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OZET

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA INTiIHAR DUSUNCESININ KLINIK

VE DEMOGRAFIK OZELLIKLERLE ILGISI
Amag: Calisma, Multipl Skleroz (MS) hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve
demografik ozelliklerle ilgisine bakmak i¢in planlanmuistir.
Materyal ve Metot: Caligma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma  Hastanesi’'nde 15 Agustos-20 Kasim 2018 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Arastirmanin evrenini, Noroloji Poliklinigi’nde kayitli olan MS
hastalar1 olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan bu konuya iligkin literatiir incelenerek
gelistirilmis bilgi formu (Ek 1), IDO (Ek 2), BDE (Ek 3), SYO (Ek 4), YDO (Ek 5),
YGBS (Ek 6) ve EDSS puanlart kullanilmistir. Veri toplama aracinin kapsam gegerliligi
icin uzman goriisti alinmistir. Bu ¢alismadaki verilerin analizi IBM SPSS.22 paket
programiyla degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayici istatistikler,
T testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Intihar diisiincesi
Olcegi tlizerinde dnemli etkiye sahip olan aciklayict degiskenler ¢oklu regresyon analizi
(stepwise) ile yapilda.
Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 41,3+£11,44°tir. Hastalardan %68,2°i  kadin,
%31,8’1 ise erkek cinsiyettedir. Hastalarin %38’inin ilk ogretim, %33’{inlin lise,
%23,5’inin ise universite egitim durumuna sahip oldugu, %5,6’smin egitimsiz oldugu
goriilmiistiir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin depresyon, yorgunluk, strese
yatkinlik ve yasam doyumunun hastalarin intihar diislincesini anlamli diizeyde etkiledigi
(p<0,05) bulunmustur.
Sonu¢: MS hastalarinda depresyon ve yorgunluk intihar diisiincesinin gelisimine sebep
olmaktadir. Ayn1 zamanda yasam kalitesinin azalmasi, strese yatkinligin artmasi da
intihar distincesini etkilemektedir. Calismanin sonuglar1 dogrultusunda bu etkinin daha
iyi anlasilmast MS hastalarina yonelik daha stratejik tedavilerin gelistirilmesini
saglayacaktir.
Anahtar Kelimeler: Depresyon; Intihar diisiincesi; Yasam kalitesi; Yorgunluk; Multipl
Skleroz; Stres

Nargiz ALLAHGULUZADA, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Ocak-2019



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL AND DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS AND SUICIDAL IDEATION IN PATIENTS WITH
MULTIPLE SCLEROSIS

Objective: Study was planned to investigate the link between suicidal thinking and
clinical and demographic characteristics in patients with multiple sclerosis (MS).
Materials and Method: The investigation was carried out in Samsun Ondokuz Mayis
University Research Hospital between August 15 and November 20, 2018. The
participants of the study was composed of MS patients who were registered in
Neurology Polyclinic.
The personal data form that developed by the researcher reviewing the literature on this
subject (Appendix 1), SIS (Appendix 2), BDI (Appendix 3), STS (Appendix 4), LSS
(Appendix 5), VSSF (Appendix 6) and EDSS scores. Expert opinion was obtained for
the scope validity of the data collection tool. The analysis of the data in this study was
evaluated with IBM SPSS.22 package program. In the evaluation of the data;
Descriptive statistics, T-test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis H test were used.
Explanatory variables which had significant effect on Suicidal ldea Scale were
performed by multiple regression analysis (stepwise).
Results: The mean age of the patients was 41.3 = 11.44. Of these, %68.2 were female
and %31.8 were male. It is known that %38 of the patients have primary, %33 have
high school education, %23.5 have undergraduate education and %5.6 do not have
education. Suicidal ideation was significantly affected by depression, fatigue, stress
predisposition and life satisfaction of participators (p <0.05).
Conclusion: Depression and fatigue contribute to suicidal thoughts in patients with MS.
At the same time, decreasing quality of life and increasing susceptibility to stress
influence suicidal ideation. In the light of the outcomes of the investigation, a better
understanding of this effect will enable the improvement of more strategic treatments
for MS patients.
Keywords: Depression; Fatigue; Life quality; Multiple Sclerosis; Stress; Suicide
ideation
Nargiz ALLAHGULUZADA, Master Thesis
Ondokuz Mayis University Samsun, January-2019
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SIMGELER VE KISALTMALAR

: Beyin Omurilik Sivisi

: Expanded Disability Status Scale
: Evoked Potentials

: Klinik izole Sendrom

: Lomber ponksiyon

: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Multipl Skleroz

- Merkezi Sinir Sistemi

: Oligoklonal Bant

: Relapsing Remitting Multipl Skleroz
: Primer Progresif Multipl Scleroz
: Santral Sinir Sistemi

: Uyarilmis Potansiyel

: Visual Evoked Potansiyel

- Yiizde

Vi


https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss

ICINDEKILER

OZET ... Y%
AB ST RACT .ttt et et e sttt r e e R et ne e sRe e beeneenre e e e %
SIMGELER VE KISALTMALAR .........cc.cooevoiiiiiiiioieieceee e, Vi
ICINDEKILER ......ooooiuiiiieeeeeee ettt vii
| IR 1 23 T 1
1.1. Arastirmanin Tanimi ve ONEMI ......c.ccocvveieveriiereieiieeecee e, 1
1.2, AraStirmaninn ATNACT ....oocuerieeeiueeiieenieeaieeeteesiee e bt e sieeeeeesieeabeesseesbeesaeeabeesseeannee e 2
1.3. Aragtirmanin SOTUIATT.......civuiiiiiiiniiie it be e saee e 2
2. GENEL BILGILER............ccoooiiiiiiiiiiiissssis s 3
2.1 MUIEIPI SKIBIOZ........oiiiiiiieieet e 3
2.1.1. Multipl Skleroz Tanimi ve TarihGesi........cccuvrverieiieriirienieie e 3
2.1.2. Multipl Skleroz EpidemiyolOjiSi .......c.ccvueiieiiiiiieiiie e 4
2.1.3. Multipl SKIEroz EtYOlOJiSi ......c.ccveirieiieiieie e 5
2.1.4. MUltipl SKIEroz PatOIOJIS......ccvvrveriiiiieiieieie ettt 6
2.1.5. Multipl Skleroz Belirti ve Bulgulari..........ccocoooiiiiiiiniiiiec e 7
2.1.6. Multipl Skleroz Smiflandirilmast ........c.coeveriiiiiniiieceee e 9
2.1.7. MUILIPI SKIETOZ TaNIST..c.vevviviiviiiiiiieiieieiesie ettt ettt 10
2.1.8. Multipl SKIEroz TedaViSi.......cceccveiiiiiiiieiieie e 11
2.2. Intihar ve Intihar DUSTNCEST .....c.cveveveveeeeeieie et 12
2.3. Multipl Skleroz ve Intihar DUSHNCEST .......c.cveviveiiircieieiicccie s 13
2.3.1. Multipl Skleroz Hastalig1 Olanlarda intihar DiStneesi ........c.cocvevrivevennnen, 13
2.3.2. Multipl Skleroz Hastalarinda Intihar Diisiincesi ile ilgili Risk Faktorleri..... 15

3. MATERYAL VE METOT ..ottt 17
3L MALEIYAL ... 17
3.1.1. Arastirmanin Amact V& TIPI...coocuuirierierieiiieie s 17
3.1.2. Aragtirmanin Yapildigi Yer ve Zaman ........cccccvvieiiiiiniiiieiiiicseec e 17
3.1.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi ..........ccococvvovvieccccccecseeeeeeeeseseees 17

B2, MIBLOL ... s 18
3.2.1. Veri Toplama AraGlart ........ccccevviiiiiiiiiiiciicseee s 18

vii


file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422323
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422324
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422325
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422326
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422327
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422329
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422329
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422329
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422328
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422329
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422337
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422338
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422339
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422340
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422341
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422339
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422340
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422341
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422336
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422336
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422340
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422341
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422342
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422343
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422344
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422345
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422346
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422347
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422348

3.2.2. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmast ..........cccocevveiiniciieiineneccseees 22

3.2.3. Istatistiksel DeSerleNTirMe.........cccvvrrieeeeeeeeeeceee s 22
3.2.4. EtIK KONUIAT ..o 22

A, BULGULAR ...t ettt 24
4.1. MS Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Degerlenditilmesi...........c.covcveriecvernnens 24

4.2. MS Hastalarinin Tanitic1 Ozellikleriyle Intihar Diisiincesi Olgeginin Sonuglarinin
KarsilastirIImasi.........cooiiiiii e 28

4.3. MS Hastalarinin intihar Diisiincesi, Yasam Doyum, Yorgunluk, Strese Yatkinlik
ve Depresyon Olgeklerinin SONUGIAIT ..........c..cevevevercreiricreiieeeiesee e, 34

4.4, MS Hastalarmin Intihar Diisiincesi Diizeyinin, Yasam Doyum, Yorgunluk, Strese

Yatkinlik ve Depresyon Olgekleriyle karsilastirtlmast...........occvevevvcecverernennne, 37
5. TARTISMA ...ttt sttt b e s a b e bt et e e beeenb e e nbeeanbeenbeeas 39
6. SONUC VE ONERILER...........c.cccoviiiiiiieiieceeeeeeeesieene s ens s enen s, 52
KAYNAKLAR ettt bbbt nbe e anes 57
ERLER ottt 66
[0 Z.@] 005\ 1 100U 80

viii


file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422344
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422345
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422346
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422360
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422361
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422362
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422362
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422361
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422361
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422363
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422363
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422366
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422367
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422368
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422369

1.GIRIS

1.1. Arastirmamin Tanim ve Onemi

Multipl Skleroz (MS) kronik noérolojik bir hastalik olarak bilinir. Belirli
bulgular1 ve ¢esitleri vardir. Bunlarin bir boliimii fiziksel sorunlar ve psikiyatrik
sorunlardir. Bu sorunlar rol islevlerinin bozulmasina ve psikososyal sorunlara sebebiyet
vermektedir ve fiziksel oziirlikten bagimsiz olarak yasam Kalitesini bozabilir (Hopman,
2000; Dilorenzo, 2009). Psikiyatrik bulgular MS’in yaygmn ve tedavi edilebilir
sorunlarindandir. Psikiyatrik bozukluklar, hastalarin hastaliklarindan dolay1 yasadiklari
olumsuzluklarla bas edebilmeleri noktasinda motivasyonlarint ve yasam giiclerini
diistiren durumlardir.

Multipl Skleroz olgularinda intihar vakalari incelendiginde bu riskin genel
toplumdakinin iki kat1 oldugu géziikmiistiir. Yani MS nadiren direkt 6liim nedeni olarak
gozilkkse de MS hastalarinda intihar girisimi yiiksektir. Aslinda genel olarak
bakildiginda bir hastaligin varligi tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir risk etmenidir.
Fakat yapilan ¢aligmalara gore MS igin erkek hastalarda hastaligin 30 yasindan once
baslamas1 ve hastanin yeni tam1 almasi bu riskin daha da artmakta oldugunu
gostermektedir (Kaplan ve ark., 1995).

