel gereksinimlerinin degerlendirilmesinde,
hastanin esenligini siirdiirmede, semptom yonetiminde, ataklarin tedavisinde, hastanin
bakiminda ve hastanin immiinomodiilatér tedaviye uyumunu saglamada Onemli
sorumluluklar tistlenmektedir (13, 14). Bu arastirma hemsirelik bolimii 6grencilerinin
Multipl Skleroz ve bakimi konusunda bilgi diizeylerini degerlendirmek amaci ile

tanimlayici olarak planlanmis bir arastirmadir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. MULTIPL SKLEROZ

Multipl Skleroz geng erigkinlerde goriilen, genellikle alevlenme ve diizelme ile
seyreden (relapsing-remitting seyir) Santral Sinir Sistemi beyaz cevherinin multipl
lokalizasyonda etkilenisine iliskin bulgularla karakterize, kronik, olasilikla otoimmiin,
beyin, omurilik ve optik sinirin primer demiyelinizan bir hastaligidir (15). Multipl Skleroz
ile ilgili ilk bildiri, 1824 yilinda Charles Prosper Ollivier d’Angers tarafindan yapilmistir
(16). Santral Sinir Sistemi bulgulan ilk kez 1838’de Carswell tarafindan tanimlanmistir
(16). Yasayan hastada ilk tan1 1849’da Freidrich Theodore von Frerichs (8) tarafindan
konulmustur ve hastaligin temel klinikopatolojik 6zellikleri ise 1868 yilinda Jean-Martin
Charcot (16) tarafindan tanimlanmistir. Babinski, Marburg ve Dawson ise MS’te klinik,

patoloji, patofizyolojiye onemli katkilar yapmislardir (16).

4.1.1. Multipl Sklerozun Etiyolojisi

a. Otoimmiinite: Multipl Skleroz’da hastalik siirecini baslatict neden heniiz
bilinmezken, kronik inflamasyonve demyelinizasyonda yer alan hiicresel ve molekiiler
mekanizmalar olduk¢a iyi belirlenmistir. MS olusumundan sorumlu tutulan miyelin
proteinlerine yonelen hiicresel yaniti T hiicrelerinin olusturdugu ve bu yanitin T hiicre
aktivasyonu ile ortaya ¢iktigi ongoriilmektedir. T lenfosit hiicresinin aktivasyonu i¢in T
hiicre lizerinde yer alan T hiicre reseptorii (THR), bu reseptdre (ve hiicreye) antijenik
yap1y1 sunabilen ve antijeni bu reseptdr i¢in goriiniir kilan bir molekiil (MHC) ve kendisine
kars1 yanit olusan antijenik bir proteinin (ya da antijen olarak algilanan 6z protein) varlig
gerekmektedir. T hiicre reseptorii, MHC proteini ve antijenik protein iiclii etkilesimi, bu
istenmeyen immiin yanitin olusumu i¢in temel olarak kabul edilmektedir (8, 17).

Miyelin bazik protein (MBP) uzun zamanlar immiin atak i¢cin primer adaylardan
biri olarak degerlendirilmistir. Hem normal insanlarda hem de MS’li hastalarda 6zellikle
de aktif hastaligi bulunanlarda periferik kanda MBP’ye yanit veren T hiicreleri tespit
edilmistir (8, 15).



Multipl Skleroz’da otoimmiinitenin muhtemel nedensel mekanizma oldugu
diistiniilse de, heniiz tam kanitlanmis degildir. Hedef antijen ve immiinopatolojik siirecin
detaylar1 heniiz tam anlasilmis degildir. Immiin hiicre repertuarinda goriilen degisiklikler
ve hastaligin aktif doneminde hem kanda hem de beyin omurilik sivisinda normallerle
karsilastirildiginda miktarlarindaki degisiklikler MS’in disimmiin bir hastalik oldugunu
desteklemektedir (17, 18).

b. Enfeksiyon: Multipl Skleroz, uzun yillar bazi enfeksiy6z ajanlarin tetikledigi
olarak diislinlilmiistiir, fakat hastalardan simdiye kadar herhangi bir spesifik viriis izole
edilememistir (17, 18). Multipl Skleroz epidemiyolojisine bakildiginda bazi tiplerinde
eksojen ya da cevresel bir faktoriin varoldugunu diistindiiriir. Epidemiyolojinin yaninda
cok az bulguda viral enfeksiyonun roliinii destekler. Otopsi ya da biyopsi materyallerinden
viriis kiiltiir etmeye yonelik sayisiz ¢abalar birbiriyle tutarsiz sonuglar vermektedir (8, 10).

Multipl Skleroz hastalarinin oligodendrositlerinde ¢ogu kiside ¢cocukluk doneminde
kazanilmis olan herpes viriis tip 6’nin farklilasmis bir ekspresyonu belirlense de, bu
viriisiin demiyelinizasyonda kofaktdr mii yoksa tesadiifen orda saptanmis bir izleyici mi
oldugu hala belirsizligini korumaktadir (10). Multipl Skleroz’lu hastalarda kizamik,
kizamik¢ik, kabakulak, sugicegi, herpes simpleks, parainfluenza, Epstein-Barr gibi bazi
virlislere kars1 antikor diizeyleri kontrollerden daha yiiksek bulunmussa da bunun
nedeninin hastalarin immiin-genetik yapilarindaki o6zellikten otiirii olacagi kanisina
vartlmistir (19).

Serolojik verileri yorumlamak zordur, ¢ilinkii elde edilen titreler sadece artmis
immiin reaktiviteye nonspesifik egilim yansitiyor olabilir. Bilindik bir viral genomu
(6rnegin insan T hiicre lenfotropik viriis tip 1 (HTLV-1)) tanimlamaya yonelik ¢abalar da
negatif sonuclar vermistir (8).

c. Stres: Stres ve Multipl Skleroz ataklari arasinda 6nemli bir iliski oldugu ileri
stiriilmekte ve bu iligski psikolojik (distress, davranig-inang sekli, bas etme, sosyal destek)
ve biyolojik (immiin hiicrelerde glikokortikoid direnci) modellerle aciklanmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda distress, depresyon, negatif/olumsuz davraniglar ve yetersiz sosyal
destek ile interferongamma iiretiminde degisim arasinda bir iliski oldugu belirlenmistir.
Ayrica, sorunlarla basetme yontemi olarak siklikla dikkati baska yone ¢ekme tekniginin

kullanilmas1 ile stres ve Manyetik Renzonans Goriintiileme’de (MRG) MS lezyonlari



arasindaki iligkinin zayif oldugu, dikkati bagka yone ¢ekme teknigi daha az kullanildiginda
ise bu iligkinin arttig1 bildirilmistir (2, 11).

Stresli yasam olaylarinin Multipl Skleroz baslangicindaki ve/veya bir MS ataginin
ortaya c¢ikmasindaki roliinii agiklamada psikolojik modeller, genellikle dis etkenlerin
biyolojik stres cevap sistemleri lizerine etkisine odaklanmistir. Biyolojik modeller ise, stres
cevap sistemi ve patojenik faktorler arasindaki etkilesimi agiklamaktadir. Nisipeanu ve
Korczyn tarafindan yapilan bir calismada stresin atak riskini azalttigi belirlenmistir (11).

Bazi arastirmacilar da stresin ataklar tetikledigini ve atak sikligini arttirdigini ifade
etmektedir. Bu sonuclar, farkli stresorlerin farkli etkilere neden oldugu hipotezini
dogrulamaktadir. Nisipeanu ve Korczyn (1993)’e goére yasami tehdit eden travmatik
stresOrler atak riskini azaltirken normal giinliik stresorler atak riskini arttirmaktadir. Az
miktardaki kortizol immiin hiicrelerdeki glikokortikoid reseptorlerinin sayisint  ve
fonksiyonunu azaltmaktadir. Relapsing tipte MS’i olan hastalardaki kronik ve diisiik
dereceli inflamasyon hafif diizeydeki hiperkortizoleminin sorumlusu olabilir. Bu durum
glikokortikoid direncinin gelismesine katkida bulunabilir (11, 20).

Kortizoliin 6nemli bir endojen inflamasyon kontrol yontemi olmast ve
glikokortikoid direncinin gelismesine yol agmas1 MS’de stresle ilgili ¢eligkili bir durumdur
(21). Bunun disinda yapilan hayvansal deneyler sonucunda iiretilmis pek cok biyolojik
mekanizma bulunmaktadir. Baska bir teoriye gore; endotelyumda yerlesmis olan mast
hiicreleri stresle ilgili kortikotropin releasing faktordeki bir artis ile aktive olmaktadir.
Aktive olmus mast hiicreleri kan-beyin bariyerinin permeabilitesini ve tiimor nekrozis
faktor salinimi (histaminler ve triptaz) ile inflamasyonu arttirabilir. Bu teorilerin dogrulugu
tam olarak kanitlanamamistir ancak, travmatik olmayan stresli yasam olaylart MS’li
hastalarda atak riskinin artis1 ile iligkili bulunmustur. Ayrica, MS’li pek ¢ok hasta stresli
olaylarin ataklara sebep olduguna ya da ataklarin olugsmasina katkida bulunduguna
inanmaktadir. Travmatik olmayan stresli yasam olaylar1 ve ataklar arasindaki iliski
karmastk ve  her birey icin  farklilblk  gosterebildiginden tam  olarak
belirlenememektedir (22).

d. Gebelik: Gebelikte relaps oran1 6zellikle 3. trimesterde azalmakta ve ilk 3 aylik
laktasyon doneminde artmaktadir. Postpartum 3. ayda gebelige bagl olarak ortaya ¢ikan
ataklarin gebelikten ¢ok dogum Oncesi donem boyunca meydana gelen yorgunluk ve

dogum stresi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (23). Idiman’in belirtti§ine gére; MS’li



gebe kadinlarda hastalik aktivitesi ilk dort ayda, gebelik Oncesi donemle
karsilagtirildiginda %70 oraninda azalmakta ve 4 aylik donemden sonra relaps siklig
gebelik oOncesi donemden daha yiiksek olmaktadir. Gebelik sirasinda annede Th-2
hiicrelerinin baskin olmasinin, hastalik supresyonuna yol a¢tii ve post-partum donemde
tekrar Th-1 hiicrelerin baskin hale gelmesi sonucunda atak sikliginin arttigi
disiiniilmektedir (24).

e. Diger Faktorler: Baz1 epidemiyolojik caligmalara gore, doymus yag tiiketimi
fazla olan iilkelerde Multipl Skleroz riski daha yiiksek iken, ¢oklu doymamis yag
tilketiminin yiiksek oldugu tilkelerde daha diisiik oldugu saptanmaistir (25).

4.1.2. Multipl Sklerozun Patofizyolojisi

Multipl Skleroz klinik olarak ataklar (relaps) ve iyilesmelerle (remisyonlarla)
seyreder. Multipl Skleroz’da optik sinir ¢evresi, perivendz alanlar, serebrumun
periventrikiiler beyaz maddesi, beyin sap1 ve spinal kord basta olmak iizere SSS’nin her
alaninda plaklar gelisebilir. Santral Sinir Sistemi’nde makroskopik olarak gri-pembe
renkte, keskin sinirli, boyutlar1 Imm ile 4 cm arasinda degisen demiyelinizasyon plak
alanlar1 MS'in patolojik bulgusudur. Bu plaklar beyin ve spinal kordun miyelin i¢eren
boliimlerinde gelisir ve skar olusumu ile karakterizedir. Demiyelinizasyon miyelin kilifin
hasar1 olup, geriye doniisiimsiiz bir durum degildir, 6zellikle hastaligin erken evrelerinde
lyilesmeler goriilebilir. Ancak detayli patolojik incelemeler ve ileri manyetik rezonans
gorlintiilleme teknikleri gostermistir ki akut ataklarda bile MS plaklarinda orta derecede
akson kaybi olabilir (8, 26).

T hiicreleri, makrofajlar, inflamatuvar hiicreler ve ¢esitli faktorlerin katilimiyla
gerceklesen immiinolojik olaylar sonucunda ¢ap1 1-2 mm’den birka¢ cm’ye ¢ikabilen MS
lezyonlar1 olusmaktadir. Multipl Skleroz lezyonlarini olusturan demyelinizasyon asinma,
incelme seklinde degil, segmental demiyelinizasyon seklinde oldugundan ileti blokuna yol
acmaktadir. Miyelinli aksonda bir Ranvier bogumundan digerine membran
depolarizasyonu gerektirmeyecek sekilde sigrayici tarzda olan ve miyelinsiz liflere gore
cok hizli olan sinir iletiminin, 6zellikle hastaligin erken donemlerinde blokaja ugramadigi;
ancak miyelin kaybi1 sonucunda, normalde miyelin kilifin altinda bulunan potasyum

kanallarmin etkilendigi ve ileti giivenliginin azaldigi ve ileti bloku olustugu



belirtilmektedir. Bazen bu durumun sodyum kanallar1 ile kompanse edildigi ve aksiyon
potansiyelinin demiyeline segmentte yavas da (nodun 1/100°{) olsa siirekli olarak
yayilimini sagladigi (27, 28, 29), ancak hizin 6nemli oldugu bir lifte ileti yavasladiginda
veya demiyeline segment uzun oldugunda klinik bulgularla karsilasilabildigi ifade
edilmektedir (30).

Remisyon doneminde oligodendrositlerin hasar goren aksonlari remiyelinize
etmesi, inflamasyonun gerilemesi, sinaptik degisikliklerle ileti blokunun kompansasyonu
ve islev restorasyonu ile semptomlarin ortadan kalktigi ve hastanin remisyona girdigi
diistiniilmektedir. Hastalik siireci ilerledik¢e miyelinin tamamen zarar gordiigii, yerini glial
skar dokusunun aldig1, bolgede sert, sklerotik plaklar olustugu bilinmektedir. Bir siire
sonra miyelinin altinda bulunan aksonun hasara ugramasi ile klinik sonuglar olustugundan
ve bu hasarin MS’teki geri dOniigsiiz yeti yitiminin baslica nedeni oldugundan s6z
edilmektedir (27, 31, 30).

Multipl Skleroz’da demiyelinizasyona neden olan mekanizmanin otoimmiin olaylar
sonucu meydana geldigi diisiiniilmekte, ancak bu otoimmiin olaylar1 hangi siirecin
baslattig1 tam olarak bilinmemektedir. Otoimmiin olaylarin yardimer T lenfositlerini aktive
eden gama interferonun salinimina neden olan sistemik bir enfeksiyon ile basladigi
disiiniilmektedir. Aktif yardimc1 T lenfositleri kan beyin bariyerini gecerler ve
serebrovaskiiler endotelyumdaki adezyon molekiilleri ile etkilesime girerler. Santral Sinir
Sistemi’ne girdikten sonra makrofaj ve astrositler tizerindeki MHC 2 class II molekiilleri
(bliylik doku uyumu antijenleri = major histocompatibility complex) tarafindan sunulan
antijene karst T hiicre yanit1 olusur. Antijen-T hiicre reseptér etkilesmesi sonucu T
yardimc1 hiicrelerin uyarilmasi, T hiicrelerinin ¢ogalmasi, B hiicre ve makrofaj
aktivasyonu, gama interferon, doku nekroz faktorii, interlokinler ve proteaz gibi
sitokinlerin salinimi goriiliir. Sitokinler lokal enflamasyonu uyararak kan beyin bariyerinin
daha da bozulmasina neden olur. Tiim bu olaylar sonucu miyelin kilifta hasar meydana
gelir (17, 32).

Demiyelinizasyonun ardindan remiyelinizasyon (iyilesme) sathast gelisir.
Remiyelinizasyon hastadan hastaya ve aym: hastada zaman iginde degisiklik
gostermektedir. Remisyon doneminde oligodendrositlerin (SSS’de ak maddede bol
bulunan ve miyelin kilifi olusturan hiicre) hasar goren aksonlar1 onardigi, inflamasyonun

geriledigi, sinaptik degisikliklerle ileti blokunun saglandigi ve semptomlarin ortadan
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kalktig1 belirtilmektedir. Ancak hastaligin ilerlemesiyle miyelin kilif tamamen zarar goriir
ve yerini sert, sklerotik plaklar ve glial skar dokusu alir. Bu plaklar ve skar dokusu MS’te
geri doniisiimsiiz fonksiyon kaybina neden olmaktadir (32, 33).

Patoloji: Kesit alinmadan 6nce beynin genel goriinimii siklikla hastalik hakkinda
ipucu saglamaz, ancak omuriligin yiizeyi engebeli goriilebilinir. Beyin ve omurilikten
kesitler alindiginda, daginik pek cok alanlar goriiliir; buralarda beyin dokusu kesit
yilizeyine gore hafif ¢okiik goriiniir ve pembe-gri rengi ile (miyelin kaybina bagli) ¢evre
dokudan kolayca ayirt edilir. Lezyon boyutlar1 bir milimetrenin altinda olabilecegi gibi,
birka¢ santime varabilir; baslica beyin ve omuriligin ak maddesini etkiler ve kraniyal ve
spinal sinirler kok giris bolgesinden 6tesini etkilemez. Keskin sinirlart nedeni ile Fransiz

patologlar tarafindan “plaques” (plak) olarak adlandirilmistir (1, 8).

4.1.3. Multipl Sklerozun Epidemiyolojisi

a. Bagslangi¢c Yasi: Multipl Skleroz semptomlar1 hastalarin 2/3’tinde 20-40 yas
arasinda baslar (19). Geng eriskin hastalig1 olarak bilinmekte olup baslangi¢ yasi genellikle
20-40 yas aras1 olan MS nadiren ¢ok daha erken veya ileri yaglarda da goriilebilmektedir
(6, 9, 12, 27, 34, 35). Kadinlarda tepe baslangi¢ yasi erkeklere gore 5 yil daha erkendir.
Multipl Skleroz vakalarinin %5’inde baslangi¢ yast 18 yasindan 6ncedir (8).

b. Cinsiyet Dagilimi: Genellikle otoimmiin hastaliklar 6zellikle de Multipl Skleroz
kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkiler (8). Kadinlarda goriilme siklig1 daha fazla olup
yaklagik erkeklerin 2 katidir. Onaltt yasindan Once goriilme insidanst %1.2-6’dir
(9, 34, 35).

c. Mortalite: Veri toplanmasi ve bildirimin kotii olmasi nedeniyle Multipl Skleroz’un
neden oldugu mortaliteyi belirlemek zordur. Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve Insan
Servisleri’nin raporlarina gére 1992°de MS’den 6len hasta sayis1 1900, MS mortalite orani
ise 0.7/100.000°dir. Toplumda tiim nedenlere bagl 6liim yas1 ortalama 70.5 iken, MS’li
hastalarda ortalama oliim yas1 58.1°dir. Dolayisiyla MS’li hastalarin yasam beklentisi
%382.5°dir. Danimarka’da, tiim iilkenin taranmasinda MS’li hastalarda tani sonrasi
sagkalim kadinlarda 33, erkeklerde ise 28 yil iken karsilastirildig saglikli popiilasyonda ise

siras1 ile 37 ve 42°dir. MS’li hastalarda yasam beklentisi yas1 eslestirilmis normal
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kontrollere gore 10 yil daha azdir ancak son calismalarda bu farkin giderek azaldigi
gbzlenmistir (5).

Baska bir calismada, Ingiltere ve Gallerde 1963-1990 aras1 Multipl Skleroz 6liim
oranlar1 hesaplanmistir. Bu yillar arasinda MS’e atfedilen 6liim oranlar1 kararli olarak
azalmistir. Multipl Skleroz’lu hastalar daha uzun yasar hale gelmis ve diger hastaliklara
bagli 6lim daha muhtemel olmustur. Son tahminlere gére MS’li hastalarda 6liimlerin
yaklasik yarisi dogrudan hastalifa baghdir, intihar ve o6liimler dahil edilirse yaridan biraz
fazlasi olarak kabul edilebilir (8).

d. Insidans, Prevalans, Cografi ve Irksal Dagilim: Multipl Skleroz icin temel
cografi risk bolgelerini saptamak amaciyla 250’den fazla prevalans taramasi yapilmistir
(8). MS’in yillik insidansi bdlgesel olarak 100.000 kiside 1.5 ile 11 arasinda degisiklik
gosterir. Multipl Skleroz, geng eriskinlerde travmadan sonra ikinci siklikta ndrolojik
oziirliiliik nedenidir (10).

Multipl Skleroz, cografik varyasyon gosteren bir hastaliktir. Diinyanin her
yoresinde esit siklikta goriilmez (36). Multipl Skleroz prevalansinin her iki ayri kiirede
ekvatordan uzaklastikca arttigi ve 40-60 derece enlemler arasinda en yiiksek degere
ulastig1 bilinmektedir (37). Multipl Skleroz i¢in yiliksek riskli bolgeler; kuzey ve orta
Avrupa, Amerikanin kuzeyi, Kanada, Avustralya’nin giineyi, Yeni Zelanda ve Israil’dir.
Bu bolgelerdeki prevalans 30/100.000°den fazladir. En yiiksek prevalans 250/100.000 ile
Orkney adalarindadir (36). Orta derecedeki riskli bolgelerde; Avrupanin glineyi, gliney
Amerika, Avustralya’nin kuzeyi, giiney Akdeniz bolgesi ve Giiney Afrika (beyazlar)’dir.
Bu iilkelerdeki prevalans 5-29/100.000°dir (8). Disiik riskli bolgeler ise; Afrika ve
Asya’nin geri kalan kisimlar1 ve Meksika’dir. Prevalans 5/100.000’den daha diisiiktiir (8).
Epidemiyolojik ¢alismalardan da goriildigii gibi MS siklikla Kuzey Avrupa irkindaki
insanlarda goriiliir ve Birlesik Devletler’de beyazlarda, Afro-Amerikalilara gore neredeyse
iki kat fazladir (14).

Diinyada Multipl Skleroz’un en az goriildiigli yerler ise Japonya, Asya’nin diger
bolgeleri, Afrika'min ekvatora yakin bolgeleri ve Orta Dogu’dur. Istisnalar olsa da,
genellikle ekvatordan uzaklastikga prevalansin arttigi goriilmektedir (4, 27). Multipl
Skleroz gelisim sikliginin cografi bolgelere gore degisiklik gostermesinin ¢evresel ve /veya
genetik farklara bagh olabilecegi sanilmaktadir (13). Multipl Skleroz’da gb¢ topluluklari

tizerinde oldukga fazla epidemiyolojik ¢aligma yapilmistir. Multipl Skleroz prevalansinin
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yiiksek oldugu iilkelerden riskin diisiik oldugu bolgelere go¢ edenlerde eger go¢ yast 15°in
altinda ise prevalans go¢ edilen iilkeye uymaktadir. Onbes yasindan sonraki gdclerde ise
prevalans terkedilen tilkenin ki ile uyum gostermektedir (19). Pek ¢ok ¢alisma bu sekilde
go¢ eden kisilerde hastaligin gogten 20 yil sonra bile gelisebilecegini ortaya koymustur (1).

Tiirkiye’de Multipl Skleroz prevalanst ve insidansi bilinmemektedir. Ancak,
prevalansin  35-45/100.000 oldugu ve dolayisiyla 30-35.000 bireyi etkiledigi
diisiiniilmektedir (8). Tiirkiye’de biiyiik bir epidemiyoloji ¢alismasi yapilmamis olmasina
ragmen, iilkemizin risk acisindan orta diizeyde oldugu sanilmaktadir. Yapilan bir
calismada Kibris’a go¢ eden Tiirklerde prevalans 24/100.000 olarak bildirilmistir (11).
Edirne’de yapilan ¢aligmada MS prevalansinin 2003 yilinda 30/100.000 ve kadin /erkek
oraninin 2.3 oldugu belirlenmistir (4). Saglik Bakanligi 2004 istatistikleri’ne gore 6867
MS’li bireyin Tirkiye’deki hastanelerden taburcu oldugu, 106 bireyin MS nedeniyle
oldiigi ve MS nedeniyle hastanelerde yatilan giin sayisinin 112 giin oldugu
belirlenmistir (6).

e. Genetik: Hayat boyu Multipl Skleroz riski normal popiilasyonda %0.1 iken,
birinci derece akrabalarina %2-5’e yiikselmektedir (10). Multipl Skleroz’lu hastalarin
birinci, ikinci, tigilincii derece akrabalarindan hastalik riski artmistir. Multipl Skleroz’lu
bireylerin birinci derece akrabasi grubunda olan kardeslerinde yasam boyu risk %3-5
dolaylarindadir. Kardeste risk en yiiksektir ve c¢ocuklar, hala, teyze, amca, day1 ve
kuzenlerde giderek azalmaktadir (8, 37). Ek olarak MS hastalarinin %10-20’sinde birinci
derece akrabalarda diger otoimmiin hastaliklar siklikla da romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus veya otoimmiin tiroid hastalig1 goriilmektedir (10).

Multipl Skleroz’lu tek yumurta ikizleri %15-50 konkordans oran1 gostermektedir bu
c¢ift yumurta ikizlerindeki sadece %3-5 olan konkordans ile karsilastirildiginda, genlerin
MS’e yol agmadaki roliiniin gii¢lii ancak tam olmamasi ile tutarlilik géstermektedir (10).
Multipl Skleroz’un genetik temelleri i¢in risk %50°den az oldugu icin genetik olmayan
faktorler de rol oynamaktadir. Insan 16kosit antijen (HLA), T hiicre reseptorii, MBP,
immiinglobulin zincir parcalar1 ve mitokondriyal genler gibi pek¢ok gen MS i¢in aday gibi
goriinmektedir. Multipl Skleroz yatkinlik genlerinin arastirildigi li¢ tane tiim genom
haritas1 bildirilmistir ve bunlarda kromozom 6’daki HLA kompleks bolgesi disinda major

bir yer saptanamamistir. Veriler Non Mendelian poligenik kalitim lehinedir (8). Multipl
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Skleroz’a yatkinliga karisan diger genetik bolgeler 3, 5, 16 ve 19. Kromozom iizerinde
bulunan lokuslardir (37).

Multipl Sklerozu uzun yillar baz1 enfeksiydz ajanlarin tetikledigi olarak
distiniilmiistiir, fakat hastalardan simdiye kadar herhangi bir spesifik virlis izole
edilememistir (19). Epidemiyolojinin yaninda ¢ok az bulguda viral enfeksiyonun roliinii
destekler. Otopsi ya da biyopsi materyallerinden viriis kiiltiir etmeye yonelik sayisiz
cabalar birbiriyle tutarsiz sonuglar vermektedir (8). Multipl Skleroz hastalarinin
oligodendrositlerinde ¢ogu kiside ¢ocukluk déneminde kazanilmis olan herpes viriis tip
6’nin farklilagmis bir ekspresyonu belirlense de, bu viriisiin demiyelinizasyonda kofaktor
mil yoksa tesadiifen orda saptanmig bir izleyici mi oldugu hala belirsizligini korumaktadir
(10). Multipl Skleroz’lularda kizamik, kizamikeik, kabakulak, sugigegi, herpes simpleks,
parainfluenza, Epstein-Barr gibi bazi viruslara kars1 antikor diizeyleri kontrollerden daha
yiiksek bulunmussa da bunun nedeninin hastalarin immiin-genetik yapilarindaki 6zellikten
otiirti olacagi kanisina varilmistir (19).

Yapilan calismalar sonucunda MS’li kisilerin kent yasamli, zeka ve sosyo-
ekonomik diizeyleri yiiksek bulunmustur (38). Multipl Skleroz gelisme riski yiiksek olan
kisilerin ozellikleri Tablo 1°de belirtilmistir.

Tablo 1. Multipl Skleroz Gelisme Riski Yiiksek Gruplar

1. 15 yas altinda 1liman iklimde yasama

2. Yiiksek sosyo-ekonomik diizeyde olma

3. 30-40 yagslar arasinda olma

4. Irk faktorii

5. Ailede Multipl Skleroz dykiisiiniin olmas1
6. Kadin cinsiyet

Oncel S. Multipl Skleroz ve Rehabilitasyonu. In: Fiziksel tip ve rehabilitasyon. Ed:
Beyazova M, Gokge Kutsal Y. Ankara, Giines Kitabevi, 2000, syf: 1987.

4.1.4. Multipl Sklerozun Klinik Alt Tipleri

Multipl Skleroz, asemptomatik patolojik prosesten (otopside fark edilen) hafif

semptomlar ve agir dizabiliteye neden olan hastaliga kadar genis bir spektrum gosterir.
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Klinik olarak relapsing form (belirgin farkli ataklar ve aralarinda klinik stabilite) ya da
progressif form (yavas bir sekilde norolojik defisitlerde artig) iki form gozlenir. Etyolojide
genetik duyarlilik, ¢evre patojenlere maruz kalma ve Merkezi Sinir Sistemi’ne karsi
immiin cevabin gelismesi olmak tizere multifaktoryel bir temel diigtiniilmektedir (11, 34).
Klinik olarak MS, 8 alt grupta toplanmaktadir (39, 40, 41).

Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS): Multipl Skleroz baslangicinda
%85, biitiin degerlendirmede %44 oraninda gozlenip, en sik rastlanan MS formudur.
Ataklar aras1 ¢ok uzun ve yillar sonra minimal norolojik bulgularla seyreden iyi huylu MS
den bahsedilmektedir. 10 y1l iginde %50, 25 yil i¢inde %90 SPMS’e gidis olur (34, 40, 42).

Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS): Multipl Skleroz’un %30’unu igerir.
Tedavisiz RRMS’ler sonu¢ olarak %90 oraninda SPMS’e doniisiir. Sekonder Progresif
Multipl Skleroz, major progressif alt siniftir. Baslangicta relapsing olup, yavas kotiilesen
faza donen hastalarda ataklarin sikligi giderek azalarak durur (41). Ara sira hastalik
seyirinde stabil kalma, relaps veya mindr remisyon evreleri eslik edebilir. En ¢ok otuzlu
yaslarin sonunda gelisir (42, 43).

Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS): Multipl Skleroz vakalarinin %5’ini
olusturur. En nadir gruptur, siiperempoze ataklar disinda PPMS’den ayirt edilemez.
Ataklar halinde seyreder ve temelde siirekli bir progresyon s6z konusudur buna eslik eden
ve premorbid yeti durumuna gore tam veya kismi geri doniistim evrelerinin olmadig: akut
relaps evreleri mevcuttur (34, 42, 44).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS): Multipl Skleroz vakalarinin %10 unu
olusturur. Baslangictan itibaren hastaligin kliniginde ilerleme olmaktadir. Primer Progresif
Multipl Skleroz’da baslangi¢ yasi daha ileridir (ortalama 39-40 yas arasi) ve esit cinsiyet
orani vardir (45). Buna ara sira plato ¢izme veya temporal mindr diizelmeler eslik edebilir.
llerleme hizi farklidir. Klinik bulgular daha ¢ok myelopati seklindedir. Bu gruplari
ayiracak biyolojik markirler bulunmamaktadir. Asemptomatik hastalik tanisi otopsi
caligmalarina dayanilarak konulup, vakalarin %20’sine yakin bir kismin1 olusturabilir (41,
45, 46).

Benign Multipl Skleroz: Hastalarin %20'sinde goriiliir. Ik semptomlar basladiktan
10 yi1l sonra tam is gorebilirlige sahiptirler. Hastalar silik semptomlarla tiim yasamlarini

stirdiirebilirler (47).
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Spinal Form: Hastalarda yalnizca spinal korda ait semptomlar ve bulgular olur.
Baslangigta keskin relaps ve remisyonlar olur. Sonradan sekonder progresif forma
dontisebilir (47).

Noromyelitis optika (Devic Sendromu): Optik noriti takip eden akut transvers
miyelit tablosudur (47).

Marburg Varyanti: Hastaligin nadir ve malign formudur. Agir gérme kayb,
dizartri, disfaji, biling kaybi, solunum yetmezligi ile seyreder (48).

Klinik Izole Sendromlar: Santral Sinir Sistemi’nin tek bir alanmi etkileyen bazi
sendromlar MS’in ilk atag1 olabilir (49). izole optik nérit, inkomplet transvers miyelit ve
izole beyinsap1 ve serebellar sendromlar bu olaya ornek teskil ederler ve klinik izole
sendromlar (KIS) olarak adlandirilirlar. Multipl Skleroz’un ilk atagi ADEM’e benzer
sekilde, ancak ensefalopati ve artmis intrakranial basing bulgulari olmadan, multifokal bir
sendrom olabilir. Unifokal veya multifokal monofazik sendromlarda hi¢bir zaman MS
gelismeyebilir. Beyin MRG ve BOS’un normal olmasi takip eden yillarda MS gelis me
riskinin diigiik olabilecegini gosterirken, anormal bulgularin olmasi %80-90 risk ile
uyumludur (50). Multipl Skleroz varyantlarindan olan KiS’1 diisiindiiren bulgular, uygun
yas (¢cok gen¢ ve ¢ok yaslilar dislanmall) ve karakteristik sendromdur. Ayrica etiyolojide
rol oynayabilecek diger nedenler dislanmalidir (47).

4.1.5. Multipl Sklerozun Klinik Belirtileri ve Fizik Muayene

Multipl Skleroz’da sklerotik plaklarin MSS’nde korteksden spinal korda kadar
herhangi bir/bir¢cok yerde gelismesi ve farkli derecelerde harabiyete yol agmasi nedeniyle
ortaya c¢ikan belirti ve bulgular olduk¢a degiskendir. Multipl Skleroz’da MSS’ ne ait ¢cok
farkli belirti ve bulgunun farkli zamanlarla ortaya ¢iktig1 ¢ok belirtili ve ¢ok atakli bir tablo
s0z konusu olup bireyden bireye farklilik gostermektedir. Bu nedenle, MS’li iki hastanin
etkilenme derecesi birbirinden farkli olabilmektedir (51, 52).

Hastalar 24 saat i¢inde ani bir sekilde cesitli diizeylerde norolojik fonksiyon
bozuklugunun ortaya ¢iktig1r ve belirli bir siiresi olmayan ataklar yagamaktadir. Ataklar
sirasinda meydana gelen belirtiler haftalar ya da aylar sonra yavas bir sekilde diizelebilir
fakat bazi sekeller kalabilir (24). Multipl Skleroz baslangicindaki spesifik olmayan
belirtiler ve kas zayifligi/gligsiizliigii pek cok ndrolojik hastalik i¢in karakteristiktir ve
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norolojik fonksiyon bozuklugu ¢ogunlukla minimal diizeydedir. Hastaligin ilerlemesiyle
birlikte daha ciddi sorunlar da meydana gelmektedir (25).

Klinik sorunlar; primer, sekonder ve tersiyer olmak {izere 3’e ayrilabilir (30).

1. Primer Semptomlar: Demiyelinizasyon ve aksonal kaybin direkt sonucu olarak
ortaya ¢ikan giigsiizliik, dengesizlik, yorgunluk, tremor, agri, spastisite, gormede bozulma,
seksiiel disfonksiyon, mesane ve bagirsak disfonksiyonu gibi ndrolojik bozukluklar ve
bunlarin neden oldugu oziirliliktiir. Diplopi, epizodik ataksi, epizodik dizartri, epizodik
pruritus, Lhermitte bulgusu, tonik spazmlar, trigeminal nevralji ise paroksismal olarak
goriilen semptomlardir (22, 53).

2. Sekonder Sorunlar: Altta yatan bozuklugun neden oldugu komplikasyonlar olan
travma, giinlik yasam aktivitelerinde siirlilik, uyku sorunlari, iiriner enfeksiyon,
kontraktiir gibi sorunlardir (53).

3. Tersiyer Sorunlar: Isini kaybetme, rol degisikligi, evlilik sorunlari, finansal,
sosyal sorunlar, depresyon gibi psikososyal sorunlardir (22, 53).