Bu calisma, Multipl Skleroz hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve
demografik 0Ozelliklerle olan iliskisine bakmak amaciyla tanimlayici olarak
planlanmistir. Calismada gilincel bir konu ele alimmistir. Giinlimiizde psikiyatrik
sorunlarin varligi dikkat g¢ekecek Olgiide artmistir. Bu sadece hastalarin degil normal
fiziksel saglikli insanlarin da hem bireysel hem de toplumsal boyutta, 6nemli bir halk
sagligt problemi haline gelmistir. Depresyon, en yaygmn goriillen psikiyatrik
bozukluktur. MS’de en ¢ok depresyon MS’in istenmeyen ama dogal olarak yasanilan
tarafidir. Hastalar, MS’in getirdigi pek c¢ok zorlukla miicadele ederken,
duygudurumlarinda yasadiklari bozukluklar, onlarin i¢inde bulunduklart durumu daha
da zorlastirmaktadir. Depresyonun genel popiilasyona ve baska kronik hastaliklara gore,
MS hastalarinda daha fazla goziikdiigii ileri siiriilmektedir (Feinstein, 2001). Genelde
kronik hastaligin teshisinin konulmasi kiside depresyona neden olarak psikiyatrik
hastaliklar1 baslatmaktadir. Matson ve Brooks’un one siirdiikleri “kronik hastaliga
uyum” modeline gore MS hastalar1 baslangictan itibaren bir kac tane hastalikla ilgili

evrelerden geg¢mektedirler. Bu evreler belirsizlik, inkar, kabullenme ve uyum olup,



hastaligin seyrine etki etmektedir (Walsh ve Walsh, 1989). MS tanisinin kesin olarak
konulmasi bile bekleme siireci gerektirebilir ve bu yiizden hastalar belirsiz bir durum
icerisine girerler. Bu da ilk evrenin baslamasi demektir. Hasta bagina gelecekleri hayal
eder. Daha ¢ok olumsuz seyler diisiindiigiinden dolayr genelde hastalikla birlikte
depresyonla baslayan psikiyatrik bozukluklarin temeli konular. Sonra inkar evresi gelir
ki, bu evrenin daha ¢ok 30 yasindan 6nce tani alan erkek hastalar i¢in zorlu bir siire¢
oldugu bilinmektedir. Ayrica intihar girisiminde bulunan MS hastalarinin 1/3’niin
herhangi bir psikiyatrik yardim almadig1 da goziikmektedir (Deniz, 2008). Psikiyatrik
sorunlarin alevlenmesi sonucu bu sorunlarla bag edemeyen hastalar yardim almadiklari

slirece suisidal davraniglara daha fazla meyil ederler.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, MS tanis1 almig olan hastalarin intihar diisiincesini gesitli
psikolojik envanterler ile degerlendirmektir. Psikiyatrik konsiiltasyon, psikolog destegi
ve biligsel rehabilitasyonlar MS hastalarinin yasam kalitesini artirmak acgisindan olduk¢a

Onemlidir.

1.3 Arastirmanin Sorulari

1.  Multiple Skleroz’da klinik ve demografik 0Ozelliklerle intihar
diisiincesinin nasil bir iliskisi var?

2.  Hastalarin yas, hastalik siiresi, cinsiyet, yasadigi yer, el tercihi, medeni
durumu, evde beraber kimlerle yasamasi, egitim durumu, meslegi, gelir diizeyi, MS
disinda her hangi bir kronik hastaliginin olmasi, EDSS puani, hastaligin klinik seyir tipi,
atak sayisi intihar diisiincesini etkiler mi?

3. Hastalardaki tiikenmislik, yiiriime bozuklugu, son zamanlarda kilo kaybi,
dikkat bozuklugu, cinsel konulara olan ilgideki degisiklik, umutsuzluk ve uyku
bozukluklar intihar diisiincesini ne kadar etkiler?

4. Multipl Skleroz hastalarinin yasam doyumunun, depresyon, yorgunluk ve

stres diizeyinin intihar diisiincesi tizerinde etkisi ne kadardir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz
2.1.1 Multipl Skleroz Tanim ve Tarihcesi

Multipl Skleroz geng eriskinleri etkileme egilimi olan, optik sinirler, omurilik
ve beyne ait fokal bozukluklardan olusan ve degisik oranlarda diizelip yillar iginde
tekrarlayan epizotlarla karakterize edilen bir hastaliktir. Genetik olarak duyarl kisilerde
cevresel faktorlerin tetikledigi diisiniilmektedir. Baslica santral miyelini hedefleyen
inflamatuar-immiin siireci kapsayan Santral Sinir Sisteminin (SSS) demiyelinizan ve
dejeneratif kronik bir hastaligidir (Adam ve Victor, 2011).

Multipl Skleroz Merkezi Sinir Sisteminde (MSS) beyaz cevherinde 6n planda
olmak iizere, korteks ve derin gri maddeyi de etkileyebilen miyelin ve akson hasari ile
karakterize bir hastaliktir (Lassmann ve ark., 2007).

Bu hastaligin en 6nemli tanimlayici 6zelliklerinden biri lezyonlarin zamansal
ve uzamsal dagilimidir (O'Connor, 2002).

Gegmis zamanlarda nedenleri ve tedavi yontemleri bilinmeyen g¢ok fazla
hastaliklarin oldugu bilinen bir gercek. MS hastaligi da bu hastaliklardan biri idi. O
dénemler uyusma, bas donmesi, dengesizlik, gérmede bulaniklik, yetilerde ¢okiis
epizotlar ile goriilen ve yavas gelisen felg belirtilerine sahip insanlar vardi. Bu insanlar
zaman i¢inde baston araciligi ile yiirimeye baslamislar, yardimsiz yiiriiyemez hale
gelmis ve hatta bazilar yiiriime yetkisini kaybetmislerdi. Yikim siireci nedeni bilinmese
de yillar siirmekteydi. 18. yilizyilda fizikgiler hastaligin tanimini belirlemek amaciyla ii¢
kategori olusturdular; romatizma hastaliklar1, yapisal zayiflik, parapleji. En sonunda
ilerleyici tabloya sahip bu fel¢ durumunun parapleji terimini {izerine karar kildilar.
Paris’ten, Viyana’dan, Berlin’den bircok klinisyen bu bozuklugun pek ¢ok tanimini
ortaya koymuslardir. 19. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren olgu sayisi giderek artmis ve
20. ylizy1l baglarinda sik goriilen bir klinik norolojik tablo haline gelmistir. Bu tarifler
sik olarak genc eriskinlerde rastlanilan, tekrarlayan, dngoriilemeyen norolojik belirtiler
gosteren seklindedir (Murray, 2005).

Ik histolojik ¢aligmalar 1863 yilinda Eduard Rindfleisch tarafindan
yayinlanmig olsa da bu hastalik tam olarak bugilinkii anlamda klinik ve patolojik

ozellikleriyle ilk kez Fransiz ndrolog Jean-Martin-Charcot tarafindan 1868 yilinda



tanimlanmistir (Murray, 2006). Charcot, topladigi 33 vaka iizerinden, bu hastalik
tablosunu ayrintili sekilde tarif etmistir (Compston ve ark., 2005).

19. yiizy1l sonlarinda sik goriilmeye baslanan tablo i¢in Avrupa’nin cesitli
iilkelerinde farkli isimler kullanilmistir. Charcot’nun tablodan bahsederken kullandigi
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isim Fracsizca “la sclerose generalisee’dir. Ingiltere de * disseminated cerebrospinal
sclerosis™ olarak, Avustralya ve Amerika’da “diffuse sclerosis” olarak, Almanya’da,
Italya’da sinir sisteminin yaygin sklerozu anlamina gelen isimlerle hastalik tarif
edilmistir. Ortaya konan belirtiler i¢in standart bir isimlendirme geregi hissedilmis ve
giinimiizde diinyanin her yerinde kullanilan “Multipl Skleroz” terimini Douglas
McAlpine, Nigel Compston ve Charles Lumsden tarafindan 1955°de yayimlanan

“Multiple Sclerosis” isimli kitapla gergeklestirilmistir (Mutlu ve Akman-Demir, 2008).

2.1.2. Multipl Skleroz Epidemiyolojisi

MS hastalig1 diinyanin her yerinde esit siklikta goriilmez, cografi ¢esitlilik
gosteren bir hastaliktir. MS i¢in riski yiiksek olan, orta derecede olan ve riski diisiik
olan bolgeler vardir  (Ropper ve Brown, 2006). Yiiksek riskin goziikdigii bolgeler
kuzey ve orta Avrupa, kuzey Amerika, Kanada, Avustralya’nin glineyi, Yeni Zelanda ve
Israil’dir. Prevalans 100/100.000°den fazladir (Eraksoy ve Akman, 2004). Riski orta
derecede oldugu bolgeler; Avrupa’nin giineyi, giiney Amerika, Avustralya’nin kuzeyi,
giiney Akdeniz bolgesi ve Gliney Afrika (beyazlar)’dir. Bu bolgelerdeki prevalans 5-
29/100.000°dir. Asya, Karayipler, Meksika, Gliney Amerika’nin kuzeyi, Venezuella ve
Kolombiya diisiik prevalans bolgeleri olarak kategorize edilmistir (Mirza, 2002; Lublin
ve Miller, 2008). Prevalans 5/100.000’den daha diisiiktiir (Poser ve Brinar, 2002).
Genellikle ekvatordan uzaklastikca prevalans artar. Go¢ ¢alismalarina bakildiginda ise
MS prevalansinin yiiksek oldugu bolgelerden diisiik oldugu bolgelere go¢ edenler; eger
g0¢ yaslart 15’in altinda ise hastalik goriilme ihtimali go¢ edilen tilkenin prevalansina
uymaktadir, 15’in {Ustlinde ise goc¢ edilen {iilkedeki prevalansa uymakta oldugu
goriilmiistiir ve bu durum MS gelisiminde puberte 6ncesi donemde ¢evresel etmenlerin
onemli rolii oldugunu gostermektedir (Mirza, 2002; Ropper ve ark. 2005; Eraksoy
2013).

MS geng eriskinlerdeki MSS hastaliklarinin en sik nedenlerinden birisi olarak
bilinir (Winkelmann ve ark., 2007). Hastalarin ¢ogunlugunda belirtilerin 20-40 yas

arasinda bagladig bilinmektedir. Semptomlarin 15 yasindan 6nce ve 50 yasindan sonra



goriilmesi olduk¢a nadir olsa da goziikmektedir (Eraksoy ve Akman-Demir, 2009).
Kadin cinsiyet agirlikli olub, goriilme olasilig1 erkeklerden 2-3 kat fazladir. Bu durum
genellikle immiin ve inflamatuar durumlarin kadinlarda daha sik goriilmesi ile
aciklanmaktadir (Ropper ve Brown, 2006).