Multipl Skleroz’da SSS tutulusu sonucu ortaya ¢ikan tiim bulgular goriilebilir. Ancak
bunlardan bazilar1 sik goriiliirken bazilar1 seyrektir. Omegin duysal, motor, denge, sfinkter,
gorme ile ilgili bulgular sik gozlenirken ekstrapiramidal tutulus bulgulari, epileptik nobet,
biling bozukluklar1 son derece nadirdir (54). Tablo 2’de hastaligin baslangi¢ belirtilerinin

siklig1 goriilmektedir.
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Tablo 2. Multipl Skleroz Baslangi¢ Belirti ve Bulgulari

Ik Belirti — Bulgular Siklik (%)
Sensoriel belirtiler 31
Gorme kaybi 16
Akut transvers myelit 0,6
Motor bulgular - yavas gelisimli 9
Diplopi 7
Durus bozukluklari 5
Motor bulgular-akut baslangigli 4
Yiizde sensoriel belirtiler / Denge prob. 3/3
Vertigo 2
L’hermitte bulgusu 2,2
Mesane belirtileri / Ataksi /Agr1 1/1/1
Diger 3
Polisemptomatik baglangi¢ 14

Ergin BE. Multipl Skleroz’lu hastalarda yasam kalitesi 6l¢egi “MusiQol” ile oziirliiliik
dlgegi “MSFC”nin korelasyonu. Uzmanlik Tezi. Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali. Manisa, 2008, syf: 57.

Multipl Skleroz’lu hastalarda motor (bir ya da biden fazla ekstremitede kuvvet azligi,
kullanmada beceriksizlik ve/veya uyusukluk, dengesizlik), duyusal (uyusukluk, parestezi,
dizestezi), gorsel (tek gozde nadiren her iki gozde kismi ya da total gérme kayb,
retroorbital agri, ¢esitli gorme alani defektleri, renkli gérme bozukluklari), serebellar
(nistagmus, ataksi, tremor, dizartri) belirtiler ve bazi otonomik fonksiyon bozukluklar
(pollakiiri, triner retansiyon, iiriner inkontinans) ile birlikte erkek hastalarda
parsiyel/komplent erektil impotans; kadinlarda vajinal ve vulval anestezi, lubrikasyonda
azalma ve orgazm olamama gibi cinsel saglik problemleri de ortaya ¢ikmaktadir. Bu
belirtilerin disinda daha az siklikla trigeminal nevralji, fasial paralizi, vertigo, tinnitus,
isitme kaybi, disfaji, epileptik ndbetler, konstipasyon, gaita inkontinansi, posturnal
hipotansiyon ve biligsel belirtiler (depresyon, 6fori, demans, konfiizyon) goriilebilmektedir
(51, 52). Ayrica; Myestenia Gravis, Ankilozan Spondilit ve Diyabetes Mellitus gibi bazi
hastaliklar da MS ile birlikte goriilme olasiligi olan hastaliklardir (56).
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Multipl Sklerozun Klinik Aywt Edici Klinik Ozellikleri: Sadece Multipl Skleroz’a
6zel herhangi bir klinik fenomen olmasa da, bazilar1 MS i¢in yiliksek derecede
karakteristiktir (Tablo 3).

Lhermitte fenomeni boyun fleksiyonunda omurga boyunca ya da ekstremiteler
boyunca yayilan elektrik soku hissidir. Sik olmabilir ve bas ve boynun ufak hareketleriyle
olabilir. Genellikle MS ile iliskili olsa da servikal kordun tiimoér, disk hernisi,

postradyasyon miyelopatisi ve travma gibi durumlarinda gézlenebilir (8, 15).

Tablo 3. Multipl Skleroz’un Sik Gériilen Klinik Ozellikleri

Multipl Sklerozu Diisiindiiren Multipl Sklerozu Diisiindiirmeyen
Klinik Ozellikler Klinik Ozellikler

Baslangi¢ yasinin 15-50 olmast 10 yasindan once ya da 65 yasindan sonra
baslamasi

SSS’de ¢ok sayida bolgenin tutulmasi Periferik sinir sistemi tutulumu

Optik norit Hemianopsi

Lhermitte bulgusu Rijidite, uzun siireli distoni

Interniikleer oftalmopleji Afazi, apraksi, aleksi ve ihmal gibi kortikal
defisitler

Yorgunluk Dakikalar i¢inde gelisen defisit

Viicut 1sisinin - artmasiyla  belirtilerde | Erken demans

kotiilesme

Lublin FD, Miller AE. Multipl Skleroz ve santral sinir sisteminin diger demiyelinizan
hastaliklari. In: Neurollogy in clinical pratice. Ed: Bradley WG, Droff RB, Fenichel GM,
Jankovic J. Ceviri Ed: Tan E, Erdem OS. Istanbul, Veri Medikal Yaymcilik, 2008, syf:
1601.

Demiyelinizan lezyonlarin belirtisi olarak paroksismal motor ve sensoryal
fenomenler gozlenebilir. Beyin sapindaki lezyonlar paroksismal dislopi, fasyal parestezi,
trigeminal nevralji, ataksi ve dizartri yapabilirler. Motor sistem tutulumu, bir veya iki
(homolateral) ekstremitede bazen de yiizde agrili tonik kontraksiyonlara yol agabilir ancak

dort ekstremitenin tlimiinde ve govdede nadiren goriiliir (8, 10).
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Is1 hassasiyeti Multipl Skleroz’da iyi bilinen bir durumdur; viicut 1sisindaki kii¢iik
artiglar varolan belirti ve bulgularda gecici kotlilesmeye yol agabilir. Bu fenomen daha
siklikta diger norolojik bozukluklarla da goriiliir ve muhtemelen viicut 1s1s1 arttik¢a sinir
blogunun artigina baglidir. Normalde viicut 1s1s1 arttik¢a sinir iletim giivenlik faktorii azalir
ve bu belli bir noktaya ulastiginda ileti blogu gelisir; iste bu nokta demiyalinizan sinirlerde
daha diistiktiir (8). Yorgunluk, Multipl Skleroz’da karakteristik bir bulgudur ve genellikle
yapilan aktivite siddeti ile orantisiz fiziksel tiikenme seklinde tarif edilir. Cogu hasta gece
normal uyusalar da sabah yorgun uyanmaktan yakinirlar. Yorgunluk giin i¢cinde de olabilir
ancak istirahat ile kismen veya tamamen diizelebilir. Yorgunlugun derecesi hastaligin
siddeti ve diger belirtileriyle zayif korelasyon gosterir. Biligsel bozuklukta oldugunun
aksine depresyon ve yorgunlukla MRG bulgular arasinda korelasyon yoktur. Yorgunluk
genelde akut atak ile iligkilidir ve atagin fokal norolojik 6zelliklerinden dnce ortaya ¢ikip

atak sonlandiktan sonra uzun siire devam edebilir (8, 15).

4.1.6. Multipl Sklerozun Tam Kriterleri

Multipl Skleroz tanisinin temelini norolojik hikaye ve fizik muayene bulgular
olusturmaktadir. MS hasta gruplarinda homojeniteyi saglamak icin Schumacher Multipl
Skleroz tan1 komitesi, klinik olarak kesin MS tanisi konmasi igin alt1 kriterin gerekli
oldugunu belirlemistir (8). Bunlar; 1-Objektif SSS disfonksiyonu, 2-Beyaz cevher
yapilarinin tutulumu, 3-Santral Sinir Sistemi’nde iki veya daha fazla bolge tutulumu, 4-
Relaps-remisyonla giden yada kronik (alt1 aydan fazla) progresif seyir, 5-Baslangi¢ yasinin
10-50 yas olmasi, 6-Deneyimli bir norologun belirtileri bagka bir tanmiyla
aciklayamamasidir. Bu tani kriterlerinde laboratuvar bulgularina yer verilmemistir. Bu tani
kriterleri bazi MS hastalarinin tam1 disi kalmasmma neden olabilir; Grnegin otopsi
caligmalarindaki vakalarin ancak %95°1 bu kriterleri tam olarak saglayabilmislerdir (8).
Multipl Skleroz esas itibar1 ile klinik bir tamidir. Multipl Skleroz klinikte, MSS’indeki
lezyonlarin zamansal ve bdlgesel dagilimi ile karakterizedir. Manyetik Rezonans
Goriintiileme, norofizyolojik testler ve BOS incelemesi taniya ulasmada 6nemli katkilar
saglar (10). Hastaligin kesin spesifik bir laboratuvar bulgusu olmadigindan ve klinik
tablonun ¢esitliligi nedeni ile taniy1 kolaylastirmak ve standardize etmek amaci ile birgok

tan1 kriteri onerilmistir. Schumacher (1965), Rose (1976) ve Poser (1983) uzun siireden
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beri kullanilan kriterlerdir. Mc Donald’s kriterleri ise en yeni olanidir ve MRG’yi 6n plana
cikartmasi ile elestirilmekte bu nedenle Poser kriterleri ile birlikte kullanilmaktadir (55).
Schumacher Tami Kriterleri: 11k kayda deger kriterler tanimlamas1 Schumacher ve
arkadaslar1 tarafindan 1965 yilinda yapildi (Tablo 4). Multipl Skleroz, Schumacher Tani1
Kiriterleri’'nde uyan kriterlerin sayisina gore siniflandirilir. Kriterler lezyonlarin zaman ve

alan igerisindeki dagilimlar1 dikkate alinarak tarif edilmistir. (14).

Tablo 4. Multipl Skleroz’un Tamisinda Schumacher Kriterleri

Schumacher kriterleri

1.Hastalik baslama yas1 10-50 arasi olmast
2.Norolojik muayenede objektif bulgularin tespit edilmis olmasi
3.Santral sinir sisteminde beyaz cevher tutulumu gosteren bulgular

4.Zaman igerisinde dagilim

Celik Y, Birgili O, Kiyat A. Edirne Sehir Merkezi’'nde Multipl Skleroz Prevelans. 39.
Ulusal Néroloji Kongresi Bildiri Ozet Kitapgig1. Antalya, 2003, syf: 15.

Poster Tamu Kriterleri: Giniimiizde en ¢ok kabul edilen smiflama Poster ve ark
(1983)’mna aittir. Bu simiflamada hastalar, klinik 6zellikleri yaninda BOS bulgulari,
elektrofizyolojik ve radyolojik bulgularina dayanarak klinik ve laboratuvar destekli, kesin
ya da olast MS olarak siniflandirilmaktadir (Tablo 5). Tablo 6’da seyir 6zelliklerine gore
yapilmis MS tanimlamalar1 yer almaktadir (15).
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Tablo 5. Poser Kriterlerine Gore Multipl Skleroz Siniflamasi (1983)

KESIN MS Klinik olarak kesin MS

OLASI MS Klinik olarak olas1t MS

Al: Iki atak, iki ayr1 lezyona ait muayene
bulgusu.

A2: Iki atak, bir lezyona ait muayene
bulgusu ve bagka bir lezyona ait paraklinik
bulgu

Laboratuvar destekli kesin MS

Bl: Iki atak, bir lezyona ait muayene
bulgusu veya paraklinik bulgu ve bir BOS
bulgusu

B2: Bir atak, iki ayr1 lezyona ait muayene
bulgusu ve BOS bulgusu

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

C1: iki atak, bir lezyona ait

Muayene bulgusu.

C2: Bir atak, iki ayr1 lezyona ait

muayene bulgusu

C3: Bir atak, bir ayr1 lezyona ait muayene
bulgusu ve baska bir lezyona ait paraklinik
bulgu

Laboratuvar destekli olast MS

D1: Iki atak ve BOS bulgusu

Not: Paraklinik bulgu: MRG veya norofizyolojik testlerle tespit edilen anormal bulgu BOS

bulgusu: Ig G indeksi artist veya Oligoklonal bant varligi

Poser CM, Pathy DW, Scheinberg L. New diagnostic criteria for multipl sclerosis;

guidelines for research protocols. Ann Neurol. 1983, syf:277.
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Tablo 6. Multipl Skleroz’un Klinik Seyrine Gore Sinmiflandirilmas1 (Poster ve ark.

1983)

Multipl Sklerozun Klinik Seyrine Gore Siniflandirilmasi (Poster ve ark 1983)

Klinik Seyir

Tanmm

Relapsing-remitting MS

Norolojik fonksiyonda iki akut kotiilesme
atagi. Akut tablo diizelebilir ya da ataklar

arasinda degismeksizin kalabilir

Sekonder progressiv MS

Relapsi ya da relapssiz arada mindr

diizelmeler gdsteren progressiv tablo

Primer progressiv MS

Baslangictan itibaren adim adim ilerleyen

kronik ndrolojik desifit

Relapsing progressiv MS

Progressiv hastalik relapslarla eslik eder

Akut maling MS (Marburg hastalig1)

Hastalik birka¢ ay icinde agir dizabilite

ve/veya Oliime neden olur

Benign MS

Ataklar aras1 ¢ok uzun, ataktan diizelme tam

Idiman E. I¢ Hastaliklar1 Cilt:2. Ed: ili¢in
Istanbul, Giines Kitap Evi, 2005, syf: 3652.

G, Biberoglu K, Siileymanlar G, Unal S.

McDonald Tani Kriterleri: Mc Donald Tani Kriterleri (Tablo 7), Multipl Skleroz

tan1 kriterlerini glincellestirir. Tan1 semasi

icine Manyetik Rezonans Goriintiileme’yi

yerlestirir. PPMS icin bir tani semast olusturur. Multipl Skleroz’un tanisal siniflamasini

kolaylagtirmay1 saglar. Hastalig1 3 kategoriye indirmesi (MS, Olas1t MS, MS degil) MRG

kriterlerinin kullanimini kolaylastirir (23, 53).
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Tablo 7. Multipl Skleroz Tam Kriterleri (McDonald ve ark. 2001)

Klinik atak

Objektif

lezyon

MS Tam icin gerekli ilave bilgiler

2 veya daha fazla

2 veya daha fazla

Ilave test gerekmiyor!

2 veya daha fazla

1

MR bulgulari? veya 2 veya daha fazla MR
bulgusu ile birlikte (+) BOS® bulgular1 veya
farkl: tarafi tutan klinik atag1 bekle

1 atak 2 veya daha fazla | MR Takipleri veya ikinci klinik atak

1 atak 1 MR bulgulart veya 2 veya daha fazla MR
bulgusu ile birlikte (+) BOS bulgular1 ve MR
Takipleri 4 veya ikinci klinik atak

0 1 Pozitif BOS ve MR bulgulart:

Baslangigtan 1- Beyinde 9 veya daha fazla T2 lezyonu veya

itibaren 2- Omurilikte 2 ve daha fazla lezyon veya

Progresyon (PPMS)

3- Beyinde 4-8 lezyon + omurilikte 1 lezyon
veya

4- Anormal VEP bulgusu ile birlikte 4-8 beyin
lezyonu veya Beyinde 4 den az lezyon +
omurilikte 1 lezyon ve MR kontrolii veya

1 y1l stirekli progresyon

NOT: Eger kriterler tam olarak uyuyorsa tan1t MS’dir. Tam olarak karsilamiyorsa olas1t MS,

kriterler karsilanmiyorsa MS degildir. (1) : lave test gerekmiyor. Ancak; Eger MR, BOS

negatif ise tanida dikkatli olunmalidir, baska tanilar diisiiniilmelidir. (2): Barkoff ve

Tintore’MR Tani Kriterlerine gore (3) : Pozitif BOS: + Oligoklonal bant ve artmis

immiinglobulin indeksi (4) : Tablo 3 ve 4 gosterilmistir. (5): Anormal VEP; Gorsel

uyarilmis potansiyel kaydinda p100 dalga latansinda uzama olmasi.

Miller AE, Lublin FD, Coyle PK. Diagnosis and differential diagnosis. In: Multipl
Sclerosis in Clinical Practice. Ed. Miller AE, Lublin FD, Coyle PK. London and New
York. Martin Dunitz Ltd. 2003, syf: 78.
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4.1.7. Multipl Sklerozun Tanisal Calismalari

Her ne kadar MS tanis1 klinik olsa da bir takim laboratuvar testleri tanida yardimci
olabilir. Norogoriintiileme, 6zellikle de MRG genellikle en kritik bilgiyi verir. BOS sivist
incelenmesi, daha az oranda da uyarilmis potansiyellerin incelenmesi tanida
faydalidir (8, 10).

Manyetik Rezonans Goriintiileme:. Beyin ve spinal kord MRG’sinin yaygin bir
sekilde kullanimi, MS’in tam1 ve tedavi yonlendiriminde bir devrim olusturmustur (8).
Manyetik Rezonans Goriintileme, MS i¢in ilk kez 1981 yilinda kullanilmistir ve
giinlimiizde hastaligin tanisinda ve takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Manyetik
Rezonans Goriintilleme ile erken donemde tani konan hasta sayisi artmistir. Multipl
Skleroz tanis1 kesinlesmis olan hastalarin %90’inda  MRG’de anormal bulgular
goriilmektedir (8, 56).

Beyin MRG ayrica klinik izole demiyalinizan sendrom evresinde ileride
gelisebilecek MS hastaligini 6ngdrmede de oldukga yararhidir. Ozgiin MRG bulgulari,
hastaligin uzaysal dagilimi (beynin ve spinal kordun farkli bolgeleri) ve zamansal
dagilimmin (klinik olarak 1zole demiyalinizan lezyondan 3 ay sonra, baslangic
lezyonundan farkli bir lokalizasyondan 3 ay sonra, baslangi¢c lezyonundan farkli bir
lokalizasyonda olusmus baska bir seyle aciklanamayan yeni bir enflamatuvar T2 lezyonu)

dogrulanmasini saglar (10) (Tablo 8).
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Tablo 8. Multipl Skleroz icin McDonald Tam Kriterlerinin 2005 Revizyonlar

Multipl Skleroz I¢in Mcdonald Tam Kriterlerinin 2005 Revizyonlar

Klinik Baslangic¢

Multipl Skleroz tanisi icin gerekli ek veriler

Iki veya daha fazla atak; iki veya daha
fazla lezyonun objektif klinik kaniti

Yok*

Iki veya daha fazla atak; tek bir
lezyonun objektif klinik kaniti

1yda yayilimin gosterilmesi:

M
RG veya

M
RG ile saptanan MS ile uyumlu iki veya daha
fazla lezyonun tespiti art1 pozitif BOS veya

B
aska bir lokalizasyona isaret eden yeni bir atagin

beklenmesi

Bir atak; iki veya daha fazla lezyonun
objektif klinik kanitt

amanda yayilimin gosterilmesi:

RG veya
Ik

inci klinik atak

Bir atak, bir lezyonun objektif klinik
kanit1 (monosemptomatik baslangic;

klinik izole sendrom)

(1)Uzayda yayilimin gosterilmesi:

(@ MRG veya (b)MRG ile saptanan MS ile
uyumlu iki veya daha fazla lezyonun tespiti arti
pozitif BOS veya

(2)Zamanda yayilimin gosterilmesi:

(a) MRG veya (b)ikinci klinik atak

*Diger nedenler ekarte edilmelidir.