MS’in Tirkiye’deki prevalansini ve insidansini inceleyen aragtirma sayisi
literatiirde azdir. Edirne ve Istanbul’da epidemiyolojik ¢alismalarda MS prevelansi
30/100000 ve 100/100000 olarak bildirilmistir (Eraksoy ve ark. 2013). Tiirkiye bu
verilere gore orta riskli bolgeler arasinda yer almistir. MS’in soguk iklimde daha fazla
goriilmesinden yola ¢ikilarak Tiirkiye’nin Kuzey Dogusu’nda, mevsimsel olarak uzun
stiren kis aylarin oldugu Kars’ta yapilan epidemiyolojik saha c¢alismasinin sonucuna
gore MS prevalanst 68,97/1000,000 olarak, kadin erkek orani 4/1 olarak, hastalarin yas
ortalamasi da 35,1£10,2 olarak bulunmustur (Alp ve ark., 2012). MS’in Tiirkiye’deki en
genis cografi dagilim 6zelligine sahip bir ¢alismada ise Orta Karadeniz Bolgesini MS
prevalanst agisindan yiiksek riskli cografi bir bolge olarak gosterilmistir (Terzi ve
Akdemir, 2011). Yapilan ¢alismalara gore artik Tirkiye MS icin yiiksek riskli bir
cografi bolge olarak diistiniilebilir. Bu durum Tirkiye’de de diger diinya iilkelerine

paralel olarak MS prevalansinin arttigini géstermektedir.

2.1.3. Multipl Skleroz Etyolojisi

MS’in etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda yapilan deneysel
caligmalar bir ¢ok farkli sonuglar ortaya koydu. Cok sayida varsayim olmakla beraber
en kuvvetlisi MS’in SSS antijenlerine (myelin proteinleri) yonlendirilmis otoimmun
yanitla sonuglanan inflamatuar bir hastalik oldugudur (Mirza, 2002, Comez-Yilmaz,
2006). Ayni1 zamanda sonuglar MS plaklarmim olusumunda genetik ve cevresel
faktorlerin de etkili oldugunu sdylemektedir. MS etyolojisinde cografi 6zellik onemli
bir yer tutdugundan cevresel etmenlere baktigimizda bu faktorlerin erken cocukluk
doneminde etkisini gosterdigi diislinlilmektedir. Cocuklugunu, 6zellikle de yasaminin
ilk 15 yilm1 MS sikliginin diisiik oldugu bir bolgede geciren bireylerde, MS goriilen bir
bolgeye yerlesilse dahi bu kisinin MS riski diisiik olarak izlenmektedir. Hastalik
sikliginin ekvatoryal bélgelerde kuzey ve giiney bdlgelere gore daha az oldugu da
bilinen bir gercek (Kampman ve Brustad 2008). Ayni zamanda gegirilen enfeksiyonlar,
beslenme aliskanliklari, gegirilen kazalar, travmalar, gebelik, asilar, kimyasal ajanlar,

iklim kosullari, sosyokiiltiirel diizey ve meslegin 6nemli oldugu goriilmektedir. Genetik



faktorler ise mensup olunan 1rk, aile dykiisii, sahip olunan farkli otoimmiin hastaliklarin
Oonemi vurgulanmaktadir (Mirza, 2002).

MS hastalarinin yakinlarinda MS goriilme riskinin arttigi distiniilmektedir, bu
da MS etiyolojisinde genetik faktdrlerin rolunu ileri siirmiistiir (Idiman, 2002). MS
hastalariin yaklagik %20’sinde ailesel etkilenme bildirilmistir ve hatta en yiiksek risk
hastanin kardeslerinde goriilmektedir. Buna ragmen tek yumurta ikizlerinin birinde MS
varken, digerinin de MS olma riskinin yalnizca %30 olmasi, dizigotik ikizlerde ise bu
oranin %3-5 olmasi MS etyolojisinin yalnizca genetik bakimdan agiklanamayacagini

gostermektedir (Tienari ve ark., 2006).

2.1.4. Multipl Skleroz Patolojisi

MS’deki temel patolojik bulgu MSS beyaz cevherinde veniiller etrafinda
olusan demyelinizasyon alanlari, diger adiyla plaklardir. Bu alanlar 6zellikle ventrikiil
cevresindedir. Fakat beyaz cevherin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir. Beyin sapi,
serebellum, omurilik ve optik sinir demyelinizasyon alanlarin gorildigi diger
bolgelerdir (Lassmann ve ark., 20017). Optik sinirdeki oligodendrositler antijenik
olarak omurilikteki oligodendrositlerle benzerlik gosterir. Tek bir plagin biiyiikligi
genellikle 1-2 mm’dir. Fakat ¢ogunlukla birgok plak bir arada goziiker ve biiyiik bir
plakmis gibi (birkag cm) algilanabilir (Lublin ve Miller, 2008). Ataklar sirasinda yeni
plaklarin olusmasi miimkiindiir. Bunlara yeni-aktif plak denir veya onceden olusan
plaklarda oto-immiin siire¢ ve demyelinizasyon tekrar alevlenebilmektedir. Onceden
olusan plaklara eski veya nonaktif plaklar denir. Ataklarda eski plaklarin hepsi aktive
olmayabilir, bunlara inaktif plak denir (Sospedra ve Martin, 2008). Ataktan sonra plak
icinde bulunan oligodendrositler veya progenitor hiicreler yeniden myelin
olusturmaktadir, bu olaya remyelinizasyon denir, yeni olusan myelin ince ve diizensiz
olmaktadir. Erken hastalik donemlerinde c¢ok belirgin olan remiyelinizasyon ileri
evrelerde giderek azalmaktadir (D’Souza ve ark,. 1996). Her yeni atakta plak iginde
oligodendrositlerin sayis1 azalir ve myelin hasari ortaya ¢ikar. Boyle plaklara ise kronik
plak denir (Altintas ve Esen, 2008). Kronik plaklarda genellikle akson hasari ortaya
cikmaktadir. Kalic1 yeti yitiminin ileri siiriilen en gii¢lii nedeni aksonal hasarlanmadir.
Siddetli MS formlarinda aksonal hasar oran1 %80 civarindadir (Pette ve ark., 1990).
Hastalarda ortaya cikan belirti ve bulgular plagin tuttugu bolgeyle ilgili olarak

goziikmektedir. Kimi plaklar klinik belirti vermez, bunlara sessiz plaklar denir. Sessiz



plaklar uyarilmis potansiyel (UP) ¢alismalari ve goriintilleme yontemleri (MR) ile
anlasilir yada otopsi de tespit edilir (Zipp ve ark,. 1998). MS patogenezi ve patolojisi
konusunda gbz ardi edilemeyecek tek gercek kalici doku hasarinin erken donemde
ortaya ¢ikmasidir. Bu nedenle de MS patogenezinin daha iyi anlasilmasi, erken ve etkin

yeni tedavilerin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir (Dowling ve ark,. 1996).

2.1.5. Multipl Skleroz Belirti ve Bulgulari

MS inflamasyonu beyin ve omuriligin her hangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir.
Dolayisiyla MS merkezi sinir sistemi ile iligkili ¢cok ¢esitli norolojik belirtilere yol
acabilir. MS’de demiyelinizasyon “MS atag1” sirasinda ortaya ¢ikip daha sonra
iyilesebilecegi gibi bir kismi uzun donem kalici olabilmektedir (Schapiro, 2006).
Hasarlanan boélgeler plak olarak adlandirilir. Plak boélgelerinde lenfosit ve astrosit
infiltrasyonu kendini gostermektedir. Bununla birlikte aksiyon potansiyelinin iletimi
bozulsa da aksonlar ve hiicre gévdeleri goreceli olarak saglam kalir. Bu da klinik olarak
lezyonun yerine gore degisebilen pek ¢ok noérolojik belirti ile kendini gosterir (Tihan,
2008).

Bu belirtiler ciddiyet ve siire agisindan da ¢esitlidir. MS hastaligi olan bir
kiside belirtilerin hepsi goriilmese de genellikle bir veya birden fazla belirti yasayabilir.
Hastaligin seyrindeki yakinma ve belirtilerin olmadig1 sessiz donemler goriilmektedir.
Buna donemlere remisyon donemler denir. MS’in sik goriilen belirti ve bulgular
sunlardir;

Motor bulgular: MS hastalarinda %32-41 de ilk belirti olarak goriiliir.
Hastalarda %62 oraninda goriilen kortikospinal tutulum kollardan c¢ok bacaklar
etkilemektedir. Degisen derecelerde monoparezi, hemiparezi, paraparezi, quadriparezi,
kas zayiflig1, spastisite ve patolojik refleksler, tremor, dizartri ve spastisiteye yol
agmaktadir. Spastik paraparezi de MS’de ¢ok sik goriiliir (Miller ve ark,. 2003).

Somatosensoryel (duyusal) bulgular: Multipl sklerozun baslangig
bulgularinin biiylik bir ¢ogunlugunu, %21-55 oranini olusturur. Hastalik seyri boyunca
ise %52-70 oraninda goriiliir. Uyusma, ignelenme, yanma hissi, vibrasyon ve pozisyon
duyusunda bozulma olur. Parestezi, agri, trigeminal nevralji tat almada bozukluk,
duyma kayb1 ve vertigo boyun fleksiyonu sirasinda boyundan bacaklara yayilan bir
elektriklenme hissine (Lhermitte bulgusu) yol agmaktadir (McDonald ve Compston,
2006).



Gorme ile ilgili bulgular: MS’in baslangic bulgularmin %14-23’inii
olusturur. Optik norit en sik goriilen bulgu olarak tanimlanmistir. Hastalar genellikle
tek tarafli gorme kaybi sikayetiyle gelir. Ayrica bulanik gérme, ¢ift gorme, nistagmus,
gormede azalma ve gorme kaybi, goz kiiresinde agri gibi bozukluklarda
gortilebilmektedir (Tunali, 2004).

Mesane/barsak bulgulari: MS hastalarinin %80’inde  mesane fonksiyon
bozuklugu sorunu vardir. Hastalarda yetistirememe, acil idrar yapamama, gece sik idrar
yapma gibi belirtiler goriilebilir (McDonald ve Compston, 2006). Mesanenin depolama
veya bosaltma islevlerinde yetersizlik; yada her ikisi goziikebilir. Bagirsak fonksiyon
bozuklugu, MS olgularinda %60 oraninda goriiliir (Piras ve ark., 2003). En yaygin
yakinma kabizliktir, diger bagirsak fonksiyon bozukluklari ise, diyare, gaz sikintisi,
kolon hareketlerinde yavaslama ve ileustur gibi sorunlardir (McDonald ve Compston,
2006).

Kognitif ve psisik bozukluklar: hafiza problemleri, dikkat ve konsantrasyon
kaybi, sorunlarla bas etmede giicliik, depresyon, 6fori, karar vermede giicliik, degisken
duygu durum gibi sorunlarla karsilasabilmektedir ( Ustiin, 2006). Multipl sklerozlu
olgularda %30-70 oraninda goriilmektedir (Wallin ve ark,. 2006).

Beyin sap1 bulgulari: Hastalarin %40-70’inde g6z kiiresinin hareketinin
bozuldugu gozlemlenilmistir. Yatay planda en sik nistagmus ve diplopi goriiliir (Miller
ve ark,. 2003). Ancak gorme bulanikligi, goriintiilerde sigrama, ice veya disa bakis
kisitliligy, ayrica dizartrik veya nazone konusma, vertigo goriilebilmektedir.

Cinsel islev bozukluklari: MS’li erkeklerde ercksiyon ve ejekiilasyon
problemleri, genital uyarilmada azalma, kadinlarda vajinal lubrikasyonda azalma ve
libido kayb1 goriilebilmektedir (Boz, 2009).

Serebellar bozukluklar: MS hastalarinin  %50’sinde  bu bozukluklar
goriilebilir. Hastalarda en sik olarak govde ataksisi, dismetri ve disdiakokinezi gibi
koordinasyon sorunlari ve intensiyonel tremor goriilebilmektedir (McDonald ve
Compston, 2006). MS i¢in dizartri ile birlikte, yumusak damak ve agizdaki kaslarin
koordinasyonsuzlugu sonucu ortaya c¢ikan konusma problemleri iletisimi

gliclestirmektedir (Ropper ve Brown, 2006).



Yorgunluk: En sik goriilen tic semptomdan yorgunlukdur. Aile ve sosyal
yasami hatta genelleme yaparsak yasam kalitesini etkileyecek boyutlarda olabilmektedir
(Bradley ve ark., 2004).

Paroksismal belirtiler: Hastalarda bazen epilektik nobetler yasanabilmektedir.

2.1.6. Multipl Skleroz Siniflandirilmasi

1996 yilindan Lublin ve ark. tarafindan dort baslik altinda tanimlanmaya
basladi. Su an literatiirlerde Multipl Skleroz hastaliginin siiflandiriimas: Klinik izole
Sendrom (KIS), Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS), Primer Progresif
Multipl Skleroz (PPMS), Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS) ve Sekonder
Progresif Multipl Skleroz (SPMS) gibi basliklar altinda tanimlaniyor. Bu temel seyirler
icerisinde hastalik aktivitesinin (atak gelismesi, MR’da lezyon aktivitesi) ya da hastalik
ozirliliigiin giderek artmast sonucu hastaligin alt seyirlerinin belirlenmesi zorunlu
olmustur.

Klinik izole sendrom (KIS): Tek bir norolojik semptom epizodu, beyin sap1
sendromu, medulla spinalis tutulumu, daha az siklikla hemisferik tutulum seklinde
klinik bulgu vererek ortaya c¢ikan, MR’da MS’i diislindiirten semptomatik ya da
asemptomatik (sessiz) lezyonlarin gozlendigi, merkezi sinir sisteminin etkilendigi ilk
norolojik tablo KIS olarak adlandiriimaktadir.

Ataklarla seyr

eden Multipl Skleroz (RRMS): Akut ataklari izlenir. Yaklasik olgularin
%85’1dir ve ataklarin nasil basladig1 ve neden bazi hastalarda daha sik atak goriildigi
hakkindaki bilgiler sinirlidir (Polman et al., 2006). Tam ya da tama yakin diizelme
donemleri mevcuttur, ataklar arasinda hastalikta ilerleme gozlenmez. iki sekilde
goziikebilir.

- Aktif RRMS

- Non Aktif RRMS

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS): Hastalik seyri sirasinda oztirliiliik
klinik baslangigtan itibaren vardir. Kognitif yikim daha azdir ve goriilme yas1 kirk
tizerindedir. Kadm-erkek orani azalmistir (Turan, 2002).

Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS): Baslangigtaki Relapsing

Remitting forumdan sonra hastalarin biiyiik bir boliimiinde akut atak olmaksizin adim



adim ilerleyici bir sakatliga gidis olur. Relapsing Remittingden Sekonder progresif
siifa gecis yaklasik 10-15 yili bulur (Rolak, 2009).

Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS): Multiple Skleroza ait
progresif gidis olup ataklarin yasandigi, beraberinde tamamen diizelme izlenmeyen
relapslarin da olaya katildigi bir paterndir (Gilroy, 2002). Hasar giderek ilerler.

Hastaliklarinda ilerleyici bir forma girerler (Weiner ve ark., 1999).

2.1.7. Multipl Skleroz Tans1
Tanida temel prensip SSS’deki hastaligin klinik olarak zamanda ve mekanda
disseminasyon ilkesine dayanmistir. MS tanisinin  konulmasinda 1983 yilinda
gelistirilen Poser tani kriterlerinin yerini daha sonralar Schumacher kriterleri almis ve
uzun yillar kullanilmistir. 2001 yilinda McDonald oOnciiliiglinde toplanan uluslararsi
panelde MS tanisinin konulmasi igin kriterler gelistirildi ve McDonald kriterleri
yayinlandi (Mutlu ve AkmanDemir, 2008). Bu tani kriterlerinde Manyetik Rezonans
Goriintiilemenin (MRG) katkist arttirildi. Gorsel uyandirilmis potansiyeller (VEP) 6n
plana ¢ikarildi ve ayn1 zamanda progresif MS tani kriterleri eklendi. Beyin Omurilik
Sivist (BOS) bulgulari eskisi gibi taniya katkisini korudu. Ancak sadece OKB pozitifligi
degil IgG indeks yiiksekligi de kabul goriildii. Boylece artik ilk atakda MS tanis1 koyma
olasilig1 ortaya ¢ikti. Son olarak 2005 yilinda tanida kullanim kolayliklart gelistirmek
amactyla yeniden toplanan komite dort yil siiresince toplanan verileri degerlendirerek
son kriterleri diinyaya duyurmustur (Polman ve ark., 2005). Son olarak McDonald
kriterleri 2010 yilinda yeniden gozden gecirildi ve gelistirildi (Tiirk Noéroloji Dernegi,
2006). McDonald tani kriterleri zamanda ve mekanda yayiliminin ilkesine dayanir. Bu
ilkeye gore en az iki kez tekrarlanan ataklar ve MSS’de birden fazla bolgede goriilen
lezyonlar olmalidir (Unal ve ark., 2013, Mutlu ve Akman-Demir, 2008). Son yillarda
bilissel bozukluklarin tespiti ve en 6nemlisi takibi igin bir ¢ok néropsikolojik testlerin
de uygulanmasi geregi duyulmustur (Comez-Yilmaz, 2006). Yine de herseyden 6nce
MS tanisi i¢in en baglica ve vazgecilmez unsurlar norolojik hastalik dykiisiinii almak ve
muayene olarak bilinmektedir.
Tam Kriterleri:
v" Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG): MS i¢in tercih edilen en duyarli
incelemedir. MS’lu hastalarin %85-95’inin beyin MRG’sinde patolojik bulgu
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goziikmektedir. MS tanisin1 konarken sinir dokusu igerisindeki lezyonlarin
dagilimi degerlendirilir (Terzi, 2005).

v Lomber ponksiyon (LP): MRG g¢ekilemedigi durumlarda ya da MRG bulgulari
tan1 i¢in yetersiz kaldig1 durumlarda BOS degerlendirilir (Filippi M, Grossman
et al. 2000, Bonhomme, Wattjes et al. 2009, Stankiewicz et al. 2011). BOS
incelemesi zaman1 Ig G de yilikselme goriiliir. Ancak bu anormallikler sadece
MS’a 6zel degildir. Bagka hastaliklarda da goriilebilir. O yiizden sadece bu
degerlendirme MS tanisinin konulmasinda yetersizdir.

v' Kan testi: Kan lenfositlerinde 6zellikle akut alevlenme déneminde T ve B
hiicrelerinin dagiliminda degisiklikler tanimlanir. (Avci, 2006).

v Uyandirilmig Potansiyeller (EP): Subklinik lezyonlarin tanimlanmasinda
kullanilmaktadir. Lezyonlarin varligi duysal, gorsel ve somatosensoriyel
uyandirilmis potansiyellerle saptanabilir.  Uygulanabilir, kolay ve ucuz bir

yontemdir.

2.1.8. Multipl Skleroz Tedavisi
MS, tedavi ile bile olsa tamamen ortadan kaldirilabilen bir hastalik
olmamaktadir. Sadece hastalik siirecini, atak sikligini ve bir 6lgiide hastalik seyrini iyiye
degistiren tedaviler bulunmaktadir (Murray, 2006).
MS tedavisi baslica tige ayrilir
v atak tedavisi
v semptomatik tedavi

v' hastalik seyrini etkileyen tedaviler

Atak tedavisi hastalar igin kortikosteroidler ile yapilmaktadir. Hekimler
oncelikle hangi atagin tedavi edilecegine karar vermeliler. Gegirilen atak sonrasi
hastada; progresyon devam ediyorsa, islev kaybi varsa, daha 6ncesinden sorun kaldiysa
gibi durumlara bakilmali ve Oncelikli olarak atak tedavi edilmelidir. Kortikosteroid
tedavisi sirasinda hastanin 6nceden var olan enfeksiyonlari mutlaka tedavi edilmelidir.
Ayni zamanda enfeksiyon gelisimi onlenmelidir (Tanik, 2006). Hemsireler hastalara
egitim vermelidir. Bu egitim iger1igi yeni gelisebilecek enfeksiyonlardan korunma, diyet
icerigi, ila¢ kullannmina bagli gelisebilecek komplikasyonlar ve komplikasyonlara

yonelik alinmasi gereken onlemler ve belirtiler seklindedir (Akdemir ve Birol, 2003).
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Semptomatik tedaviler de hastalik siirecinde dnemli yer tutar. Spastisite, agri,
ataksi, termor, yiirime bozukluklari, mesane-barsak fonksiyon bozukluklari, seksiiel
disfonksiyon, yorgunluk, afektif bozukluklar, optik norit, depresyon, vertigo
semptomatik tedavi segenekleri ile tedavi edilir (Siva ve Kantarci, 2015, idiman, 2002).
Semptomlarin tedavisi i¢in farmakolojik ve non-farmakolojik yaklasimlara bas vurulur.

Hastalik seyrini etkileyen tedaviler ise immiinmodulator ve immiinosupresif
olarak tanimlanan ilaglardir. Hastaligin seyrine gore uygun olan tercih edilir (Akman-
Demir, 2010).

2.2. intihar ve Intihar Diisiincesi

Intihar davranisi, tim davranislar arasinda en anlasilmaz olanlardandir. Biitiin
canlilar dogduklarindan bu yana hayatta kalmalarin1 gerektiren ve yardimci olan
davranislar1 gelistirmisler ve kullanmiglardir. intiharda ise kisi tam aksi 6lmek niyetiyle
kendini yok etmeyi seger. Intiharin tarihgesine bakildiginda oldukca eskiye dayandig
goriilmektedir. Bilimsel olarak intihar konusunu inceleyen Emile Durkheim'in yaptigi
arastirmanin iizerinden yiiz y1ldan fazla zaman gectigi bilinmektedir. Intihar davranisini
inceleyenlerden bir diger kisi de Edwin Scheidman, intihar i¢in sdyle bir tanimlamada
bulunmustur; “Intihar, bir diger insana yoneltilmek istenen kizgmhgin kisinin kendi
lizerine ¢evrilmesinin yani sira, sevgisini esirgeyen bir insanla bir tiir barig yapma veya
onu cezalandirma isteginin ve ayni zamanda, bas edilemeyen giigliiklerden kacisin
anlatrmdir.” (Tas¢1 ve Ozsan, 2011). Scheidman’ a gére intihar sadece dlmek igin
yapilmig bir hareket olmamaktadir, ayn1 zamanda bir seyden ka¢gmak i¢in yapilan bir
eylemdir. Bu kendinden kagilan sey genelde aymidir; aci... Eger kisi bu acinin
derecesini azaltmay1 basarabilirse, muhakkak 6lmemeyi sececektir (Pompili ve ark.,
2004). Intiharin olusumunda toplumsal egilimlerin roliiniin oldukca giiglii oldugunu
iddia eden Durkheim bu konuda sodyle sdylemistir. “Her toplumsal grup kollektif,
kendine 6zgli davranma egilimindedir. Bundan yola ¢ikarak Durkheim intiharlari
egoistik, Ozgeci ve anomi olarak grublara ayirmistir. Tim toplumsal bedenin bu
egilimleri, bireyleri etkileyer ve onlarin intihar girisiminde bulunmalarina yol acar
(Koknel, 1989).” Bu fikir gostermektedir ki, intihar olgusunun kapsadigi nedensellik
kismma daha genis bir cerceveden bakilmalidir. Intihar1 sadece birka¢ konudan ele

almak yanlis beklentilere ve daha fazla intihar vakalarina neden olacaktir.