BOS: Beyin omurilik s1visi, MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme, MS: Multipl skleroz

Calabresi PA. Cecil Medicine Cilt:2.

In: Multipl Skleroz ve santral sinir sisteminin

demyelizan hastaliklar1. Ed: Goldman L, Ausiello D. Ceviri Ed: Unal S. Istanbul, Giines

Tip Kitabevleri, 2011, syf: 2751.
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Beyin Omurilik Swvist (BOS) Analizi: Beyin Omurilik Sivist bulgulan tek basina
tan1 koydurucu degildir, ancak goriintiileme bulgular1 yetersiz veya klinik atipik oldugunda
taniy1 desteklemektedir. Multipl Skleroz’da BOS genellikle normaldir. Nadiren, basta T
lenfosit olmak {izere mm3 de 50’den az hiicre bulunabilir (4, 32, 33). MS’de en O6nemli
BOS bulgusu, immiinoglobiilin sentezindeki artistir. Diger immiinglobiilin tiplerinde de
artis olmakla birlikte, en fazla IgG konsantrasyonu artis gosterir. BOS IgG {iretim
anormalligi, IgG indeksi ile gosterilebilir (4). Multipl Skleroz tanisi almis olan hastalarin
%90"'indan fazlasinda indeks artis1 goriilmektedir (4, 30, 33). Beyin Omurilik Sivisi’nda
IgG fraksiyonunda oligoklonal bantlarin varligini saptamak i¢in kullanilir. Beyin Omurilik
Sivisi’nda oligoklonal IgG bandi MS hastalarinin %85-95’de goriilen spesifik bir bulgudur,
ancak MS disindaki bazi patolojilerde de rastlanabilir (6rn. SSS enfeksiyonlari, viral
hastaliklar ve otoimmiinnéropati v.b) (4, 29, 33, 57).

Uyarilmis Potansiyeller: Patolojilerin yerini tespit etmede ve duyu hizinin
Ol¢iimiinde yararhidir. Klinik olarak sessiz lezyonlarin ortaya konmasinda biiytlik katkilar
vardir, ancak MS tanisinda MRG’nin daha sensitif olmasi ve daha fazla anatomik bilgiler

vermesi nedeniyle uyarilma potansiyellerinin kullanim1 ¢ok azalmistir (4, 33).

4.1.8. Multipl Skleroz Tedavisi

Yillar i¢inde pek c¢ok tedavi sekli One siriilmiistir ve kuskusuz hastaligin
kendiliginden diizelme 6zelligi dolayisiyla da pek ¢ogunun etkili oldugu diistiniilmiistir.
Son yillarda gerceklestirilen ve baslica anti-inflamatuar ve immiinsupresif ilaglarin
incelendigi pek ¢ok klinik calisma Rudick ve arkadaslar1 ve Nosewoworthy ve arkadaglari
tarafindan ayrintili bir bicimde goézden gecirilmistir. Gilincel uygulama, tedavi se¢iminde
MS’in ayr1 klinik alt gruplarmmin net olarak belirlenmesi gerektigini goriisiine
dayanmaktadir (1, 8). Temel olarak MS’in tedavisi iki kategoriye ayrilir: 1-) Hastalik
progesini degistirmeye yonelik diizenlenmis tedaviler, 2-) Semptomatik tedavi.

Hastalig1 Toparlayan Tedaviler-RRMS ’nin Tedavisi : Relapsing Remitting Multipl
Skleroz’lu hastalar igin Birlesik Devletler de onaylanmis ii¢ tedavi segenegi vardir: 1-)
IFN-B1b (Betaseron-Betaferon), 2-) IFN- B(1a (Avonex) ve 3-) glatiramer asetat
(Copaxone). Bu tedavilerin {licii de egzerbasyonlara maruz kalan SPMS’li hastalarda

kullanilir. Faz III klinik ¢calismasinda, plesebo alanlarla karsilastirildiginda IFN-B1b, IFN-
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B1la ve glatiramer asetat alan hastalarda klinik egzerbasyonlarda %30 kadar azalma ve
MRG’de yeni lezyonlarda belirgin azalma saptanmistir. Bundan baska IFN- 1a’nin tek
demiyelinizasyon atagi olan ve MRG bulgularinin 6nceden subklinik bir hastaligin
oldugunu gosterdigi hastalarda klinik olarak kesin MS gelisimini geciktirdigi bulunmustur
(10, 37). IFN-B1b iki giinde bir 8 milyon iinite subcutan enjeksiyonla uygulanir. IFN-B1a
haftada bir intramiiskiiler enjeksiyonla uygulama gibi bir avantaj1 vardir. Glatiramer asetat
her gin 20 mg subcutan enjeksiyonla uygulanir (1, 37). Genelde, bu interferon
preparatlarinin yan etkileri ilimhdir; baslica enjeksiyondan birka¢ saat sonra baslayip 14
saate kadar devam edebilen grip benzeri belirtiler gibi yan etkiler goriiliir ve bunlar tedavi
Oncesi ve sonrast nonsteroid antienflamatuar ilaglarla azalir, ayrica interferonlarin
kullanilmasi ile zaman i¢inde ortadan kalkma egilimi gosterirler (1). Ayrica glatiramer
asetat ve IFN- B1b uygulamasinda enjeksiyon yerinde eritematdz reaksiyon siktir (37).

Hastaligi Toparlayan Tedaviler-SPMS’in Tedavisi: 1FN-blb (Betaferon) ve
mitosantron (novantrone) SPMS’li hastalarda yillik egzerbasyon oranlarimi ve MRG
aktivitesini azaltmakta ve dizabilitenin ilerleyisinin baslamasini geciktirmektedir. Bu
ilaglarin kullanma izni ABD’de ruhsatlanma asamasindadir (37).

RRMS ve SPMS I¢in Diger Tedavi Segenekleri: Azatioprin pek ¢ok klinik ¢alismada
denenmistir. Giinde 2-3 mg/kg dozunda oral olarak alinir. Relapslarla orta derecede etki
gozlenmistir ancak progresif hastalik {izerine giivenilir etkileri yoktur (8, 37, 58).
Metotreksat diger otoimmiin hastaliklarda da kullanilmaktadir (6rn., romatoid artrit).
Haftada bir kez 7.5 mg oral olarak verilir. Bu ila¢ 2 yildan fazla bir siire verildiginde
SPMS’li hastalarda hastalik aktivitesinde orta diizeyde bir azalma saglar. Metotreksat
MS’de yaygin olarak kullanilmamaktadir (8, 37, 58).

Siklofosfamid ACTH ile karsilagtirnlldiginda SPMS’li hastalarda dizabilitenin
progresyonunu azaltir. Ancak bu gozlemler plesebo kontrolli c¢aligmalarda
gosterilmemistir. Bazi arastirmacilar onaylanmis tedavi seceneklerine yanit1 basarisiz olan
MS’in agresif formlarindaki geng yetiskinlere siklofosfamid tedavisini savunmaktadir (37).

Intravendz Immiinoglobiilin (IVIg) ayda 0.20 g/kg 2 yil uygulandiginda yillik
egzerbasyon oranlarini bariz sekilde disiiriir, fakat dizabilite ve MRG aktivitesi {izerine
etkisi arastirilmamistir. Yiikksek dozda 6 ay boyunca ayda 2 giin uygulandiginda, IVIg yeni
MRG aktivitesinde belirgin diisme yapar (10, 37). Metilprednizolon yiiksek dozlarda 2

aylik aralarla uygulanmasi uzun siireli dizebilitenin progresyonunun baglamasini 1limli bir
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diizeyde geciktirmektedir (37). 2-Klorodeoksiadenozin (2-CDA, cladribine) SPMS’li
hastalarda MRG aktivitesini belirgin sekilde diisirmektedir. Ancak, Faz III klinik

calismasinda 12 aylik tedavi boyunca belirgin klinik yarar1 gozlemlenmemistir (8).

Hastalig1 Toparlayan Tedaviler- PPMS’nin Tedavisi: Su an i¢in PPMS i¢in kabul

gormiis tedavi yoktur. IFN-Bla, glatiramer asetat ve mitoksantron ile devam eden

calismalarin sonuglar1 beklenmektedir (Sekil 1) (10, 37).

Sekil 1. Multipl Skleroz Tedavisi I¢in Karar Cizelgesi

RELAPSSING-REMITTIND PROGRESIF MS
v 4 \Z Vv
Akut norolojik Stabil Sekonder Primer
degisiklikler \l/ progresif progresif
. MS MS
\" \4 Profilaksi
Alevlenme Yalanct alevlenme 1.INF-B1a veya \r‘—\l/
2. INF-B1b veya
. ‘ , | , 3.Glatiramer a}s]etat Relapsl: Relapssiz
Fonksiyonel Fonksi I \l/—‘ﬁ, — v
Borukiuk BorUKIK vk . . LINF-81a || INF-BIb
Iyi yanit Intolerans veya veya
v N 7 Kotii yantt 2. INF-B1b
Metilprednizolon/ Semptomatik - \1/
prednizon tedavi gedaVIye Diger L Intolerans veya
evam birini kotii yanit
Altta yatan enfeksiyon yada kullan t
travmay1 tanimla ve tedavi et \l/
\1/ Asagidakilerden biri
Intolerans veya 1.Mitoksatron
kotii yanit 2.Azatioprin
3.Metotrekst

4.Puls siklofosfamid
5.1VIg

6.Puls
metilprednizolon

Semptomatik tedavi

Hauser SL, Goodkin DE. Harrison i¢ Hastaliklari Prensipleri Cilt: 2. In: Multipl Skleroz

ve diger demiyelinizan hastaliklar. Ed: Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL,
Longo DL, Jameson JL. Ceviri Ed: Sagliklier Y. Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri, 2001,

syf: 2458.
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Egzaserbasyonlarin Tedavisi: Egzaserbasyonlarin tedavisinde glukokortikoidler ve
daha ender olarak adrenokortikotropik hormon (ACTH) kullanilir. Her iki ilacin da anti-
inflamatuar ve immunsupresif etkileri olup MS de klinik relaps siiresini kisaltirlar. Her
atak tedavi gerektirmeyebilir. Buna hastanin klinik durumuna gore karar verilmektedir (51,
58). Steroid tedavisinde intravendz metilprednizolon 5-10 giin boyunca 1000mg/giin
dozunda 150 ml dekstroz veya serum fizyolojik i¢inde yaklasik 1-2 saat iginde verilir.
Tedaviye oral steroid ile devam edilmesi hastanin durumuna baglidir (58).

Ispatlanmis Degeri Olmayan Diger Tedavi Yontemleri: Ispatlanmis degeri olmayan
diger tedavi yontemleri arasinda megadoz vitaminler, kalsiyum orotat, ar1 sokmasi, inek
kolostrumu, hiperbarik oksijen, prokarin ve selasyonsayilabilir. On veriler MS i¢in HHV-6
ve klamidya pnomoninin potansiyel bir rolii oldugunu oldugunu diisiindiirse de bu bulgular
dogrulanmamistir; bu nedenle gansiklovir yada antibiyotiklerle tedavi su an igin
onerilmemektedir (37).

Genel Semptomatik Tedavi: Demiyeline liflerde iletimin diizeltilmesi amagiyla 4-
Aminopridin (AP) ve 3,4-Diaminopridin (DAP) kullanilmistir (59). Aminopridin MS'i de
iceren bazi norolojik hastaliklarin tedavisi icin incelenmis olan bir ilagtir (14). Sinir
aksiyon potansiyel sliresini uzatarak, aksolemmanin demiyelinize segmentlerinde iletime
izin verirler (14, 37). Aminopridinin hayvan deneylerinde demiyelinize liflerde iletimi
diizelttigi goriilmistiir (57, 60). Isiya duyarli MS hastalarinda, tek doz 10-15 mg AP
uygulanmasi1 gorsel ve motor semptomlarda saatler i¢inde (ortalama 4,97 saat) gecici
norolojik diizelmeler saglamustir (57, 60). Ilagin sik gériilen yan etkileri, uyusukluk ve
parestezilerdir (60). Aminopridin daha ¢ok basdonmesi ve konfiizyon gibi merkezi sinir
sistemi yan etkilerine neden olurken, DAP ise genellikle paresteziler ve karin agrilar1 gibi
cevresel yan etkileri olusturur (59, 61). Nadir bile olsa ndbetler ilagin ciddi potansiyel yan
etkisini olusturur (28, 59). Kaza ile asir1 AP dozu alan bir olguda ise siirekli distonik,
koreatetoik hareketler gozlenmis ve bu hareket bozukluklar1 benzodiazepinler ile tedaviye
yanit vermistir (55, 62). Ayrica AP'nin MS'de goriilen paroksismal olaylar1 arttirma
olasilig1 bilinmektedir, ilagin 7,5-52,5 mg/gilin gibi yiiksek dozlarda ciddi yan etkilere
neden olmaksizin uzun siireli diizelmeler sagladig1 gosterilmistir (12). lagin 6 ila 30 aylik
uzun siireli uygulanmasi, MS'li hastalarin 6nemli bir kisminda diizelmeye neden olmustur
(62). Yine de belirgin toksisiteye neden oldugu i¢in, AP serum diizeyleri yakindan

izlenmeli ve 100 ng/ml iizerindeki diizeylerden kagmilmalidir (55, 63). Ilagin yararliliginin
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ve glivenilirliginin degerlendirilmesi icin daha ileri c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
bildirilmektedir (55). Demiyeline liflerde iletimin diizeltilmesi amaci ile "oubain" de
kullanilabilir. Elektrojenik Na-K pompasini baskilayan bir kardiyak glikoziddir; aksonal
uyarim esigini diisiirerek etki gdsterir. Intravenéz (IV) olarak 0,02 mg/kg dozda verilen
digoksinin semptomlar1 gecici olarak diizelttigi ve bazi 1siya duyarli hastalarda sinir
iletimini sagladig1 saptanmistir (28, 63).

Tonik nobetler, trigeminal nevralji, paroksismal dizartri gibi MS'de goriilen
paroksismal olaylarin kontroliinde karbamazepinin etkili oldugu bulunmustur. Buradaki
etkisi, muhtemelen Na kanallarinin baskilanmasi ile ilgilidir. Karbamazepin (KBZ)
tedavisine diisiik dozda baslanmali (giinlik 100-300 mg) ve ii¢ dozda verilmelidir.
Genellikle bu dozla yarar saglanir. Ancak KBZ MS'de ekstremite giigsiizliigii basta olmak
lizere bazi norolojik defisitleri ve yorgunluk hissini arttirabilir. Bu nedenle dozun
kisitlanmasi gerekli olabilir. Bu yan etkinin nedeni, ilagin aksonal iyonik iletim iizerine
etki ederek demiyelinize liflerde iletim anormalliklerini arttirmasi olabilir (40). Fenitoinde
paroksismal fenomenlerde yararlidir. Fakat KBZ'den daha az etkindir (40, 64). Ayrica
paroksismal kasinma semptomlar1 olan hastalarda ibuprotenin yararl oldugu bildirilmistir.
Fakat bu konu ile ilgili plasebo kontrollii calismalar heniiz yoktur (15).

Spesifik Semptomatik Tedavi: Spastisite: Baklofen, GABA B reseptorlerine
baglanarak spinal reflekslerin eksitator aktivitelerini inhibe ederek etki gosterir. Cok sik
kullanilmasina karsin etkinligi ¢cok net olarak kanitlanamamistir (15). Yiiksek dozlar1 bile
tolere edilme egiliminde olmasia karsin diisiik dozlarda tedaviye baslamak gereklidir
(46). Klinik uygulamada ozellikle spinal kord tutulumuna bagli spastisite basta olmak
tizere baklofen ilk segenek olarak diisliniilmelidir. 120 mg’a kadar kullanilabilecegi
belirtilse de 60 mg’dan sonra sedasyon etkisinin ¢ok belirgin hale geldigi ve siklikla doz
arttirmaya olanak vermedigi akilda tutulmalidir. Baklofenle ilgili bir baska secenek
intratekal uygulamadir (46). Agir spastisitesi olup oral tedavilerle kontrol edilemeyen
spastisite de denenebilir. Intratekal bolgeye katater araciligiyla verilir. Programlanabilir
pompa karin duvarmna yerlestirilerek diizenli araliklarla doldurulur. Sistemik yan etki
olmaksizin yiiksek konsantrasyonda ila¢in verilmesini saglar. Kas spazmlari, agri, uyku
siiresi ve periyodik bacak hareketlerinin azaltilmasinda etkilidir (65). En sik karsilasilan

komplikasyonlar katetere ait teknik sorunlarin yol actigi pompa bozuklugudur. Artmis
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epileptik nébet ve Nonkonvulzif Status Epileptikus riski vardir (8). Intratekal baklofenin
gebelikte kullanimi giivenlidir. Agr1 kontrol altina alinamazsa morfin eklenebilir (65).

Tizanidinin temel etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte
presinaptik diizeyde eksitator aminoasitlerin salinimini bloke ederek antispastisiter etki
gosteriyor gibi goriinmektedir. Spastisitede ilk sira ilaglardandir. En kolay tolere edilen
ilaglardan biri olup yan etkileri doz bagimhidir (28, 66).