12



Intihar diisiincesi iki sekilde, birden bire veya yavas yavas ortaya cikabilir. Kisi
intihar1 bir ¢ok kez diisiinmiis ve planlamis olabilir. Bazen de bu diisiinceyi belli belirsiz
aklma getiriyor olabilir. Intihar diisiincesi yogun ya da hafif bile olsa her iki durumda
gelecekteki intihar girisiminin habercisi olabilir. Bu nedenle intihar1 6nlemek igin
intihar disiincesi olan bireylerin kisisel 6zelliklerini ve iginde bulunduklari durumlari
anlamak &nem tasir. Intihar diisiincesi sadece bireysel faktérlerle degil, sosyal faktérlere
bagl olarak da ortaya c¢ikar. Glinlimiizde toplumlar her konuda hizli degisimler
yasamaktadirlar. Bunlar kiiltiirel, ekonomik, teknolojik ve diger konular olabilir. Buna
bagh olarak da stres verici durumlar artmaktadir. Bunlara da bas etme becerilerinin
yetersiz kalmasi sonucu ruhsal hastaliklar ve intihar girisimlerinde de artislar
gozlemlenmektedir (Goldsmith, 2002). Sonug olarak kisi olumsuz bir yasam olayiyla
kars1 karsiya kalir. Bu negatif yasam olayiyla karsilasan kisi ti¢ tiir nedensel ¢ikarimlar,
sonugsal yaklagimlar ve kisinin kendisiyle ilgili yaklasimda bulunur. Kisi eger yasadigi
olumsuz yasam olaymi kalici, dnemli ve yasaminin bir ¢ok alanimi etkileyebilecek
sekilde degerlendiriyorsa ve kendisini de bu olay1 ¢6zmede kusurlu, yetersiz ve giigsiiz
hissediyorsa umutsuzluga ve buna baghh olarak intihar diisiincesine kapilabilir
(Goldsmith, 2002). intihar stres yaratan yasam olaylarma kars1 tepki veren normal
kisilerden bagka agir ruhsal rahatsizliklar1 ayn1 zamanda fiziksel, norolojik hastaliklari
olan kisilerde de goriilebilir (Durak, 2005).

Yapilan ¢aligmalara ve elde edilen bilgilere ragmen bugiin intihar1 6nceden
kesin olarak bilmek imkansiztir. Ama riski azaltmak i¢in hekime yardimci olabilecek
birgok ipucu vardir Ki, bu ipuglarinin yakalanmasi pek ¢ok intihar kurbaninin hayatta

kalmasin1 saglaya bilir.

2.3. Multipl Skleroz ve Intihar Diisiincesi

2.3.1. Multipl Skleroz Hastahg Olanlarda Intihar Diisiincesi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore gelismis iilkelerdeki 6liim olgularinin en
onde gelen on nedeninden biri olan intihar kalp hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler
hastaliklar, kazalar, pndmani, diabet ve sirozdan sonra sekizinci sirada yer almaktadir
(Ozsoy ve Esel 2003). Yine Diinya Saglik Orgiitii (2009) verilerine gore her 40
saniyede bir kisi intihar etmektedir. Yilda ise bu rakam ortalama 1 milyon etmektedir.
Sadece pek c¢ok iilkede resmi olarak agiklanandan daha yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir (Bertolote ve Fleischmann 2002).
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Intihar sonucu meydana gelen 6liim vakalarmin sayis1 iilkemizde de giderek
artmaktadir (Sayil 1992, Devrimci ve Sayil 2003, Meder ve Giiltekin 2012). TUIK
verilerine gore 2012 yilinda her giin yaklasik 9 kisi intihar ederek hayatini1 kaybetmistir.
Cinsiyet ayrimina gore incelendiginde ise {iilkemizde erkek intiharlar1 daha c¢ok
gdziikmiistiir. Istatistiksel olarak erkek intiharlar1 kadin intiharlarinin yaklasik olarak 3
kat1 oldugu bilinmistir (Eskin 2000).

Intihar nedenleri incelendiginde, en on sirada hastalik, diger intihar nedenleri
ise aile ge¢imsizligi, ge¢im zorlugu, istedigi kisi ile evlenememe, ticari basarisizlik ve
dgrenim basarisizligr olarak bildirilmistir (TUIK 2011). Psikososyalstresdrler agisindan
bakildiginda, isten ¢ikarilma, es kaybi, ciddi bir tibbi hastaliga yakalanma intihar riskini
arttirmaktadir (Moscicki 1995). Aile i¢i siddet, aile i¢inde sorumluluklarin tek bir bireye
yiiklenmesi ve stresli aile yasantilart da intihar egilimini arttirmaktadir (Van Orden ve
ark 2010).

Multipl Skleroz olgularinda intihar vakalari incelendiginde bu riskin genel
toplumdakinin iki kati oldugu bildirilmistir. MS hastalarinda intihar girisimi de
yiiksektir. Genel bakildiginda bir hastaligin varlig: tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir
risk etmenidir. Yash olsun olmasin erkek hastalarda ise bu riskin daha da artmakta
oldugu goziikkmektedir. Sonuglara gore erkek olmak, MS’in 30 yasindan once baslamisg
olmasi ve nispeten yeni tani almast MS’deki intihar girisimi agisindan risk faktorleri
olarak tanimlanmistir (Kaplan ve ark., 1995). Diiskiinliik yapan MS gibi hastaliklar
siklikla intihar davranigini tetikler.

Baz1 caligmalarda intiharlarin en az yarisinda bir hastaligin bulundugu ve
bircok vakada intiharin temel nedenini olusturdugu bildirilmistir. Bu gibi hastaliklar
depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baslatmaktadir. Daha sonra psikiyatrik
sorunlarmn alevlendirilmesi, algisal-biligsel ve duygulanimsal degisikliklere neden olan
organik mental bozukluklar olusturarak muhakeme bozuklugu, impulsivite ve suisidal
davranisa yol agmak gibi gesitli yollarla intihar riskini artirirlar (Ekici ve ark., 2001).

Kanada'da MS hastalarinda intihar girisimi genel toplumdakinin 7,5 katidir.
Intihar erkeklerde ve hastaligi 30 yasin altinda baslayanlarda daha fazladir (Feinstein,
1997).
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Multipl Skleroz nadiren direkt O6liim nedeni olarak goziikmektedir. Buna
karsin, MS hastalar1 arasinda intihar vakalari normal kisilere gore 2-7 kat daha fazladir
(Deniz, 2008)

Intiharin dnlenmesinde intihar riski tasiyan bireylerin belirlenmesi, bu
bireylerin bas etme becerileri ve sosyal destekleri belirlenerek, bireylerin

giiclendirilmesi 6nem tagimaktadir.

2.3.2. Multipl Skleroz Hastalarinda Intihar Diisiincesi ile ilgili Risk
Faktorleri

Multipl Skleroz hastaligi nadiren 6liim nedeni olarak bilinse de fakat MS
hastalarinda intihar olgular1 normal kisilere gore daha fazla goziikkmektedir.

Bu hastalik direk yasam kalitesini etkilediginden MS hastalarindaki intihar
risklerinin sosyodemografik ozellikler ile iliskili oldugu séylenebilir. Yasam Kkalitesi
(Quality of life), ister genel popiilasyonda isterse de psikiyatrik veya kronik hasta
popiilasyonunda intihar diisiincesiyle iligkisi bilinmektedir (De Abreu ve ark., 2012).
Ayrica, zorlu yasam olaylart MS hastalarinda intihar davraniginin gelisimi i¢in 6nemli
bir faktordiir. Ozellikle depresif donemlerde hastalar1 psikolojik yonden tetikledigi icin
bu risk daha da agir basar (Ruengorn ve ark., 2012). Diisiik yasam kalitesi, yetersiz
sosyal destek ve biiyiik olasilikla zayif bagetme becerilerinin gostergesi olabilir. Bunlar
da sonug¢ olarak intihar riskini artirirlar (De Abreu ve ark., 2012). Erken yaslarda
intthara yatkinlik, belirgin sekilde aile baglarmin kotii olmasi ve yasam kalitesinin
distiklugiiyle ilgilidir. Kotii islevli aileye sahip olmak, erken yaslarda yasam kalitesinin
diistikliigli ve bunlarla ilgili karma durumlarin hepsi tek tek intihar diisiincesine katkida
bulunur.

Hastalar tedavi sirasinda ¢ok fazla ila¢ almak zorunda kalirlar. Bu ilaclarinda
hastaligin seyrine pozitif etkisiyle birlikte yan etkileri ve viicutta olusturdugu olumsuz
etkileri vardir. Fazla kilo alma, yorgunluk, susuzluk, istahsizlik, bas donmesi, istahsizlik
gibi etkiler hastalar psikolojik agidan da tetikler. Bu hastalik grubu i¢in madde ve ilag
kullanimi da intihar risk faktorleri sirasindadir. (Mcelroy ve ark., 2006).

MS’in gidisi sirasinda psikiyatrik bozukluklar ¢ok sik olarak ortaya cikar
(Garland ve Zis, 1991). MS hastalarinda psikotik epizot goriilebilir. Fakat nadir olmakla
birlikte hastaligin baslangi¢ belirtisi de olabilir. Matson ve Brooks’un &ne siirdiikleri

“kronik hastalia uyum” modeline gére MS hastalar1 baslangigtan itibaren belirsizlik,
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inkar, kabullenme ve uyum gibi evrelerinden gegmektedirler (Walsh ve Walsh, 1989).
MS teshisinin konulmasi bile bekleme siireci gerektirir o yiizden hasta belirsiz bir
durum igerisine girer. Bu siiregte hasta basina gelecekleri hayal eder. Daha ¢ok kotii
seyler diisiindiigiinden dolay1 genelde depresyonla baslayan psikiyatrik bozukluklarin
temeli konular. Depresyon gelisimi sdylendigi gibi genelde hastaligin varligina bir
reaksiyon olarak ortaya ¢ikar. Bununla birlikte hastaligin kendisinin yapisal etkisinin de
depresyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynadigi bilinmektedir. MS hastalarinda depresyon
normal insanlara oranla 2-3 kat daha fazladir. Bu yiizden intiharlarin psikolojik
ozelliklerle ilgisi oldugu bilinmektedir. Cesitli giincel ¢aligmalarda, major depresyonu
olan hastalarin 2/3’niin antidepresan almadigi bilinmektedir. Ayrica intihar girisiminde
bulunan MS hastalarinin  1/3’niin  herhangi bir psikiyatrik yardim almadigi da
vurgulanmaktadir (Deniz, 2008). Ayrica hastanin alkol problemlerinin olmasi, sosyal
olarak izole olmasi da intihar riskini artirmaktadir. Multipl sklerozlu kisilerde daha dnce
yapilan intihar riski ¢alismalarinin genel sonucu, riskin tanidan hemen sonra en yiiksek

oldugu yoniindedir (Stenager, 1992; Fredrikson ve ark., 2003 ).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma Multiple Skleroz hastalarinda intihar diistincesinin klinik ve
demografik ozelliklerle ilgisine bakmak amaciyla yapilmistir. Arastirma deneklerin

izlendigi, ileriye doniik plananan, prospektif kohort tipinde ¢aligsmadir.