Benzodiyazepinlerden diazepam ve klonazepam spazmlari ve katilig1 azaltmaya
yardim edebilir. Sersemlik ve uyku hali yapabilmeleri nedeniyle gece kullanilmasi
gereklidir. Tek basina kullanilabilir; ancak tek basina kullanildiginda yiiksek doza ¢ikma
gereksinimi dogurdugundan baklofen ve / veya tizanidinle kombine kombine edilmesi
uygun olacaktir. Ayrica benzodiyazepinlere karsi hizla tolerans gelistigi ve ilag dozunun bu
nedenle artirilmasi gerektiginden yan etkilerin belirginlesecegi akilda tutulmalidir (65).

Gabapentin, presinaptik terminallerden salinan glutamat konsantrasyonunu azaltarak
etki eder. Son yillarda MS’e bagl spastisitede kullanimi artmistir. Etkisine iligkin zayif
kanitlar vardir; ancak diisik yan etki profili kullanimin1 kolaylagtirir (27). Dantrolen,
kaslarda sertlikten daha ¢ok spazmlar ve klonusta etkilidir. Yan etkileri fazladir ve ikinci
sira ilag kategorisinde kullanilmadir (65). Kanabinoidler, hayvanlarda tremor ve
spastisiteyl diizelttigi gosterildikten sonra biiylik ilgi gérmeye baslamistir (60, 65).
Etkinligine iliskin yapilan caligmalarda kolayca fark edilen psikoaktif yan etkilere duyarsiz
kalinamamasi ve giiglii plasebo etkisinin olmasi gibi handikaplar vardir (65).

Dronabinol (delta- 9 tetrahidrokanabinol) ve kanabidiol igeren oromukozal spreyler
kullanilabilmektedir. Dordiincii haftada yanit yoksa kesilebilir, daha uzun siire denenmesi
etkinlige katkida bulunmaz (65).

Intratekal fenol, intratekal baklofene secenek olarak kullanilabilir. Spazm ve
agrilarda daha etkili olmakla birlikte iirliner ve fekal inkontinans yapabiliyor olmasi
kullanimint sinirlandirir (60). Agir engelligi olan, mesane/bagirsak islevlerini yitirmis, alt
ekstremitelerde agir duyu kusuru olan hastalarda bakimi kolaylastiran, postiirii diizelten bir
tedavi secenegi olarak diisiliniilebilir. Bu 0Ozelliklere sahip olmayanlarda yan etkiler
etkinligin Oniline gecer (65). Botulinum toksin A, kaslarda gevsemeyi saglama ve
kontaktiirleri Onleme amaciyla distal kaslara ve se¢ilmis proksimal kaslara

uygulanabilir (50). Kullanimin1 artiran en onemli 6zellikleri, sistemik yan etkilerinin
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olmamasi1 ve kullaniminin seyrek olmasidir. Uygulama yapilan kasa ve kullanim dozuna
bagli olarak 3-6 ay siireyle etkilidir. Tedavi maliyeti yliksektir (67).

Fizyoterapi, Ozellikle uzatma egzersizleriyle etkinligi artirilabilir (34). Doz
arttirildikca etkinligin ve etki siiresinin artmasi egilimi vardir (65). Spastisitede kullanilan

ilaclar Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Spastisite Tedavisinde Kullanilan flaclar

Birinci Sira ilaclar

Ikinci Sira Ilaglar

Oral baklofen

Gabapentin

Tizanidin Kanabinoidler

Benzodiyazepinler Dantrolen
Tolperizon
Intratekal baklofen

Intratekal fenol

Botulinum toksini

Lublin FD, Miller AE. Multipl Skleroz ve santral sinir sisteminin diger demiyelinizan
hastaliklari. In: Neurollogy in clinical pratice. Ed: Bradley WG, Droff RB, Fenichel GM,
Jankovi¢ J. Ceviri Ed: Tan E, Erdem OS. Istanbul, Veri Medikal Yayincilik, 2008, syf:
1602.

Agri: Agri Multipl Skleroz’da siklikla goriiliir. Hastaligin erken doneminde bile
yakinma konusu olur ve genellikle agirdir (28). Norojenik kaynakli olabilecegi gibi
norojenik olmayan agr1 da goriilebilir. Baz1 hastalarda her iki tipte agri kombine bi¢cimde
izlenebilir. Norojenik agrilar paroksismal (trigeminal nevralji, agrili tonik spazmlar,
L’hermitte fenomeni gibi) ya da persistan (ekstremitelerle gévdenin yanici1 dizestezileri
gibi) olabilir. Multipl Skleroz’daki prevalansi genel popiilasyondan daha yiiksek olarak
bulunan migren ve gerilim bas agrilar1 da norojenik agrilardandir. Non-nérojenik agrilar,
genellikle, kas-iskelet sistemi ve yumusak doku ile ilgili anomalilere baghdir. Giigsiizliik,
hareketsizlik ya da spastisite bu agrilarin ortaya ¢ikmasin tetikler (65). Multipl Skleroz’a
bagli agrilarin tedavisi Tablo 10’da 6zetlenmistir. Trigeminal nevralji, MS hastalarinda

genel popiilasyona gore daha sik goriiliir (69). Tedavide karbamazepin ve okskarbazepin
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birinci sira ilaglardir (57). Ayrica Gasser gangliyonunun mikrovaskuler dekompresyonu ve
radyofrekans tedavisi cerrahi seceneklerdir (65).

Farmakolojik tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi yaklasimlar denenebilir.
Fakat MS’e bagl trigeminal nevralji, idiyopatik trigeminal nevraljiye gore cerrahi tedaviye
daha az yanit verir (68). Gama-bicagi radyo-cerrahinin MS hastalarinda %354 oranda
trigeminal nevraljiyi 5 yila kadar kontrol altina aldigi bildirilmistir (44). Agrili tonik
spazmlar, karbamazepine 1yl yanit verir. Ayrica, gabapentin, tiagabin, botulinum toksin A
tedavide kullanilabilir (65). L’hermitte bulgusu, giiclii kanitlar olmamasma karsin
antiepileptik ilaglarla tedavi edilebilir. Sodyum kanal blokerleri (lidokain, meksilitin) de
agrili tonik spazm ve L’hermitte isaretinde kullanilabilir (31).

Kalici Agri: Noropatik agrinin genel tedavi ilkeleri MS’te ortaya ¢ikan agr ile
benzerdir (65). Ingiliz Ulusal Saglik Enstitiisii ndropatik agr1 tedavisine amitriptilin ya da
pregabalin ile baslanmasini 6nermektedir (33). Multipl Skleroz’da kiigiik 6l¢ekli, agik
caligmalarda gabapentin ve lamotrijinin etkili olduguna iliskin kanitlar elde edilmistir (65).
Kanabinoidler MS’te agr1 tedavisinde de dnemli bir yere sahiptir. Bir meta-analizde, her ne
kadar az sayida hastada kullanilmigsa da, kanabinoidlerin (dronabinol ve canabidiol) MS’te
agri tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (33). Multipl Skleroz’a 6zgii olarak, intratekal
baklofen ve / veya morfin kullannmi agir olgularin tedavisinde etkili olabilir (18).
Transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (Transcutaneous electrical nerve stimulation-TENS)
kronik sirt agrisinda kullanilabilir. Bel ve sirt agrisinda bir baska olas1 yaklasim da spinal

kord stimulasyonudur (65).
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Tablo 10. Multipl Skleroz’a Bagh Paroksismal Agrilarin Tedavisi

Trigeminal Agrih Tonik L’hermitte Noropatik
Nevralji Spazm Bulgusu Agri

Karbamazepin Karbamazepin Antiepileptikler Amitriptilin
Okskarbazepin Gabapentin Sodyum kanal | Pregabalin
Lamotrijin Tiagabin blokerleri Gabapentin
Gabapentin Botulinum toksin A Lamotrijin
Topiramat Sodyum kanal Kanabinoidler
Mizoprostol blokerleri Intratkal baklofen
Cerrahi: Intratekal morfin
Mikrovaskiiler Norostimiilasyon
dekompresyon
Radyofrekans

Ozakbas S. Multipl Sklerozda Semptomatik Tedavi. Noropsikiyatri Arsivi Dergisi. 2011,
48 (Ozel Say1 2): 83-9.

Ataksi ve Tremor: Multipl Skleroz’da ataksi ve tremorun farmakolojik tedavisine
iliskin caligmalar genellikle negatif olarak sonuclanmistir. Ataksi ve tremor i¢in kanita
dayali Oneride bulunmak c¢ok gilictiir. Buna karsin kimi tedavi planlar1 uygulanabilir:
Propranolol, klonazepam, levetirasetam, izoniyazid (yan etkiler nedeniyle kullanimi1
zordur) ve karbamazepindir. Ayrica; ondansetron, dolasetron, kanabinoidler, glutetimid de
kullanilabilir (57, 65).

Cerrahi yaklagim olarak stereotaktik talamotomi (nukleus ventralis lateralis ve
nukleus ventralis intermedius hedef alinir) ya da derin beyin stimulasyonu (nukleus
ventralis laterals, nukleus ventralis intermedius ve nukleus ventralis oralis posterior ve
zona inserta hedef alinir) kullanilabilir (29, 32). Stereotaktik talamotomi direngli tremorda
daha etkili gibi gorlinmektedir. Ancak norolojik defisit kalma olasilig1 yiiksektir ve bu
durum kullanimini smurlar. Derin beyin stimulasyonu da tremorda etkili olabilir. Ancak
zamanla etkisi azalabilmektedir. Islevsel diizelme, derin beyin stimiilasyonu stereotaktik
talamotomiden daha fazla bildirilmektedir. Ayrica derin beyin stimulasyonu daha iyi tolere
edilmektedir (30).
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Yiiriime Bozuklugu: Aminopiridinler, uzun zamandir bu semptomla iligkili olarak
arastirilmistir.  Baslangigta etkili bulunmamis olsa da daha sonra uzun etkili 4-
aminopyridine (fampridine) yiirlime becerisinde, yiirime bozuklugunun nedeninden
bagimsiz olarak, olumlu etki gostermistir (15, 70). 20 mg/giin ile etkin bir bi¢cimde
kullanilabilir. Her ne kadar caligmalarda belirgin bir kisitlayici gibi gériinmese de epileptik
ndbetlerin artmasina neden olabileceginden epilepsisi olanlarda kullanilmasi onerilmez.
Ayrica bobrek yetmezligi olanlarda da toksiteye neden olabilir. 1-2 aylik deneme siiresi
sonucunda herhangi bir yarar goriilmezse kesilmesi 6nerilmektedir (65).

Mesane Islev Bozukluklari: ik degerlendirmede iiriner semptomlarin mesanenin
yetmezligine mi (yetersiz bosalma rezidiiel idrar, sik idrar yapma), mesanenin asiri
aktivitesine mi (acil idrar hissi, acil idrar kag¢irma, sik idrar yapma), detrusor-sfinkter
disinerjisine mi (sikisma, kesik idrar yapma, tam bosalamama) yoksa bunlarin
kombinasyonlarina m1 bagli oldugunun saptanmasi gerekir. Tedaviye baslamadan once
rezidiiel mesane hacminin dl¢lilmesi ve idrar yolu enfeksiyonunun diglanmasi gerekir.
Daha kompleks durumlarda tirodinamik inceleme yardimei olabilir. Giinliik 1-2 litre sivi
alimi Onerilmelidir. S1vi aliminda %25°lik kisitlama, mesane asir1 aktivitesi olanlarda, acil
idrar hissi, sik idrar yapma ve noktilirinin azalmasina yol agabilir (71). Pelvik taban
egzersizleri (kimi zaman ndromuskuler uyarimla), bagirsaklarin diizenli bosaltilmasi
onerilmelidir (65).

Farmakolojik tedavide mesane yetmezligi i¢in alfa blokerler kullanilabilir (65). Yine
de idrar yapma sonrasit rezidiiel volim 100 ml’nin iizerindeyse temiz aralikl
kateterizasyon tedaviye eklenmelidir. Mesane asir1 akitivitesinde oral antimuskarinik
ilaglar etkilidir (41).

Oksibutinin ilk sira tedavidir. Ancak mesanenin bosalmasini azaltirken rezidiiel
volumu artirabilir. Bu nedenle idrar yapma sonrasi rezidiiel voliim 6l¢iilmeden tedaviye
baslanmamalidir. Biligsel bozuklugu olan hastalarda, antikolinerjik etkileri nedeniyle
konflizyona neden olabilir. Bu nedenle yasgh hastalarda kullanirken bu 6zelligi akilda
bulundurulmalidir (65). Tolterodin uzun etkili bir preparat olarak iyi bir se¢enektir. Diger
ilaglar; trospium, propantelin, propiverin ve fesoterodindir (56).

Intravezikal botulinum toksini mesane asir1 aktivitesinde 10 aya kadar siiren etkinlik
gosterebilir ki bu durumda yinelenebilir. Yine de etkinlige ve giivenirlige iligskin verilerin

yetersiz oldugu akilda tutulmahdir. Interavezikal olarak kullanilabilecek bir baska ilag¢ da
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vaniloid kapseisin ve analogu resiniferatoksindir. Ancak pelvik agr1 gibi bir yan etkisi
vardir (65, 72).

Bagirsak Islev Bozukluklari: Konstipasyon; siklikla rastlanan bir semptom olmasina
karsin, MS’te ¢ok calisiimamistir. Su ve lif igeren besinlerin daha c¢ok tiiketilmesi
onerilmelidir. Hacim genisletici ilaclar, digki yumusaticilar, laksatifler (ozmotik ya da
uyarici) Onerilmelidir. Bu ilaglar; inkontinansa neden olmadan intestinal motiliteyi
arttirdigindan ilk sirada yer alir (71). Gliserol ve bisakodil gibi rektal uyaricilar defekasyon
zamaninin ayarlanmasi a¢isindan yardimer olabilir (65). Bu tedavi bagirsaklarin spontan
bosalma sikligmi arttirarak karm agrisim azaltir. Ozellikle oral laksatiflerin tedaviye
eklenmesi basar1 olasiligini artirir. Bu tedavilerin basarisiz olmasi durumunda kolostomi,
ileostomi gibi agir cerrahi girisimler gerekebilir (65). Motilite egelleyici ajanlar (kodein
fosfat ve loperamid gibi) ve rektal uyaricilar ana tedaviyi olusturur. Dinamik grasiloplasti,
yapay sfinkter, sfinkter onarimi gibi cerrahi yaklasimlar gerekebilir (71).

Cinsel Islev Bozukluklari: Tedavide, erkekler igin sildenafil etkili bir bicimde
kullanilmigtir. Sildenafil MS’te kullanilan ilk fosfodiesteraz- 5 (PDES5) inhibitoriidiir.
Guanozin monofosfatin yikimin1 engelleyerek erektil disfonksiyonu azaltir. Fiziksel
engelligi / spinal tutulumu daha az olan ve geng¢ hastalarda daha etkilidir. Oldukea 1y1
tolere edilir (65). Son yillarda diger PDE-5 inhibitorleri (tadalafil, vardenafil) MS dis1
hastaliklarda kullanilmaya baslanmistir. Tadalafilin MS’te kullanilmiyla ilgili bir ¢ok
caligma vardir. Ayrica sublingual apomorfin ve alprostadil MS’te kullanimina iligskin veri
olmasa da erkeklerde denenebilecek tedaviler arasindadir. Kadinlarda, sildenafilin etkili
olduguna iligkin veri elde edilememistir. Androjen hormon tedavisi (metiltestosteron) ile
ostrojen kombinasyonu kullanilabilir (20, 25).

Yorgunluk: Tedavide; amandatin smirli bir etkiye sahip olarak bulunmustur.
Modafinil de benzer bir bigimde sinirl etkiye sahiptir. Giinliik 100-400 mg kullanilabilir.
Immiinomodiilatdr tedavilerden glatiramer asetat ve natalizumabin yorgulukta azalmaya
neden olduguna iliskin ¢alismalar vardir (65).

Bilissel (kognitif) Bozukluk: Interferonlarin ve glatiramer asetatin biligsel durumu
diizeltici etkisi bildirilmistir (9, 65). Amantadin, gingko biloba, L-amfetamin, memantin,
donepezil ile yapilan ¢alismalar etkinlik gostermemistir. Depresyonla biligsel bozukluk
arasindaki yakin iliski g6z Onilinde bulundurulmalidir. Depresyon, var olan biligsel

bozuklugun iizerini kapatabildigi gibi bu durumun tersi de s6z konusu olabilir (65).
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4.1.9. Multipl Skleroz Hastahiinda Hemsirelik Bakimi

Semptomlarin fazla olmasi, prognozun tahmin edilememesi ve ilerleyici olmasi
nedeniyle Multipl Skleroz’un hemsire, norolog, psikiyatrist, fizyoterapist ve sosyal hizmet
uzmanmnin yer aldigi multidisipliner bir ekiple tedavi edilmesi gerekmektedir. Bir¢ok
tilkede MS konusunda egitilmis hemsireler MS hastalarinin degerlendirilmesi, egitimi,
danismanligi ve bakimini silirdiirmede multidisipliner ekipte O6nemli bir yere sahiptir.
Ayrica gilinlimiizde iilkemiz dahil bir ¢ok iilkede hemsirelerin yalmiz tedavi edici rolde
degil, sagligin korunmasi ve siirdiirilmesinde de aktif rol almasi gerektigi
vurgulanmustir (2, 71, 72).