3.1.2. Arastirmanin Yapildigr Yer ve Zaman
Arastirma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji

Poliklinigi’nde 15 Agustos 2018-20 Kasim 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.1.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Poliklinigi’nde kayitli olan MS hastalar1 olusturmustur. Tez calismasinda
alinacak 6rneklem sayisi ise a=0.05 onem diizeyinde power analiz yapilarak 175 kisi
olarak hesaplandi.

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

Kesin MS tanis1 konmus olmak

18-65 yas aralifinda olmak

Kolay iletisim kurabilen hastalar

Goniilli olmak

Herhangi bir psikiyatrik hastalik tanist almamis olmak

Sorular1 cevaplamakta engel olusturacak zihinsel engeli olmamak

N N N N N NN

Tiirkge konusma-anlama sorunu olmamak

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterlert;

18-65 yas araliginda olmamak
Goniillii olmamak
Tibb dykiisiinde psikiyatrik hastalik olmak

Sorular1 cevaplamakta engel olusturacak zihinsel engeli olmak

NN NN

Tiirk¢e konusma-anlama sorunu olmak
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Poliklinige gelen, arastirmaya katilmayi kabul eden tiim hastalarla yliz yiize

goriigiilerek arastirmaci tarafindan ankette yer alan sorular sorulmustur.

3.2. Metot

3.2.1. Veri Toplama Araclar

Hasta bireylere Kisisel Bilgi Formu (Ek 1) ile birlikte Intihar Diisiincesi Olgegi
(Ek 2), Beck Depresyon Envanteri (Ek 3), Strese yatkinlik 6l¢egi (Ek 4), Yasam Doyum
Olgegi (Ek 5) ve Yorgunluk igin gorsel benzerlik skalasi (EK 6) uygulandi. Veri toplama

formlarinin doldurulmasi yaklagik 30 dakika zaman aldi.

Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi formunda hastalardan demografik 6zelikleri sorulmustur. Bura
hastalarin yas, hastalik siiresi, cinsiyet, yasadigi yer, el tercihi, medeni durumu, evde
beraber kimlerle yasamasi, egitim durumu, meslegi, gelir diizeyi, MS disinda her hangi

bir kronik hastaliginin olmasi gibi sorular dahildir (EK 1).

Intihar Diisiincesi Olgegi

Arastirmada hastalarin intihar diisiincesini &lgmek icin Intihar Diisiincesi
Olgegi (IDO) kullanilmustir. Olgek 1989°da Levine tarafindan gelistirtirilmistir. intihar
diisiincesinin  giddetini saptamaya yonelik olan Ol¢egin iilkemizde gegerlilik ve
glivenirligi ise Dilbaz ve arkadaslar1 (1993) tarafindan sinanmistir (Levine 1989; Dilbaz
1995). Olgek cevap olarak "dogru " veya "yanhs" iki siki igeren 17 maddeden olusur.
Orjinal Olgegin Tiirkce formunun test-tekrar test giivenirligi katsayisi Bayam ve
arkadaslar1 tarafindan r=0,88 olarak bulunmustur (1995). Olgegin arastirmamizdaki
cronbach alfa katsayis1 ise 0,88’dir. Olgekten en az 0, en fazla ise 17 puan
alinabilmektedir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, intihar diisiincesinin yiiksek oldugu

anlamina gelmektedir (Ek 2).

Genisletilmis Yetiyitimi Durum Olgegi (EDSS)

Genisletilmis  Yetiyitimi Durum Olgegi veya EDSS MS’te goriilen
degisiklikleri piramidal, duyusal, serebellar, gorsel, beyin sapi, barsak/mesane,
serebral/mental ve diger seklinde norolojik islevler acisindan kategorize ederek
degerlendirmektedir. Hastanin ambulasyon durumunun sorulmasi ve anilan islevsel

sistemlerin her birinin puanlanmast ile total puan verilir. 0 puan zamani hi¢bir semptom
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yok demektir, 10 en yiiksek puan olub, MS’e bagli 6liim olarak degerlendirilir. 4,5
hastanin tam ambulatuvar oldugunu gosterirken, 5 puan ve iistii lizerinde olan EDSS
skoru, hastanin yiirliyebilmek icin destek cihazlara ihtiyaci oldugunu gdstermektedir
(Krutzke, 1995).

EDSS, MSS’nin islevsel sistem olarak bilinen 8 bolgesinin o6lgiimiine
dayanmaktadir. Once yiiz ve parmaklardaki gegici his kaybin1 ve islevsel bozuklugu
Olger daha sonra yiirlime mesafesini kullanarak hareket agisindan hastanin 6zirliligi
Olcer (Arslantas, 2002).

Bu arastirma i¢in EDSS 6lgeginin degerlendirilmesi Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji MS Poliklinigi’nde hekimler tarafindan yapilmis

olup noéroloji kayitlarindan alinmistir (EK 7).

Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi (BDO), Beck (1961) tarafindan gelistirilmistir. BDO’i
depresyonda goriilen belirtileri igerecek bicimde diizenlenmistir. Olgegin maddeleri
herhangi bir kuramsal goriis temel alinarak degil klinik gézlem ve verilere dayanarak
hazirlanmistir. Likert tipinde olan 6lgek 21 sorudan olugsmaktadir ve her belirti maddesi
0-3 arasinda degisen puanlarla degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek
puan 63’tiir. Olgegin toplam puanin yiiksek olmasi depresyon diizeyinin yada siddetinin
yiiksekligini bildirmektedir. BDO’nin Tiirkge’ye cevirisi, gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 Tegin tarafindan yapilmistir. Tegin (1987), 40 iiniversite 6grencisinde 15
gilin ara ile test tekrar test yontemi ile yaptigi ¢calismada giivenirlik katsayisini 0.65 elde
etmistir. Olgegin i¢ tutarlilig: (internal consistency), iki-yarmm (split-half) korelasyon
yontemi ile depresif hastalar i¢in 0.61 ve iiniversite Ogrencileri i¢in 0.78 olarak
bulunmustur. Olgek es zamanlh gecerlik (concurrent validity) yontemi ile
degerlendirildiginde depresyon tanisi konan hastalarin tanilar1 ile Beck Depresyon
Olgegi puanlarinin paralellik gosterdigi goziikmiistiir. Yapilan giivenirlik ve gegerlik
calismalar1 bu Olgegin depresif belirtileri ve depresyon diizeyini degerlendirmede
kullanilabilecek, kolay bir sekilde puanlanabilen uygun bir 6l¢lim aracit oldugunu

gostermektedir (Ek 3).
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Strese Yatkinlik Olcegi

Strese yatkinlik 6l¢egi Miller ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Stres Audit
4.2-0S Olgegi’nin ii¢ béliimiinden birisidir (1988). Yatkinlik maddeleri Likert tipi
olarak 1-Hemen her zaman, 5- Hicbir zaman bir olgekte derecelendirilmektedir.
Maddeler; alkol, kafein ve tiitin kullanimi; yeme, uyuma, eglence aligkanliklar1 ve
fiziksel egzersizler, duygulan ifade etme yetenegi ile sosyal ve ruhsal kaynaklar ile
ilgilidir . Giivenirlik ¢alismas1 Day (1992) tarafindan yapilmistir ve 6lgegin test-tekrar
test glivenirlik katsayisinin r = .73 (p< 0.01) oldugu goriilmiistiir. Ayrica olarak bu
6lgek, Sahin ve Durak-Batigiin (1997) ve Sahin ve arkadaglari (1994) tarafindan iki ayri
calismada kullanilmig, bu ¢alismalarda ise 6lgegin i¢ tutarlilik katsayilart oo = 0.74 ve a
= 78 olarak hesaplanmistir. Puan araligi; 20-100°diir. Olgekten alinan puanlar arttikca,
strese yatkinlik derecesi artmaktadir. Olgegin stresle etkili basa ¢ikma yontemleri ile
korelasyonu r=-0.35 (p<0.001) saptanmistir. Etkisiz basa ¢ikma yontemleri ile
korelasyonu ise r=0.24 (p<0.001) olarak goriilmiistiir. Is stresi ve is doyumu ile ilgili
olarak da bu o6l¢ek Kahya (2006) tarafindan, 503 jandarma mensubundan olusan
orneklem tizerinde yapilan calismada i¢ tutarligi i¢in elde edilen Cronbach Alfa
katsayist .82” dir. Bu ¢alismada, ayrica 6lgegin yap1 gegerligi ile ilgili hesaplamalar da
yapilmistir. Sonugta, dlgegin is yeri stres faktorleri toplam puani ile korelasyonunun r
=0.39 (p <0.01) olarak, stres belirtileri toplam puani ile korelasyonunun ise r =0.48 (p
<0.01) gorilmiistiir (Kahya, 2006) (Ek 4).

Yasam Doyum Ol¢egi

Orjinal ismi The Satisfaction with Life Scale (SWLS) olan Yasam Doyum
Olgegi 5 maddeden olusan 7'li likert tipinde bir 6zbildirim &lgegidir (10). Olgek, 1
puanla " Hi¢ Katilmiyorum" segeneginden 7 puanla "Tamamen Katiliyorum"
secenegine giden metrik bir 6l¢limii igerir.

Olgegin Tiirkge’sinin Tanimlayici1 Ozellikleri ve Giivenirligi:

Tiirk iiniversite 6grencilerinde (n = 547); olgekten alinan puanin ortalamasi
21.91, standart sapmasi 6.18, 6lgegin i¢ tutarliligr 0.81 olmustur. Maddelere ait madde -
toplam Ol¢ek korelasyonun ise 0.55 ile 0.63 arasinda degistigi bulunmustur.

Tiirk cezaevi calisanlarinda (n = 166); 6l¢ekten alinan puanin ortalamasi 15.68,
standart sapmast 6.97, dlgegin i¢ tutarliligi 0.82 olmustur ve maddelere ait madde -

PR

toplam Ol¢ek korelasyonun ise 0.55 ile 0.69 arasinda degistigi bulunmustur.
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Bagka bir arastirmada tiirk yaslilarda (n = 123); olgekten alinan puanin
ortalamasi 23.82, standart sapmasi 7.44, dlgegin i¢ tutarliligi 0.89 olmus ve maddelere
ait madde - toplam 6lgek korelasyonun 0.68 ile 0.78 arasinda degistigi bulunmustur.