Multipl Skleroz hemsiresi, diinyadaki 6nemli Multipl Skleroz inisiyatiflerinden biri
olan IOMSN (International Organization of Multipl Sclerosis Nurses- Uluslararas1 Multipl
Skleroz Hemsireleri Organizasyonu) tarafindan “Multipl Skleroz’lu hastayla isbirligi
yapan, onunla bilgi, giic ve umudu paylasan; hastaya adaptif basetme becerisi, otonomi,
kontrol duygusu kazandiran, umut etmeyi ve pozitif diisiinmeyi saglayan uzman” seklinde
tanimlanmaktadir (71). IOMSN gibi organizasyonlarca verilen egitim programini
tamamladiktan sonra sinavi gecerek “Multipl Skleroz hemsiresi” sertifikasini almaya hak
kazanan hemsirenin bakim saglayici, yonetici, egitimci, hasta haklar1 savunucusu,
arastirmaci, konsiiltan ve kollaborator rolleri lizerinde durulmaktadir (13, 67, 71, 72, 73).
Tiim bu rolleri istlenerek MS’li hastalarla ¢alisan hemsirelerin siklikla karsilasabildigi

sorunlar Tablo 11°deki gibi 6zetlenebilir.
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Tablo 11. Multipl Skleroz’lu Hastalarla Cahsan Hemsirelerin Sikhikla
Karsilasabildigi Sorunlar

Saghk Oriintiisii Hemgsirelik Tanisi

Sagligin algilanmas1 | Tedavi planin1 uygulamada yetersizlik, tedavi planina

uyumsuzluk, saglik arayis davranislari, gii¢siizliik

Beslenme-metabolik | Beslenmede degisiklik: Beden gereksiniminden az beslenme
durum (cigneme/yutma giigliigline bagli), deri biitlinliiglinde bozulma

riski, aspirasyon riski

Eliminasyon Uriner eliminasyonda degisiklik: Retansiyon/idrar yapmada
sikisiklik/Inkontinans
Fekal eliminasyonda degisiklik: Konstipasyon/Fekal tikag

Aktivite-egzersiz Fizik mobilitede bozulma, Giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede yetersizlik, kullanmama sendromu riski,
yorgunluk, bos vakitlerini degerlendirmede yetersizlik, evdeki
sorumluluklarin siirdiirme ve yonetmede yetersizlik, havayolu

acikliginda yetersizlik, 6z bakim eksikligi

Algilama-duyu Agr (sirt, bacak), duyusal -algisal degisiklikler, diisiinme
stirecinde degisiklik, bellekte bozulma, karar vermede catisma,
travma riski

Kendini algilama Giigstizliik, benlik saygisinda bozulma

Uyku- dinlenme Uyku bigiminde bozukluk

Rol ve iliskiler Ustlendigi rolii yerine getirmede degisiklik, sosyal izolasyon,

aile siireclerinde degisiklik, sozel iletisimde bozulma

Cinsellik ve tireme Cinsel islevlerde bozulma
Basetme - stres Etkisiz bireysel basetme
toleransi

Inang ve degerler Ruhsal sikint:

Tiilek Z. Diizenli saglik kontroliine alinan Multipl Sklerozlu hastalarda yasam kalitesinin
belirlenmesi. Doktora Tezi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik
Anabilim Dali. Istanbul, 2006.

-Akkus Y, Kapucu S. Multipl Skleroz ve hasta egitimi. Hacettepe Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi. 2006, 1: syf: 59.

-Akdemir N, Birol L. I¢ hastaliklar1 ve hemsirelik bakimi. Ankara, Sistem Ofset, 2004,
syf:115.
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu calisma, hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz ve bakimi konusunda bilgi
diizeylerini degerlendirmek ve sonuglar dogrultusunda hemsirelik 6grencilerinin Multipl
Skleroz hastaligi ve bakimui ile ilgili bilgi diizeylerinin gelistirilmesine yonelik onerilerde

bulunmak amaciyla tanimlayici nitelikte planlanmis bir aragtirmadir.
5.2. ARASTIRMADA YANIT ARANAN SORULAR

. Hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz va bakimi hakkinda ki bilgi diizeyi nedir?
. Hemsirelik o6grencilerinin Multipl Skleroz va bakimi hakkinda ki bilgi diizeyi hangi

faktorler etkilemektedir?
5.3. ARASTIRMANIN YERIi

Aragtirma Kasim-Aralik 2011 tarihleri arasinda bir vakif {iniversitesinin hemsirelik

yiiksekokulunda gergeklestirildi.

5.4. ARASTIRMA EVRENIi VE ORNEKLEMIi

Arastirma evrenini Istanbul’daki bir vakif iiniversitenin hemsirelik yiiksekokulunda
Ogrenimlerini siirdiirmekte olan hemsirelik yiiksekokulu ogrencileri olusturmaktadir.
Arastirma 6rneklemine dahil edilme kriterleri; 1) Hemsirelik yiiksekokulu 6grencisi olmak,
2) llgili boliimiin 2, 3 veya 4. smifinda egitim ve Ogretim goriiyor olmak ve 3-)
Aragtirmaya katilmaya gonillii olmak olarak belirlendi. Calismaya 1. smif 6grencileri
heniiz ¢ Hastalilar1 Hemsireligi dersi almamis olmalar1 nedeniyle dahil edilmedi.

Ornekleme dahil edilme kriterlerine uygun tiim &grencilere ulasiimaya calisiimis

olup, orneklem gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile olusturuldu.
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Arastirma evreninin 133’1 2.smufta, 115°1 3. smifta ve 111’1 4. sinifta 6grenimlerine
devam etmekte olan 371 hemsirelik yiiksekokulu Ogrencisinden olusmaktadir. Veri
toplama siirecinde 12 6grenci okulda bulunmadigi i¢in arastirma 359 6grenci iizerinde

tamamlandi.

5.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Elde edilen verilerin gizli kalacagi ve kimse ile paylasilmayacag: agiklanarak
Ogrencilerin bilgilendirilmis sézel onami alindi. Veriler, asagida siralanan veri toplama
araglart kullanilarak hemsirelik 6grencilerinden anket teknigiyle elde edildi.

Orneklemin kisisel dzellikleri arastirmaci tarafindan hazirlanan Ogrenci Bilgi Formu
ve Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu kullanilarak elde edildi.

1. Ogrenci Bilgi Formu: Bu form 6grencilerin kisisel 6zelliklerine (yas, cinsiyet,
yasaminin biiyiik bolimiiniin gectigi yerlesim birimi, gelir diizeyi algis1), okul yasamlarina
(smaf, lise tiirii), aile - sosyal ¢evre iliskilerine ait 6zelliklerine (aile tipi, kardes varligi,
kardes sayisi, anne ve baba egitim diizeyi ve meslegi), akademik basarilarina, saglik
Oykiisii ve saglik aliskanliklarina iliskin (saglik sorunlari, gegirilen hastaliklar) 24 soru
icermektedir (Ek 1).

2. Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu: Bu
form ile hemsirelik bolimii Ogrencilerinin  hastalik hakkindaki bilgi diizeyini
degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan gelistirildi. Multipl Skleroz ve Bakimina
Mliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu hastaligi tanimi, etyolojisi, epidemiyolojisi,
klinik belirti ve bulgulari, tanisi, tedavisini ve hemsirelik bakimima yonelik 30 sorudan
olusturuldu (Ek 2).

Multipl Skleroz ve Bakimima Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda bilgi
sorular1  sorulup katilimcilardan sorulara “Evet”, “Hayir” ve “Bilmiyorum”
seceneklerinden birini segerek cevap vermeleri istendi. Ankete verilen dogru yanita 1 puan,
yanlig yanit ve “Bilmiyorum” cevabina ise 0 puan verilmektedir. Multipl Skleroz ve
Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu toplam puanmnin artig1 bireyin MS

hastalig1 konusundaki bilgi diizeyinin yiiksek olduguna isaret etmektedir.
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Bu ¢alismada Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme

Formu’nun Cronbach alfa degeri 0,92 ve madde toplam puan kolerasyon katsayilari r =

0,11-0,73 (p < 0,032) arasinda bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu

Madde-Toplam Puan Korelasyon Katsayilar:1 ve Cronbach Alfa Degeri (N=359)

Madde Toplam
Puan Korelasyonu

rs P
MS, hastalarin cogunda atak ve diizelmelerle karakterize yineleyici bir seyir gosterir. 0,50 0,000
MS bulasici bir hastaliktir. 0,56 0,000
MS psikiyatrik bir hastaliktir. 0,30 0,000
MS’li hastalarda dogumsal olarak Merkezi Sinir Sistem lifleri bulunmaz ve kiside sinirsel iletiler 0.19 0,000
gerceklesemez.
En sik rastlanan demiyalinizasyon hastaligi MS’dir. 0,46 0,000
MS 6liimciil bir hastaliktir. 0,42 0,000
MS beyin ve omurilikte, mesajlari tasiyan sinir lifleri etrafindaki koruyucu tabaka olan miyelin 0.64 0,000
kilifa hasar vererek skleroz olusturur ve mesaj iletimini bozarak Merkezi Sinir Sistemini etkiler.
Hastaliga “Multiple” denmesinin nedeni beyin ve omuriligin birgok farkli alanini etkilemesidir. 0,71 0,000
Hastalar genellikle genel durum tablolarma eklenen baska komplikasyonlardan dolay1 0.62 0.000
kaybedilirler. ' '
ilk semptomlarin baglamasi genellikle ani olmasina ragmen sinsi seyreden bir hastaliktir. 0,67 0,000
MS 20-40 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriiliir. 0,45 0,000
Civa iceren amalgan dolgular, hayvansal yaglar, nitrat iceren et ve et iiriinlerinin MS etyolojisi 0.30 0.000
agisindan etkili oldugu diistiniilmektedir. ' '
A,C.E ve B 12 vitaminleri eksikligi MS ag¢isindan risk olugturur. 0,48 0,000
MS ataklarini sicak hava akimimnin tetikledigi kanitlanmsgtir. 0,38 0,000
MS ekvator kusaginda hemen hemen hi¢ goriillmezken kutuplara gidildikge artar. 0,11 0,032
Akut episodlar siiresince steroidler, kas gevselticiler ve vazodilatorler tedavi igin kullanilir ve 0.48 0.000
remisyon dénemini uzatmak i¢in interferon B onerilir. ' '
Tani ve test yontemleri ile bir kisinin MS’e yakalanacagini 6nceden bilmek miimkiindiir. 0,31 0,000
MS heniiz dnlenebilen yada tamamen tedavi edilebilen bir hastalik degildir. 0,64 0,000
MS’den agilama programi ile korunmak miimkiindiir. 0,55 0,000
Tan1 koymada MRI, kas biyopsisi ve BOS incelemesi kullanilir . 0,73 0,000
MS’in tedavisi fizyoterapi, psikoterapi-danismanlik ve genel viicut sagligini koruma 072 0.000
basamaklarmni da igermelidir. ' '
MS tedavisi semptomatiktir. 0,70 0,000
Linoleik asitden zengin (Bitkisel yaglarda bulunur),yagdan fakir, gulutensiz diyetin hastaligin 0.38 0.000
seyrini yavaslattig1 diigiiniilmektedir. ' '
MS’lu hastalarin duygu durumlarinda dalgalanmalar goriilebilir. 0,69 0,000
Hasatanin dizatrisi var ise konugma terapisi yapilmalidir. 0,70 0,000
Hastanin yutma sorunlarindan kaynaklanabilecek aspirasyon riskine karsi kii¢lik lokmalarla yari 0.70 0.000
kat1 besin ile beslenme egitimi verilmelidir. ' '
Hastanin mesane sorunlari igin aralikli kateterizasyon ile mesanenin diizenli bosaltilmasi 0.66 0.000
saglanir, hastaya kateterizasyon egitimi ve kegel egzersizleri egitimi verilir. ' '
Eklem kontraktiirlerine kars1 diizenli ROM egzersizleri konusunda egitim verilir. 0,71 0,000
Hastanin bagirsak sorunlarina yonelik olarak kabizligt var ise sivi alimi desteklenmeli ve lifli 070 0.000
beslenmeye tegvik edilmelidir. ' '
Extremitelerde kuvvetsizlik,uyusukluk ve karmcalanma hissi MS’in en sik karsilagilan 069 0.000
belirtilerindendir. ' ’

Cronbach a: 0,92
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5.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Elde edilen veriler SPSS v 16.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi

kullanilarak degerlendirildi. Calismanin sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan

istatistiksel testler Tablo 13’te gosterildi.

Tablo 13. Verilerin Analizinde Kullanilan istatiksel Testler

Degerlendirilen Parametreler

Kullanilan Istatiksel Analizler

-Kisisel 6zellikler -Aritmetik  ortalama, standart sapma,
minimum, maximum, yiizde
-Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi | -Aritmetik  ortalama, standart sapma,

Degerlendirme Formu ortalama puanlari

minimum, maximum, yiizde

-Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi | -Spearman’s kolerasyon analizi
Degerlendirme Formu madde-toplam puan

korelasyonlari

-Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi | -Spearman’s kolerasyon analizi

Degerlendirme Formu puan ortalamalari ile

kisisel degiskenlerin karsilastirilmasi

Nonparametrik Tesler
-Kruskall Wallis H testi
-Mann Whitney U testi
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6. BULGULAR

Calismamizin arastirma grubunu olusturan 359 6grenciden elde edilen bulgular 3 ana
baslikta incelenmektedir.
1. Ogrencilerin kisisel 6zelliklerine iliskin sonuglar
2. Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ile ilgili
sonuclar
3. Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nun
puan ortalamalar1 ile kisisel degiskenlerin karsilagtirmasi ile ilgili bulgular

sunulmaktadir.
6.1. OGRENCILERIN KiSISEL OZELLIKLERi

Arastirmaya katilan 6grencilerin %92,2’si (n = 331) kadin olup, yas ortalamasi 21,34
+ 1,99 olarak saptandi (Tablo 14 ve 15). Orneklem iiyelerinin %40,9’u (n = 147)
{iniversiteye yerlesmeden dnce de Istanbul’da yasadiklari, %27,3’iiniin (n = 95) ise baska
illerden {iniversite i¢in Istanbul’a geldigi tespit edildi (Tablo 14).

Orneklemin gelir diizeyi algilari incelendiginde; 6grencilerin kendi gelir diizeylerini
orta derecede iyi olarak belirtenlerin oran1 %37,3 (n = 134) en yiiksek bulundu (Tablo 14).

Caligmaya katilan 359 bireyin saglik durumlarina iliskin 6zellikleri Tablo 16’da
verilmektedir. Calismaya katilan 359 6grencinin %88,6’s1 (n = 318) herhangi bir saglik
sorunu olmadigini, %11,4’{ ise (n = 41) en az bir saglik sorunu yasadiklarini bildirdi.

Ogrencilerden siirekli olarak herhangi bir ila¢ kullananlarin oram1 %7,5 (n = 27)
olarak saptandi (Tablo 16).

Calismaya katilan Ogrenciler sigara kullanimi agisindan degerlendirildiginde aktif
olarak sigara kullanim oram1 %13,6°’dir (n = 49). Bu sonuglar géz Oniine alindiginda
ogrencilerin biiyiik boliimiiniin sigara kullanmadigr goriildii (Tablo 16).

Orneklemden saglik durumunuzu 0 ile 10 arasinda puan vererek (0 = Kétii, 5 = Orta,
10 = Iyi) degerlendirmesi istendiginde &grencilerin saghk durumlarma iliskin

degerlendirme puani ortalama 7,21 + 2,62 olarak saptandi (Tablo 15).
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Tablo 14. Ogrencilerin Kisisel Ozellikleri (N=359)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
o Kiz 331 92,2
Cinsiyet
Erkek 28 7,8
Toplam 359 100
Yasaminin biiyiik Il 314 87,5
boliimiini gegirdigi .
) g ) s Iige 45 12,5
yerlesim birimi
Toplam 359 100
, [stanbul 147 40,9
Yasadig Il i
Istanbul dis1 95 27,3
242 68,2
Destege/bursa gereksinimi var 33 9,2
Ancak gecinebiliyor 76 21,2
Gelir diizeyi algis1 Orta derecede iyi 134 37,3
Iyi 112 31,2
Cok iyi 4 1,1
Toplam 359 100
Tablo 15. Orneklemin Kisisel Ozelliklerine iliskin Verilerin Dagilim
Kisisel Ozellik n x +sd Minimum | Maksimum
Yas 358 21,34 1,99 18 35
Son bir yildaki saglik durumu algis
. 359 7,21 2,06 0 10
(0=Kotii, 5=Orta, 10=Iyi)
Akademik Genel Not Ortalamas1
271 2,61 0,38 2 3,9

(4’1 Sistemde Degerlendirme)
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Tablo 16. Ogrencilerin Saghk Durumuna iliskiler Ozellikleri (N=359)

Saghk Durumuna iliskiler Ozellikleri | Kategori n %
Evet 41 114
Saglik sorunu dykiisii
Hayir 318 88,6
Toplam 359 100
Evet 49 13,6
Sigara kullanma 6ykiisii Hayir 296 82,5
Biraktim 14 3,9
Toplam 359 100
Evet 27 7,5
Siirekli ila¢ kullanma aligkanlig
Hayir 332 92,5
Toplam 359 100

Caligmaya katilan 359 6grencinin aile tipi sorgulandiginda, 6grencilerin %79,4’linlin
(n = 355) ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu tespit edildi (Tablo 17).

Ogrencilerin annelerinin egitimi ¢ogunlukla (%34,0, n = 122) lise diizeyinde oldugu
ve %68,0 (n = 244) orani ile calismadig: tespit edildi (Tablo 17).

Ogrencilerin %33,7’sinin (n = 121) babalarinin egitim durumunun lise diizeyinde

oldugunu, %39,6’s1 (n = 142) ise babalarinin emekli oldugunu belirtti (Tablo 17).
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Tablo 17. Ogrencilerin Ailesi ile Tle liskili Ozellikler (N=359)

Aile ve Sosyal Cevre Ozellikleri | Kategori n %
Cekirdek aile 285 79,4

Aile Genis aile 52 14,5
Anne baba ayr1 yastyor 18 5,0
Toplam 355 98,9
Okur-yazar degil 7 1,9
Qkyryazqr-okul 12 33
bitirmemis

Annenin egitim durumu Tlkokul mezunu 111 30,9
Ortaokul mezunu 56 15,6
Lise mezunu 122 34,0
Universite veya iistii 46 12,8
Toplam 354 98,6
Emekli 46 12,8
Memur 23 6,4

Annenin meslegi Isci 12 3,3
Serbest meslek 28 7,8
Caligmiyor 244 68,0
Toplam 353 98,3
OKur-yazar degil 4 11
Qky ryazqr-okul 4 11
bitirmemis

Babanin egitim durumu Tlkokul mezunu 68 18,9
Ortaokul mezunu 60 16,7
Lise mezunu 121 33,7
Universite veya iistii 93 25,9
Toplam 350 97,5
Emekli 142 39,6
Memur 57 15,9

Babanin meslegi Isci 38 10,6
Serbest meslek 102 28,4
Calismiyor 10 2,8
Toplam 349 97,2

Calismaya katilan 6grencilerden arkadaslari ile olan iliskilerine 0 ile 10 (0 = Kotii,
5 = Orta, 10 = lIyi) arasinda puan vererek degerlendirmeleri istendiginde ortalama puan
degeri 8,74 + 1,33, aile iliskilerine ayn1 puanlama sistemi yoneltildiginde ortalama puan

degeri 9,04 + 1,31 olarak tespit edildi (Tablo 18).
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Tablo 18. Ogrencilerin Sosyal Yasamu ile iliskili Ozelliklere Iliskin Verilerin Dagihm

Kisisel Ozellik n x xss Minimum | Maksimum
Arkadas iliskilerine iligkin bireysel alg1
. 355 8,74 1,33 2 10
(0= Kot 5= Orta 10= Iyi)
Aile iliskilerine iligkin bireysel alg1
355 9,04 1,31 3 10

(0= Ktii 5= Orta 10= lyi)

Calismaya katilan 6grencilerin %37’si (n = 133) 2.smifta 6grenimine devam etmekte,
%32’si (n = 115) 3.sinifta, %30,9’u (n = 111) 4. sinifta egitim gérmektedir (Tablo 19).

Ogrencilerin lisede mezun olduklar1 okul tipine bakildiginda (%63,2, n = 227) biiyiik
cogunlukla diiz lise mezunu olduklari saptandi (Tablo 19). Ogrencilerin Akademik Genel
Not Ortalamast (AGNO) ortalamalar1 2,61 + 0,38 olarak bulundu (Tablo 19).

Orneklemden akademik basarilarm  “Cok iyi”, “Iyi”, “Orta” ve “Kétii”
seceneklerinden birisini segerek tanimlamalari istendi. Ogrencilerin %58,5’i (n = 210)

“Orta”, %1,1’i (n = 4) ise “Cok Iyi” olarak tanimlad1 (Tablo 19).

Tablo 19. Ogrencilerin Okul ile iliskili Ozellikleri (N=359)

Aile ve Sosyal Cevre Ozellikleri Kategori n %
II. simf 133 37

Simif III. simf 115 32
IV. siuf 111 30,9

Toplam 359 100
Diiz lise 227 63,2

Saglik meslek lisesi 16 4,5
Mezun olunan lise tiirii Stiper lise 78 21,7
Anadolu lisesi 31 8,6

Ticaret meslek lisesi 2 0,6
Toplam 354 98,6

Cok iyi 4 11
) Iyi 119 33,1
Akademik basar1 algisi Orta 10 585
Kotii 20 5,6
Toplam 353 98,3
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6.2. OGRENCILERIN MULTIPL SKLEROZ VE BAKIMINA iLISKiN
BIiLGIi DUZEYI

Arastirma kapsamina alinan 359 dgrencinin Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin
Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’na iliskin elde edilen veriler Tablo 20°de ele
alinmaktadir.

Ogrenci hemsire 6rnekleminin Multipl Skleroz ve Bakimma iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu toplam puan ortalama degeri 11,73 + 7,72 bulundu. Orneklemi
olusturan hemsirelik 6grencilerinin MS ve bakimu ile ilgili bilgi diizeyinin orta diizeyin
altinda oldugu tespit edildi (Tablo 20).

Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda yer
alan “MS ekvator kusaginda hemen hemen hi¢ goriilmezken kutuplara gidildikge artar”
ifadesinin (Madde 15) ortalama puan degeri 0,10 £ 0,30 elde edildi. Anket maddeleri
icerisinde ortalama puan degeri en diisiik ve Ogrenciler tarafindan en az dogru cevap
verilen maddenin ilgili madde oldugu belirlendi (Tablo 20).

Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda yer
alan “MS’li hastalarda dogumsal olarak Merkezi Sinir Sistem lifleri bulunmaz ve kiside
sinirsel iletiler gergeklesemez” ifadesinin (Madde 4) ortalama puan degeri 0,14 + 0,35
olarak belirlendi. Bu ifade oOrneklemin MS bilgi diizeyi en diisiik olan iic madde
siralamasinda ikinci siray1 aldu.

Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda
bulunan “Linoleik asitden zengin (bitkisel yaglarda bulunur), yagdan fakir, gulutensiz
diyetin hastaligin seyrini yavaslattigi diisliniilmektedir” ifadesinin (Madde 23) ortalama
puan degeri 0,16 + 0,37 olarak bulundu. Bu ifade 6rneklemin MS bilgi diizeyi en diisiik
olan ii¢ madde siralamasinda {iciincii siray1 aldi. Bu {i¢ ifadenin ortalama puan degeri
MS’in patofizyolojisi, prevalansi ve MS hastalarinin beslenmesi konularinda 6grencilerin
bilgi diizeylerinin diisiik oldugunu gostermektedir (Tablo 20).

Ogrenci drneklemin MS bilgi diizeyi en iyi olan {ic madde siralandiginda, ilk siray1
en fazla dogru yanit verilen ifadenin “MS bulasici bir hastaliktir” ifadesi (Madde 2) aldig
goriilmektedir. Bu ifadenin ortalama puan degeri 0,74 + 0,44 olarak tespit edildi (Tablo
20). Bu ortalama puan degerine gore dgrencilerin MS’in bulagict bir hastalik olmadigini

bildikleri goriilmektedir.
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Ogrencilerin Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme
Formu’nda yer alan “MS beyin ve omurilikte, mesajlar1 tagiyan sinir lifleri etrafindaki
koruyucu tabaka olan miyelin kilifa hasar vererek skleroz olusturur ve mesaj iletimini
bozarak Merkezi Sinir Sistemini etkiler” ifadesine (Madde 7) verilen yanitlarin elde edilen
ortalama puan degeri 0,59 + 0,49 oldu. Bu ifade 6rneklemin MS bilgi diizeyi en iyi olan {i¢
madde siralamasinda ikinci sirayi aldi (Tablo 20).

Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda yer
alan “Hastaliga “Multipl” denmesinin nedeni beyin ve omuriligin bir¢ok farkli alanini
etkilemesidir” (Madde 8) ve “Eklem kontraktiirlerine karsi diizenli ROM egzersizleri
konusunda egitim verilir” (Madde 28) ifadelerine 6grencilerin verdigi yanitlarin ortalama
puan degeri 0,53 + 0,50 olarak hesaplandi (Tablo 20). Bu iki ifade 6rneklemin Multipl
Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu'nda bulunan en iyi
bilinen ti¢ madde siralamasinda tigilincii sirada yer almaktadir (Tablo 20).

Ogrencilerin diger MS hastaligi ile ilgili verdikleri yanitlarin ortalama puan degerleri

Tablo 20°de gosterilmektedir.
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Tablo 20. Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu Puanlarinin Dagilimi

(N=359)
Multipl Skleroz ve Bakimina liskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu x +sd
MS hastalarin ¢ogunda atak ve diizelmelerle karakterize yineleyici bir seyir gosterir. 0,51 0,50
MS bulasici bir hastaliktir. 0,74 0,44
MS psikiyatrik bir hastaliktir. 0,38 0,49
MS’li hastalarda dogumsal olarak Merkezi Sinir Sistem lifleri bulunmaz ve kiside 014 035
sinirsel iletiler gergeklesemez. ' '
En sik rastlanan demiyalinizasyon hastaligit MS’dir. 0,27 0,45
MS 6liimciil bir hastaliktir. 0,42 0,50
MS beyin ve omurilikte, mesajlar1 tasiyan sinir lifleri etrafindaki koruyucu tabaka olan
miyelin kilifa hasar vererek skleroz olusturur ve mesaj iletimini bozarak Merkezi Sinir 0,59 0,49
Sistemini etkiler.
Hastaliga “Multiple” denmesinin nedeni beyin ve omuriligin birgok farkli alanini
: L 0,53 0,50
etkilemesidir.
Hastalar genellikle genel durum tablolarina eklenen baska komplikasyonlardan dolay:
. 0,42 0,49
kaybedilirler.
Ik semptomlarmn baslamasi genellikle ani olmasina ragmen sinsi seyreden bir
0,51 0,50
hastaliktir.
MS 20-40 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriiliir. 0,30 0,46
Civa iceren amalgan dolgular, hayvansal yaglar, nitrat igeren et ve et iiriinlerinin MS
A . T . 0,18 0,38
etyolojisi a¢isindan etkili oldugu diisliniilmektedir.
A,C,E ve B 12 vitaminleri eksikligi MS agisindan risk olusturur. 0,30 0,46
MS ataklarini sicak hava akiminin tetikledigi kanitlanmustir. 0,22 0,42
MS ekvator kusaginda hemen hemen hi¢ goriilmezken kutuplara gidildikce artar. 0,10 0,30
Akut episodlar siiresince steroidler, kas gevselticiler ve vazodilatorler tedavi igin
. - L g o 0,25 0,43
kullanilir ve remisyon dénemini uzatmak i¢in interferon B dnerilir.
Tanm1 ve test yontemleri ile bir kisinin MS’e yakalanacagini o6nceden bilmek
e 0,23 0,42
miimkiindiir.
MS heniiz 6nlenebilen yada tamamen tedavi edilebilen bir hastalik degildir. 0,45 0,50
MS’den agilama programi ile korunmak miimkiindiir. 0,39 0,49
Tan1 koymada MRI, kas biyopsisi ve BOS incelemesi kullanilir . 0,51 0,50
MS’in tedavisi fizyoterapi, psikoterapi-danigmanlik ve genel viicut sagligini koruma
) - 0,48 0,50
basamaklarini da icermelidir.
MS tedavisi semptomatiktir. 0,40 0,49
Linoleik asitden zengin (Bitkisel yaglarda bulunur),yagdan fakir, gulutensiz diyetin
- - o e e . 0,16 0,37
hastaligin seyrini yavaslattigi diisiiniilmektedir.
MS’lu hastalarin duygu durumlarinda dalgalanmalar goriilebilir. 0,45 0,50
Hasatanin dizatrisi var ise konugma terapisi yapilmalidir. 0,41 0,49
Hastanin yutma sorunlarindan kaynaklanabilecek aspirasyon riskine karst kiigiik
o NSRS - 0,47 0,50
lokmalarla yar1 kati1 besin ile beslenme egitimi verilmelidir.
Hastanin mesane sorunlar1 ic¢in aralikli kateterizasyon ile mesanenin diizenli
bosaltilmas1 saglanir, hastaya kateterizasyon egitimi ve kegel egzersizleri egitimi 0,46 0,50
verilir.
Eklem kontraktiirlerine kars1 diizenli ROM egzersizleri konusunda egitim verilir. 0,53 0,50
Hastanin bagirsak sorunlaria yonelik olarak kabizlig1 var ise sivi alimi desteklenmeli
. o . 0,48 0,50
ve lifli beslenmeye tesvik edilmelidir.
Ekstremitelerde kuvvetsizlik, uyusukluk ve karincalanma hissi MS’in en sik
TR . 0,46 0,50
karsilasilan belirtilerindendir.
Genel 11,73 7,72
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6.3. OGRENCILERIN MULTIPL SKLEROZ VE BAKIMINA iLISKIN
BIiLGI DUZEYI iLE iLISKILI KiSiSEL OZELLIKLER

Arastirma kapsamina alinan 359 dgrencinin Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin
Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu toplam puanlarinin kisisel degiskenlere gore
karsilastirilmast sonucu elde edilen veriler bu bdliimde ele alind.

Yas ile Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu
puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptandi (rs = 0,17, p=0,001)

(Tablo 21).

Tablo 21. Yas ile Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (N=359)

Yas
rs P

Multipl Skleroz Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu puan 0,17 0,001**
**p<0,01
rs= Spearman Korelasyon Analizi

Cinsiyete gore Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme
Formu puanlart karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05)
(Tablo 22).

Ogrencilerin yasaminin bilyiik bir boliimiinii gegirdigi yerlesim birimine ve gelir
durumu algisina gdére Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme
Formu puanlan karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05)
(Tablo 22).

Ogrencilerin saglik sorunlarmin varligina ve Siirekli ilag kullanma durumuna gore
Multipl Skleroz ve Bakimmna iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlari

karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. Ogrencilerin Kisisel Ozelliklerine Gére Multipl Skleroz Bilgi Puanlarinin
Karsilastirilmasi (N=359)

Cinsiyet n x +sd Zowd P
Kiz 331 11,85 7,83

Erkek 28 | 1039 | 631 009 o3t
Yerlesim Birimi Zmwi P
Il 314 11,74 7,72 -0,041 0,97
Ilge 45 11,71 7,83

Gelir Diizeyi Algis1 n x +sd X2w P
Destege/bursa gereksinimi var 33 10,18 6,65 3,561 0,47
Ancak geginebiliyor 76 12,24 7,97

Orta derecede iyi 134 11,36 7,99

Iyi 112 12,13 7,39

Cok iyi 4 16,25 11,79

Saghik Sorunu Oykiisii n x +sd Zmwd P
Evet 41 12,93 8,12 -0,960 0,34
Hayir 318 11,58 7,67

Siirekli ila¢c Kullanimi n x +sd Zowd P
Evet 27 11,04 8,72 -0,607 0,54
Hayir 332 11,79 7,65

" Mann Whitney U Testi
7 Kruskal Wallis Testi
p<0,05

Ogrencilerin aile tipi, anne egitim durumu ve baba egitim durumuna gére Multipl

Skleroz ve Bakimmmna Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlari

karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Ogrencilerin Aile Tle iliskili Ozelliklerine Gére Multipl Skleroz Bilgi
Puanlarmin Karsilastirilmasi (N=355)

Aile Tipi n x +sd X P
Cekirdek aile 285 11,75 7,59

Genis aile 52 10,44 8,01 4,248 0,12
Anne baba ayr1 yasiyor 18 14,50 8,02

Annenin Egitim Durumu n x +ss Xy P
Okur-yazar degil 7 13,57 6,13 4,101 0,54
Okuryazar-okul bitirmemis 12 8,58 7,06

Ilkokul mezunu 111 12,60 7,69

Ortaokul mezunu 56 11,70 7,94

Lise mezunu 122 11,35 7,51

Universite veya iistii 46 11,15 8,24

Babanin Egitim Durumu n x +ss X P
Okur-yazar degil (1 4 8,50 0,58 6,233 0,28
Okuryazar-okul bitirmemis ) 4 8,75 6,90

Ilkokul mezunu ®) 68 11,13 7,79

Ortaokul mezunu () 60 10,87 8,37

Lise mezunu (s 121 11,50 7,19

Universite veya iistii () 93 13,30 7,85

p <0,05

Egitim goriilen sinifa gére Multipl Skleroz ve Bakimma iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu puanlar1 karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p < 0,05) (Tablo 24). ikinci simf 6grencilerine kiyasla, {igiincii sinf 6grencilerinin Multipl
Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlar1 daha yiiksek
bulundu. Ugiincii smif 6grencilerine kiyasla, dordiincii sinf dgrencilerinin Multipl Skleroz
ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlar1 daha yiiksek bulundu
(X% = 34,780, p=0,000).

Mezun olunan lise tiiriine gdre 6grencilerin Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi
Diizeyini Degerlendirme Formu puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda, istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 24).
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Katilimeilarin akademik basar1 algilarina gére Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin

Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puani arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Ogrencilerin Okul Yasamn ile iliskili Ozelliklerine Gére Multipl Skleroz ve

Bakimina liskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu Puanlarimin Karsilastirilmasi

(N=354)
n x +sd

Simf X P
IL sinif g 133 8,65 7,49 34,780 | 0,000***
11 smif (o) 115 12,90% 6,98
IV. sinif (g 111 14,22@ 7,56
Lise Tiirii n x +sd X P
Diiz Lise 227 11,52 7,65
Saglik Meslek Lisesi 16 16,31 8,20
Stiper Lise 78 11,69 7,16 9,428 0,05
Anadolu Lisesi 31 11,55 8,47
Ticaret Meslek Lisesi 2 1,50 2,12
Akademik Basaris1 Algisi n x +sd X2 P
Cok iyi 4 18,25 4,35 6,526 0,09
Iyi 119 12,68 8,05
Orta 210 11,09 7,51
Koti 20 11,65 7,34

*** ) < 0,001

" Mann Whitney U Testi # Kruskal Wallis Testi

Ogrencilerin Akademik Genel Not Ortalamasi (AGNO) ile Multipl Skleroz ve

Bakimina lliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlari karsilastirildiginda,

istatiksel olarak pozitif yonde ¢ok zayif iliski belirlendi (rs= 0,13, p = 0,037) (Tablo 25).
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Tablo 25. Ogrencilerin Akademik Basar1 Puanlari ile Multipl Skleroz ve Bakimina

fliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N=271)
Akademik Genel Not
Ortalamasi
rs P
Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini
. 0,13* 0,037
Degerlendirme Formu puani

*p<0,05

rs= Spearman Korelasyon Analizi
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7. TARTISMA

Multipl Skleroz’lu hastalar hastaliga bagli bircok sorunlarla karsilagsmaktadir. Bu
sorunlarin onlenmesine, geciktirilmesine ya da ortaya ¢ikmissa basetmeye yonelik saglik
profesyonelleri 6neride bulunmak, bakim vermek v.b rollerini kullanarak bireyin yasam
kalitesini arttirmayr hedeflemelidir. Hemsirelik tanit ve girisimlerini dogru belirlemek
icinse kuskusuz hastalik ve hastaliga ait alt faktorler iyi taninmalidir. Yapilan literatiir
incelemelerinde hemsireler ve hemsirelik 6grencileri iizerinde yapilmis MS ile ilgili
herhangi bir arastirma olmamas1 dikkat ¢ekmis olup, bu ¢alisma giderek 6nemi daha fazla
fark edilen ve hemsirelik bakiminin Multiple Skleroz’lu hastalarda yasam kalitesi
yonetiminde dnemli rol oynadigindan yola ¢ikilarak planlanmigtir.