Gegerlik:

Dogrulayict Faktdr Analizi, her ii¢ orneklemde de ayni olup, Olgegin tek
faktorden olustugunu ortaya koymustur, uyum indeksleri yeterli diizeydedir.

Coklu Grup Karsilastirmasimi iceren Dogrulayict Faktor Analizi dlgegin
kuramsal yapisinin her bir 6rneklem i¢in sabit oldugunu gostermistir.

Olgegin ayirt edici gegerliginin ve es zamanl gegerliginin yeterli diizeyde
oldugu gozlenmistir. Es gecerlik acisindan olgekten alinan toplam puan ve yasam
doyumu ile benzer yapilara ait degiskenler arasinda ornegin, olumlu duygudurum,
benlik saygist vb, anlamli diizeyde iliski gozlenmistir. Ayirt edici gegerlik agisindan
yasam doyumu ile yasam doyumundan farkli yapiya sahip kendini sansiirleme istegi

arasindaki iligki ise anlamsiz bulunmustur (Durak ve ark., 2010) (Ek 5).

Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalasi

Yorgunluk durumunun belirlenmesi i¢in kullanilan "Yorgunluk I¢in Gérsel
Benzerlik Skalasi" 1990 yilinda Lee ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkiye'deki gegerlilik ve glivenirligi ise Yurtsever tarafindan yapilmistir. Bu skala, 18
maddeden olugmaktadir. Enerji ve yorgunluk olarak iki alt skalasi bilinmektedir.
Skaladak: maddelerin 1., 2., 3.. 4., 5., 11,, 12,, 13,, 14., 15., 16., 17., 18. maddeleri
yorgunluk skalalarina ve 6., 7., 8., 9., 10. maddeler ise enerji alt skalalarina iliskindir.
Yurtsever'in gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasinda 6lgegin Cronbach's alfa yorgunluk
i¢in 0.90, enerji i¢in 0.74 olarak bulunmustur (Yurtsever, 1999). "Yorgunluk I¢in Gérsel
Benzerlik Skalasi" nin bir ucunda en olumlu, diger ucunda ise olumsuz ifadenin yer
olusmaktadir. Iki ifade arasnda 10 cm'lik ¢izgilerin bulundugu satirlar vardir. Kisiden
kendisi i¢in uygun olan kismi isaretlemesi istenmektedir. Daha sonra isaretledigi kisim
cetvel ile Olgiilerek deger tespit edilecektir. Yorgunluk alt skalasinin maddeleri, en
olumludan en olumsuza giderken, enerji alt skalasinin maddeleri ise en olumsuzdan en
olumluya dogru gitmektedir. Yorgunluk alt skalasinin yiiksek puani, enerji alt skalasinin
diisiik puani, yorgunlugun siddetinin fazla oldugunu bildirmektedir. Yorgunluk igin

min=0, max=13, enerji i¢in min=0, max=5' puan vardir (Yurtsever, 1999) (Ek 6).
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3.2.2. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Arastirma Ondokuz Mayis Universite Hastanesi Néroloji Poliklinigi’'nde MS
hastalar1 ile planlanan tarihlerde yapilmistir. Olgeklerin ve anketlerin hastalara
uygunlanmasindan once arastirmanin amaci agiklanmistir. Arastirmanin amaci hastaya
tam aydin olduktan sonra hastalar tarafindan 6l¢ekler ve anketler cevaplanmigtir. MS
hastalarmma bu sorular hastane ortaminda ve kendiler1 i¢in en uygun zamanlarda
uygulanmistir. Hastalarin sorular1 cevapliyabilecek diizeyde olmasina, fiziksel ve
psikolojik yonden iyi hissetmesine son derece dnem gosterilmistir. Olgekler ve anketler
yardimc1 aragtirmaci tarafindan hastalarla ylizylize goriisiilerek uygunlanmistir.
Gortigmelerin her biri 20-30 dakika siirmiistiir. EDSS puanlart ise kayitlardaki
bilgilerden elde edilmis olub, hastalarin néroloji uzmanlar1 tarafindan

degerlendirilmistir.

3.2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Tez calismasinda tanimlayict 6zellikler igin sayi, yiizdelik, ortalama, standart
sapma, degisim araligl, minimum ve maksimum degerler kullanilmistir. Hastalik
grubun; iki bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilis gdsteren gruplar iki
bagimsiz t-testi, normal dagilis gostermeyen gruplar Mann-Whitney U testi ile analiz
edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Ikiden ¢ok bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilis gdsteren ve varyanslari
homojen olan gruplar icin Anova testi, ¢oklu karsilastirma i¢in ise Tukey testi
kullanild1. Normal dagilis gostermeyen gruplar ise Kruskal-Wallis H testi ile test edildi.
Coklu karsilastirma igin ise Dunn testi kullanildi.

Iki degisken arasindaki iliski ise Spearman sira korelasyonu ile analiz edildi.
IDO iizerinde 6nemli etkiye sahip olan agiklayici degiskenler ¢oklu regresyon analizi
(stepwise) ile analiz edildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Bu
calismadak: verilerin analizi IBM SPSS (Statiscal Package for the Social Science)

versiyon 22 paket programiyla degerlendirilmistir.

3.2.4. Etik Konular
Calismanm etik ilkelere uygunlugu Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam alindi (Ek 8).

Arastirmada Ornekleme alinan hastalara agiklama yapilarak goniillii olur formlar:
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verilmistir, aragtirmanin amaci ve yapmalar1 gerekenler anlatildiktan sonra arastirmaya
katilmak i¢in onamlar1 almmig ve hastalara bireysel bilgilerinin bagkalarina

aciklanmayacagi konusunda giivence verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. MS Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

MS hastalarinin tanitic1 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi. Arastirmaya 179 hasta
katilmistir. Sosyodemografik analizler sonucu hastalarin yas ortalamasi1 41,3+11,44
bulunmustur. Hastalarin %68,2’inin kadin, %31,8’inin ise erkek oldugu gozikmektedir.
Hastalarin %38’inin ilk 6gretim, %33’{linlin lise, %23,5’inin ise universite egitim
durumuna sahip oldugu, %5,6’sinin egitim durumuna sahip olmadigi saptanmistir.
Medeni duruma gore ise %76,5’le hastalarin ¢cogunlugunun evli oldugu saptanmistir.
Geri kalan %17,3’iiniin bekar, %6,1’inin ise bosanmis oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%40,8’1 orta gelir diizeyinde olurken 9%39,7’sinin kot ve %19,6’sin1 1iyi gelir
diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Meslek agisindan degerlendirilicek olursa, hastalarin
%51,4’liniin  ¢alismadigl, %24,6’inin memur oldugu, %15,1’inin serbest meslekle
ugrastil, %8,9’unu emekli oldugu saptanmustir. Ilde yasayan hastalar arastirmanimn
%358, 7’1ni, ilcede yasayan hastalar 9%32,4’linli, koOyde yasayanlar ise %38,94 linli
olusturmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun %91,1’inin aile ile
yasadig1 belirlenirken ¢esitli sebeplerden dolayr %5’inin c¢ocuklarla %3,9’unun ise
yalniz yasadig1 saptanmigtir. Saglik hizmetine kolay ulagim sorusuna %76,5 hasta evet
cevabi verirken %23,5’si hayir cevabini vermistir. Hastalarin %86,6°1 sag elini, %13,4’1

ise sol elini kullanmaktadir.
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Tablo 1. MS hastalarinin sosyodemografik tanitici 6zelliklerinin dagilimi

Tamtica Ozellikler Say1 %
Cinsiyet Kadin 122 68,2
Erkek 57 31,8
Yok 10 5,6
Egitim Durumu Ilk 6gretim 68 38
Lise 59 33
Universite 62 23,5
Medeni Durum = 1 705
Bekar 31 17,3
Bosanmisg 11 6,1
Kotii 71 39,7
Gelir Diizeyi orta 23 408
Iyi 35 19,6
Caligmiyor 92 51,4
Meslek Memur 44 24,6
Serbest 27 15,1
Emekli 16 8,9
il 105 58,7
Yasadig1 Yer flge 58 324
Koy 16 8,94
Yalniz 7 3,9
Evde yasadig kigiler  Aile 163 91,1
Cocuklar 9 5
Saghk hizmetine kolay Evet 137 76,5
ulasim Hayir 42 23,5
El tercihi S 195 50,5
Sol 24 23,5
Toplam 179 100,0

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %55,9’unun 1-10 yildir, %31,8’si 11-20
yildir, %12,3’linlin ise 20 yildan fazladir MS hastasi oldugu saptanmigtir. Hastalarin
%23,5’de MS disinda bir hastalik mevcutken %76,5’inde bagka bir hastaligin olmadigi
saptanmigtir. MS klinik tiplerine bakildiginda calismadaki hastalarin gogunlugunun

RRMS oldugu (%73,7) belirlenmistir. Hastalarin %14’ SPMS, %7,8’1 ise KiS’tir.
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PPMS klinik tip hastalar ise arastirmanin daha az kismini %4,5’ini olusturmustur (Tablo
2).

Tablo 2. MS hastalarinin hastalikla ilgili klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Hastalarla llgili Diger Ozellikler Say1 %
0-10 y1l 100 55,9
MS hastalik siiresi 11-20 y1l 57 31,8
21 yil ve tizeri 22 12,3
Var 42 23,5

MS disinda diger hastahk

Yok 137 76,5

SPMS 25 14
RRM 132 73,7

MS Klinik tipi S 3 3

PPMS 8 4,5

KIS 14 7,8
Toplam 179 100,0

Arastirma kapsamina alinan hastalara hastaliktan veya diger sebeplerden dolay1
varolabilecek psikolojik sorunlari belirlemek amaciyla Beck Depresyon Olgeginden
bazi sorularla ayrica degerlendirilmistir. Hastalara tiikenmislikle ilgili sorular
sorulmustur. %43,6 hasta hayir, %30,2 hasta kismen ve %26,3 hasta ise evet cevabi
vermistir. %41,3 hastanin yiiriime bozuklugunun olmadigini belirtirken, %14 hasta
kismen zorluk ¢ektigini, %44,7 hasta ise haraket durumunun koétii oldugunu ifade
etmistir. Son zamanlarda hastalarin kilo kaybetme durumuna bakilacak olursa %65,9
hastanin kilo kaybetmedigi, %25,1 hastanin 2-4 kilo kaybetdigi, %8,9 hastanin ise daha
fazla kilo kaybi gozlenmistir. Hastalarin %36,3’tiniin dikkat toplamada sorun
yasamadigi, %24iiniin kismen sorun yasadigi, %39,7 hastanin ise c¢ok zorlandigi
saptanmistir. Hastalarin %45,3’liniin cinsel konulara ilgisinin iyi oldugu belirlenirken,
%38,5 hastanin orta oldugu bu konularda degisim hissetmedigi, %16,2 hastanin ise
cinsel konulara ilgisini tamemen kaybetdigi gozlenmistir. Gelecekle ilgili umutsuzluk
durumunda hastalarin %44,7’inin umutsuz hissetmedigi, %34,1’inin kismen umutsuz
hissettigi, %21,2’sinin ise ¢ok fazla umutsuz hissettigi saptanmistir. Son olarak
hastalara uyku diizeniniz nasil diye sorulmustur ve hastalarin %70,4’0 uyku
diizenlerinin iyi oldugunu belirtmistir. Hastalarin %15,1'i uyku diizeninden rahatsizken,