Bu béliimde, hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz bilgi diizeyinin belirlemesi
amactyla yapilan ¢aligmadan elde edilen bulgular {i¢ baslik altinda tartigildi:
e Hemsirelik 6grencilerinin kisisel 6zelliklerine iligskin bulgularinin tartigilmasi
e Hemsirelik dgrencilerinin Multipl Skleroz ve bakimi ile Iliskili bilgi diizeyinin
tartisilmasi
e Hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz ve Bakimi konusundaki bilgi diizeyini ile

iligkili degiskenlerin tartisilmasi

7.1. HEMSIRELIK OGRENCILERININ KiSISEL OZELLIKLERE
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Yas ortalamast 21,34 £ 1,99 (dagilim: 18 - 35) olan 6grenci drnekleminin biiyiik
cogunlugu kizdir (%92,2). Saglik durumunun 0 ile 10 arasinda (0 = Kétii, 5 = Orta, 10 =
Iyi) degisen aralikta bir puan vermesi istendiginde, 6grencilerin saglik durumu algilarina
verilen ortalama puan degeri 7,21 + 2,06 (dagilim: 0 - 10) bulundu. Bu ortalama puan
degeri 6grencilerin saglik durumlarina iligkin algilarmin orta diizeyin iistiinde oldugunu
yansitir.

Ogrencilerin Akademik Genel Not Ortalamas1 (AGNO) ortalamalar1 ise 2,61+0,38
(dagilim: 2,00-3,90) olarak bulundu. Orneklem iiyelerinden %58,5’i akademik basarilarini
“Orta”, %33,1°1 “Iyi”, %5,6s1 “Kotii” ve %1,1°1 ise “Cok Iyi” olarak tanimlad.
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7.2. OGRENCILERIN MULTIPL SKLEROZ VE BAKIMINA ILISKIN
BiLGI DUZEYININ TARTISILMASI

Orneklemi olusturan 359 bireyin Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu ortalama puan degeri 11,73 + 7,72°dir. Bu ortalamaya gore
ogrencilerin MS bilgi diizeyleri orta diizeyin altindadir.

Orneklem grubunun Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu’nda yer alan sirasiyla 2, 7, 8 ve 28. maddelerine en ¢ok dogru
yanitin verildigi goriilmektedir. Bu durum 6rneklemin Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin
Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda bulunan soru gruplarindan tanimi, fizyoloji,
rehabilitasyonu, tanisal ¢alismalar1 ve klinigi ile ilgili gruplar hakkindaki bilgi diizeyinin
diger gruplara oranla daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Ogrencilerin Multipl Skleroz ve Bakimina Iligkin Bilgi Diizeyini Degerlendirme
Formu‘nun sirasiyla 15, 4 ve 23. maddelerine en az dogru yanmitlandigi belirlendi.
Ogrencilerin en fazla bilgi eksikligi tespit edilen gruplar Multip Skleroz’un cografi
dagilimi, hastalarin diyeti ve genetik faktdrleri bashklari altindadir. Ogrencilerin bilgi
eksiklerinin giderilmesi amaci ile ders igeri hazirlanirken bu basliklara dikkat ¢ekilmesi ve

bu konu basliklarini igeren seminer/konferanslarin desteklenmesi onerilmektedir.

7.3. OGRENCILERIN MULTIPL SKLEROZ VE BAKIMINA iLISKIN
BIiLGi DUZEYiI ILE ILIiSKiLIi KIiSISEL DEGISKENLERIN
TARTISILMASI

Bu calismada Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme
Formu bilgi puanlart egitim goriilen smifa gore karsilastirildiginda puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli fark saglandi. ikinci simif 6grencilerine kiyasla,
liciincii sinf oOgrencilerinin  Multipl Skleroz ve Bakimma iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu puanlar daha yiiksek bulundu. Ugiincii sinif dgrencilerine kiyasla,

dordiincii sinf dgrencilerinin  Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini
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Degerlendirme Formu puanlar1 daha yiiksek bulundu. Bu durum 6grenim goriilen sinifa
paralel olarak MS bilgi diizeyinin arttigin1 seklinde yorumlanmaktadir.

Bu c¢alismada o6grencilerin Akademik Genel Not Ortalamasi (AGNO) ile Multipl
Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ortalama puan degerleri
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde ¢ok zayif iliski belirlendi. Bilgi seviyesinin
AGNO ile birlikte diger ( klinik tecriibe, hastaliga sahibi olan birey ile karsilasma, egitim
gorilen siif v.b.) faktorlere de bagli olabilecegi lizerine yorumlanmaktadir.

Bu ¢alismada mezun olunan lise tiiriine gore dgrencilerin MS bilgi puan ortalamalari
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, saglik meslek lisesinden
mezun olan 6grencilerin, diiz liseden mezun olan 6grencilere kiyasla Multipl Skleroz ve
Bakimma Iligkin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ortalama puan degerleri daha
yiiksek oldugu belirlendi. Bu durum saglik meslek lisesinden mezun olan 6grencilerin
tiniversiteden 6nce de MS hakkinda egitim almig olma durumunun MS bilgi diizeyini
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ortalama
puan degerinin cinsiyete, yasadigi yerlesim birimine ve gelir durumu algisina gore
karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Calismaya katilan dgrencilerde Multipl Skleroz ve Bakimma Iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu ortalama puan degeri ile saglik sorunlarinin varligi, hastalik gecirme
Oykiisii ve saglik durumu algisina goére karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi.
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8. SONUC

Hemsirelik 6grencilerinde Multipl Skleroz ve bakimina iliskin bilgi diizeyinin

belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada bulunan sonuglar;

1-Hemgirelik ogrencilerinin kigisel ozellikleri incelendiginde;
e Yas ortalamasi 21,34+1,99 (dagilim:18-35) olan 6grenci ornekleminin %92,2’s1
kizdir.
e Orneklemin gelir diizeyli algilar1 sorgulandiginda; %37,3’ii kendi gelir diizeylerini
orta derecede iyi olarak belirtti.
e (Calismaya katilan 359 6grencinin %88,6’s1 herhangi bir saglik sorunu yok iken,
%11,4°1i ise en az bir saglik sorunu yasadigini bildirdi.
e Ogrencilerin saglik durumunuzu 0 ile 10 arasinda (0 = Kotii, 5 = Orta, 10 = Iyi)
degisen aralikta bir puan vermesi istendiginde, 6grencilerin saglik durumu algilarina
verilen ortalama puan degeri 7,21 £ 2,062°dir (dagilim:0-10).
e  Orneklemi olusturan dgrencilerin %37’si 2.smif, %32’si 3.smif, %30.9’u 4. siuf
Ogrencisidir.
e Ogrencilerin Akademik Genel Not Ortalamasi (AGNO) ortalamalar1 ise 2,61 +
0,38°dir (dagilim: 2,00-3,90). Ogrencilerin %58,5’i akademik basarilarin1 “orta” olarak
tanimlamaktadir.

2- Ogrencilerin Multipl Skleroz ve bakinmuina iliskin bilgi diizeyleri incelendiginde;
e Hemsirelik 6grencilerinin Multipl Skleroz ve bakimina iligkin bilgi diizeyi ortalama
puan degerinin bilgi diizeylerinin orta diizeyin altinda oldugu bulundu.
e  Multipl Skleroz ve Bakimmna Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nun
Cronbach alfa degeri 0,92 ve madde toplam puan kolerasyon katsayilart rs = 0,11-0,73
(p <0,032) arasindadir.
e Multipl Skleroz ve Bakimina Iligkin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda yer
alan “MS ekvator kusaginda hemen hemen hi¢ goriilmezken kutuplara gidildikge artar”
ifadesinin (Madde 15) ortalama puan degeri 0,10 + 0,30°’dur ve anket maddeleri

icerisinde ortalama puan degeri en diisiik maddedir. Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin
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Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu’nda en fazla dogru yanit verilen ifade ise “MS
bulasici bir hastaliktir” (Madde 2) (0,74 = 0,44).

e  Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ortalama
puan degerinin yas ile kolerasyonu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski belirlendi.

e  Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ortalama
puan degeri egitim goriilen sinifa gore karsilastirildiginda, istatistiksel olarak yiiksek
anlamh fark saglandi. Ikinci smif 6grencilerine kiyasla, iigiincii smif &grencilerinin
Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlart
daha yiiksek bulundu. Ugiincii simif 6grencilerine kiyasla, dordiincii siif dgrencilerinin
Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puanlar
daha yiiksek bulundu.

e Mezun olunan lise tiiriine gore dgrencilerin Multipl Skleroz ve Bakimina Iligkin
Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte anlamliya yakin bulundu. Saglik meslek lisesinden
mezun oldugunu bildiren 6grencilerin, diiz liseden mezun oldugunu bildiren 6grencilere
kiyasla Multipl Skleroz ve Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu
ortalama puan degeri daha yiiksek oldugu bulundu.
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Oneriler

° Calismadan elde edilen bulgular sonucunda;

. Ogrencilerin miifredat programinda Multipl Skleroz hastalig1 ve bakimi konusuna
daha ayritili yer verilmesi,

. Ogrencilerin uygulamali egitimlerinin, bakim ve rol eksikliklerinin tamamlanmasi
amaci ile Multipl Skleroz hastalariyla daha sik karsilagsma sansi olan noéroloji tinitelerinde
siirdiiriilmesi i¢in olanak taninmasi,

o Bu aragtirmadan elde edilen sonuglarin genellenebilmesi i¢in, daha ¢ok sayida

aragtirmanin ve daha genis topluluklarda uygulanmasi 6nerilmektedir.
Calismanmin Simirhihiklarn
Arastirma 359 hemsirelik 6grencisi ile Multipl Skleroz bilgi diizeyi ilgili veriler
Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu ile yapilan

Olctimler ile siirlidir. Arastirmanin diger bir sinirliligi randomize 6rnekleme ydntemine

gidilmeyip, 6rneklemin gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile olusturulmasidir.
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EKLER

EK-1
OGRENCI BILGI FORMU

Agiklama: Bu calisma hemsirelik egitimine iliskin farkli faktorleri analiz etmek amaciyla
planlanmistir. Elde edilen veriler yalniz aragtirmaci tarafindan ve bilimsel amagh olarak
kullanilacak, kimlik bilgisi verilmeyecektir. Liitfen her soruyu dikkatle okuyup ictenlikle

cevaplayiniz. Yanitsiz soru birakmayiniz.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ogrenci No:  20......... 0500...............

AdINIZ SOYadInIZ: ..o e

1. BOLUM: KiSiSEL OZELLIKLER

733 1) /1

Cinsiyetinizz [ ]Kiz [ ]Erkek

Yasaminizin biiyiik boliimiinii gegirdiginiz yerlesim birimini yaziniz

I TICe: e

Gelir diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?
Destege/bursa gereksinimim vardir
Ancak gecinebiliyorum

Orta derecede iyi

Iyi

Cok lyi

Lo U



2. BOLUM: SAGLIK DURUMU VE SAGLIK ALISKANLIKLARI iLE iLiSKIiLi
OZELLIKLER

* Saglik sorunlariniz var mi? ] Hay1r [ 1 Evet ise belirtiniz:

+ Onemli bir hastalik gegirdiniz mi? [ JHayir [ ] Evet ise belirtiniz:

* Son bir yildaki saglik durumunuz sizce nasil? Asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

01 2 3 45 6 7 89 10

Kotii Orta Lyi

+ Sigara kullantyor musunuz? L] Hayir L] Evet || Biraktim

» Eger sigara kullanmis veya kullaniyorsaniz - Kag paket/gin................ Kag yil.............
+ Alkol kullaniyor musunuz? [ Jayir [ ]Evet [ IBiraktim

+ Siirekli olarak kullandiginiz herhangi bir ila¢ var m1? [ |Hayir [_IEvet

. AILE VE SOSYAL CEVRE ILE iLiSKiLI OZELLIKLER

+ Aile tipiniz nedir? [ ]Cekirdek aile [ __]Genisaile [__]Anne baba ayr yastyor.
* Annenizin egitim durumu asagidakilerden hangisidir?

[] Okur-yazar degil [ ]Oku ryazar-okul bitirmemis [ ] flkokul mezunu
[ ]Ortaokul mezunu  [_] Lise mezunu [ ] Universite ve iistii



* Annenizin meslegi nedir?

[ ]Emekli [ ] Memur [ Jisci
[ ]Serbest Meslek ~ [_] Calismiyor

Babanizin egitim durumu agagidakilerden hangisidir?
[ ]Okur-yazar degil [ loku ryazar-okul bitirmemis [ ] ilkokul mezunu
[ ] Ortaokul mezunu [ ]Lise mezunu [ ] Universite ve tistii

* Babanizin meslegi nedir?

[ ] Emekli [ ]Memur [ ] Isci

|:| Serbest Meslek [ ] Caligmiyor
» Kardesiniz var mi1?
[ |Hayir [ ]Evet — Kag kardessiniz? ..............

Ailenin kaginci ¢cocugusunuz? ..........

* Arkadaslarimiz ile olan iliskilerinizi asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

01 2 3 456 7 8 9 10
Kotu Orta Iyi

» Aile ile iligkilerinizi nasil yorumlarsiniz. Asagidaki ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Koti Orta 1yi



4.BOLUM: OKUL iLE iLISKIiLi OZELLIKLER

Egitim gordiigiinliz sinifi isaretleyiniz.

|:| I. Sif |:| II. Stif |:| III. Simf |:|IV. Sinif

Mezun oldugunuz lise tiirii hangisidir?
[ ] Diiz lise [ ] Saglik meslek lisesi [ ] Stper lise
Hemsirelik egitimine baslamadan ©6nce en son mezun oldugunuz/devam etmis

oldugunuz lisans veya onlisans programi var mi1? Evet ise belirtiniz.

|:|Hay1r I:I Evet ...
Akademik Genel Not Ortalamaniz (AGNO) nedir? ...........ocoiiiiiiiiiiiiiiiinnn.

Akademik basarinizi nasil tanimlarsiniz?

[ JCokiyi [ Jiyi [ _Jorta [ _]Koti



EK-2

Multipl Skleroz ve Bakimina iliskin Bilgi Diizeyini Degerlendirme Formu

Evet

Hayir

Bilmiyoru
m

MS hastalarin ¢gogunda atak ve diizelmelerle karakterize yineleyici bir seyir
gsterir.

MS bulasici bir hastaliktir.

MS psikiyatrik bir hastaliktir.

MS’li hastalarda dogumsal olarak Merkezi Sinir Sistem lifleri bulunmaz ve
kiside sinirsel iletiler gerceklesemez.

En sik rastlanan demiyalinizasyon hastaligt MS’dir.

MS 6liimciil bir hastaliktir.

MS beyin ve omurilikte, mesajlar1 tastyan sinir lifleri etrafindaki koruyucu
tabaka olan miyelin kilifa hasar vererek skleroz olusturur ve mesaj iletimini
bozarak Merkezi Sinir Sistemini etkiler.

Hastaliga “Multiple” denmesinin nedeni beyin ve omuriligin bir¢ok farkli alanini
etkilemesidir.

Hastalar genellikle genel durum tablolarina eklenen bagka komplikasyonlardan
dolay1 kaybedilirler.

Tk semptomlarin baslamast genellikle ani olmasina ragmen sinsi seyreden bir
hastaliktir.

MS 20-40 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriiliir.

Civa igeren amalgan dolgular, hayvansal yaglar, nitrat igeren et ve et {iriinlerinin
MS etyolojisi acisindan etkili oldugu diisiiniilmektedir.

A,C.E ve B 12 vitaminleri eksikligi MS acisindan risk olusturur.

MS ataklarini sicak hava akiminin tetikledigi kanitlanmigtir.

MS ekvator kusaginda hemen hemen hi¢ goriilmezken kutuplara gidildikce artar.

Akut episodlar siiresince steroidler, kas gevselticiler ve vazodilatorler tedavi i¢in
kullanilir ve remisyon dénemini uzatmak i¢in interferon B onerilir.

Tani ve test yontemleri ile bir kisinin MS’e yakalanacagini 6nceden bilmek
miimkiindiir.

MS heniiz 6nlenebilen yada tamamen tedavi edilebilen bir hastalik degildir.

MS’den agilama programi ile korunmak miimkiindiir.

Tan1 koymada MRI, kas biyopsisi ve BOS incelemesi kullanilir .

MS’in tedavisi fizyoterapi, psikoterapi-danismanlik ve genel viicut sagligini
koruma basamaklarini da icermelidir.

MS tedavisi semptomatiktir.

Linoleik asitden zengin (Bitkisel yaglarda bulunur),yagdan fakir, gulutensiz
diyetin hastalifin seyrini yavaglattig1 diisiiniilmektedir.

MS’lu hastalarin duygu durumlarinda dalgalanmalar goriilebilir.

Hasatanin dizatrisi var ise konugma terapisi yapilmalidir.

Hastanin yutma sorunlarindan kaynaklanabilecek aspirasyon riskine karsi kiigiik
lokmalarla yar kat1 besin ile beslenme egitimi verilmelidir.

Hastanin mesane sorunlari i¢in aralikli kateterizasyon ile mesanenin diizenli
bosaltilmasi saglanir, hastaya kateterizasyon egitimi ve kegel egzersizleri egitimi
verilir.

Eklem kontraktiirlerine kars1 diizenli ROM egzersizleri konusunda egitim verilir.

Hastanin bagirsak sorunlarina yonelik olarak kabizlig var ise sivi alimi
desteklenmeli ve lifli beslenmeye tesvik edilmelidir.

Extremitelerde kuvvetsizlik, uyusukluk ve karincalanma hissi MS’in en sik
karsilasilan belirtilerindendir.