%14,5’1 orta uyku diizeyindedir (Tablo 3).
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Tablo 3. MS hastalarinin hastalikla ilgili diger 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Beck Depresyon Olgegi Say1 %
Yok 78 43,6
Kismen 54 30,2
Tiikenmislik Var 47 26.3
Yok 74 41,3
Yiiriime Bozuklugu Kismen 25 14,0
Var 80 44,7
Yok 118 65,9
Son Zamanlarda Kilo Kaybi 2-4 kilo 45 25,1
Fazla 16 89
Iyi 65 36,3
Dikkat Toplama Orta 43 24,0
Koti 71 39,7
Iyi 81 45,3
Cinsel Konulara ilgi Orta 69 38,5
Yok 29 16,2
Yok 80 44,7
Umutsuzluk Kismen 61 34,1
Fazla 38 21,2
Kotii 27 15,1
Uyku Diizeni Iyi 26 14,5
Orta 126 70,4
Toplam 179 100,0

Hastalarin EDSS puanlar1 ve gecirdikleri atak sayilartyla ilgili bilgiler ise
Tablo 4’de gosterildi. Hastalarin %26,3’ii 0 EDSS puanina sahipken %1,7’inin ise 6,5
puanla aragtirmadaki en yiliksek EDSS puanli hastalar oldugu saptanmistir. Atak sayisi

enaz 1 en ¢ok ise 16 dir.
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Tablo 4. MS hastalarinin EDSS puanlar1 ve gegirdikleri atak sayilariyla ilgili dagilim

EDSS Atak Say1
X+S 2,2933+1,93773 3,8771+2,50762
Medyan 2 3
Min 0 1
Max 6,50 16

Tablo 5’deki EDSS puani ile hastalarin atak sayisi, hastalik siiresi ve hastalarin
yaslar1 arasinda iligkiler verilmistir. Hastalik siiresi ile EDSS puani arasindaki iligki
korelasyon testi sonucuna gore pozitif yonde kuvvetli seviyede anlamli iliski oldugu
goziikmektedir (r=0,436; p<0,05). Hastalarin yaslar1 ile EDSS puanlar: arasinda da iliski
korelasyon testi sonucuna gore pozitif yonde giiclii seviyede anlamli bir iligki vardir
(r=0,476; p<0,05). Yani hastanin yasi arttikca EDSS puani artmaktadir. Ayni sekilde
hastalarin gegirdikleri atak sayilari ile EDSS puani arasinda da iliski korelasyon testi
sonucuna gore pozitif yonde gii¢lii seviyede anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,335;

p<0,05). Atak sayisi arttik¢a hastalarin EDSS puani da artmaktadir.

Tablo 5. EDSS puant ile hastalarin atak sayisi, hastalik siiresi ve hastalarin yaslari arasinda iliskiler

EDSS
r 0,476
Hastanin Yas1 p 0,000
179
r 0,436
Hastalik Siiresi p 0,000
179
r 0,335
Hastanin Atak Sayisi p 0,000
n 179

4.2. MS Hastalarimin Tamitic1 Ozellikleriyle Intihar Diisiincesi Ol¢eginin
Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin intihar diisiincesi Olgegine gdre puan

ortalamasi 6,66+4,39 olarak elde edilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. intihar Diisiincesi Olgeginin toplam puan dagilimi

Degisim
N X+S Cronbach Alfa
Arah@
intihar Diisiincesi Olcegi Toplam Puam 179 6,66+4,39 16 0.860

Hastalarin cinsiyetinin intihar diislincesini etkilemedigi goriilmiistiir ve Mann-
Whitney U testinin sonuglarina gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Hastalarin egitim durumu agisindan ise intihar diisiincesi puanini etkiledigi
goriilmiistiir, Kruskal-Wallis H testi sonucu ile aradaki farkin istatistiksel olarak ¢ok
ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Farkliligin lise ve lisans egitimi
olan hastalarla egitimi olmayan ve ilkdgretim egitim durumuna sahip hastalar arasinda
oldugu bulunmustur. Korelasyon testinin sonuglarina gore hastalarin egitim durumuyla
intihar diislincesi arasinda ters yonde onemli bir iliski vardir (r=-0,339). Hastalarin
egitim dilizeyi arttikca intihar diislincesi puanlar1 azalmistir. Tablo 6’da egitim
durumuna sahip olmayan hastalarin egitim durumuna sahip hastalardan intihar
diislincesi puaninin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Egitim durumu universite olan
hastalarin intihar diisiincesi puanlarinin ise diger hastalardan ¢ok daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Kruskal-Wallis H testi sonucuna gore hastalarin medeni durumunun
intihar diistincesi puanlarini etkiledigi bulunmustur. Sonucun istatistiksel olarak ¢ok
ileri diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Intihar diisiincesi puaninin
bosanmis hastalarda bekar ve evli hastalara gére daha yiiksek oldugu sonucuna
vartlmistir. Evli hastalarda ise intihar diisiincesi puani1 bekar hastalara gore daha fazla
bulunmustur. Kruskal-Wallis H testi sonucuna gore hastalarin gelir diizeyi ile intihar
diisiincesi arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamaigtir
(p>0,05). Hastalarin mesleklerinin intihar diisiincesi puanim etkiledigi goriilmiistiir,
Kruskal-Wallis H testi sonucuna gore aradaki farkin istatistiksel olarak zayif derecede
anlamli oldugu saptanmigtir (p<0,05). Caligmayan hastalarin intihar disiincesi
puanlarinin en yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ikinci olarak serbest meslekle ugrasan
hastalarin intihar diisiincesi puanlarinin emekli ve memur hastalara gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Listenin sonunda memurlar yer almaktadir. Memurlar en disiik
intihar diisiincesi puanina sahip olan hastalardir. Hastalarin yasadigi yerin intihar

diisiincesi puanlarimi etkilemedigi bulunmustur. Kruskal-Wallis H testi sonucunun
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istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu saptamistir (p>0,05). Hastalarin evde kimlerle
yasadigi da yani ailesi, ¢ocuklar1 yada yalniz yasamasi gibi durumlar da Kruskal-Wallis
H testi sonucuna gore intihar diisiincesi puanii etkilememektedir (p>0,05). Hastalarin
saglik hizmetine kolay ulasabilmesinin onlarin intihar diisiincesi puani tizerinde Mann-
Whitney testinin sonuglarina gore etkili oldugu bulunmustur (p<0,05). Hayir cevabi
veren hastalarin intihar diislincesi puanlari daha yiiksek bulunmustur. Mann-Whitney U
testinin sonuglarina gore hastalarin el tercihi ile intihar diislincesi puanlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamustr (p>0,05). Kruskal-Wallis H
testi sonucuna gore MS hastalik siiresi ile intihar diisiincesi arasinda istatiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). 11-20 yildir MS hastasi
olanlarin intihar diislincesi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. 20 yildan uzun
stiredir MS hastas1 olanlarin intihar diisiincesi puani ise 0-10 yildir hasta olanlardan
yiikksek olmustur. Mann-Whitney U testinin sonuglarna gére MS disinda diger
hastaligin olmasinin intihar diisiincesi puanini etkilemedigi goriilmiistiir ve istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05). Kruskal-Wallis H testi sonucuna
gore MS klinik tipiyle intihar diislincesi puan1 arasinda anlaml bir iliski goriilmemistir

(p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. MS Hastalarmin Tanitic1 Ozellikleriyle Intihar Diisiincesi Olgegi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

intihar Diisiincesi Olgegi Min Max Degisim Ortalama Standart  Istatistik
Aralig1 Sapma Sonug
Cinsiyet Kadin 1,00 17,00 16,00 6,93 4,46 p=0,231
Erkek 1,00 17,00 16,00 6,09 4,24
Yok 3,00 13,00 10,00 10,00  3,30° p=0,000"
Egitim Durumu ilk 6gretim 1,00 17,00 16,00 8,07 4,49
Lise 1,00 17,00 16,00 5,68 417"
Universitt 4,00 17,00 13,00 4,98 3,71
Medeni Durum Evli 1,00 17,00 16,00 6,90 432  p=0,000"
Bekar 1,00 17,00 16,00 4,32 3,86°
Bosanmis 1,00 11,00 10,00 10,36 3,64%
Gelir Diizeyi Kotii 1,00 17,00 16,00 7,11 4,40 p=0,457
Orta 1,00 17,00 16,00 6,59 4,65
Iyi 3,00 17,00 14,00 5,91 3,82
Calismiyor 1,00 17,00 16,00 7,30 4,49 p=0,04"
Meslek Memur 2,00 17,00 15,00 5,07 3,64
Serbest 1,00 16,00 15,00 722 453"
Emekli 1,00 16,00 15,00 6,44 483"
il 1,00 17,00 16,00 6,18 4,17 p=0,284
Yasadig1 Yer flge 1,00 17,00 16,00 7,38 4,72
Koy 4,00 16,00 12,00 7,25 4,49
Yalniz 2,00 16,00 14,00 7,00 5,48 p=0,183
Evde yasadigi Kisiler ~ Aile 1,00 17,00 16,00 6,50 4,30
Cocuklar 1,00 17,00 16,00 9,44 4,90
Saghk hizmetine kolay Evet 1,00 17,00 16,00 6,22 4,34 p=0,014"
ulagim Hayir 1,00 16,00 15,00 8,12 4,32
o Sag 1,00 17,00 16,00 6,41 4,27 p=0,051
El tercihi
Sol 1,00 17,00 16,00 8,29 4,96
0-10 yil 1,00 17,00 16,00 6,15 438"  p=0,000"
MS hastalik siiresi 11-20 y1l 1,00 17,00 16,00 7,37 4,28°
20+ 1,00 17,00 16,00 7,18 4,69°
MS disinda diger ~ Var 3,00 17,00 14,00 7,67 421 p=0,092
hastalik Yok 1,00 17,00 16,00 6,36 4,43
SPMS 0,00 13,00 13,00 6,04 3,89
MS Klinik tipi RRMS 0,00 16,00 16,00 6,82 4,48 p=0,752
PPMS 1,00 10,00 14,00 5,25 3,20
KIS 2,00 14,00 9,00 7,14 5,14
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Hastalarin yaglari ile intihar diisiincesi puan arasinda iliski korelasyon testi
sonucuna gore pozitif yonde anlamli bir iligki vardir (r=0,206; p<0,05). Hastanin yasi
arttikga intihar diisiincesi puani da artmaktadir. Hastalarin EDSS puani ile intihar
diistincesi arasinda iliski korelasyon testi sonucuna goére pozitif yonde gii¢lii seviyede
anlamli bir iliski vardir (r=0,244; p<0,05). Istatiksel olarak hastanin EDSS puani
arttikga intihar diisiincesi artmaktadir. Hastalarin gecirdikleri atak sayisi ile intihar

diistincesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05). (Tablo 8).

Tablo 8. MS hastalarinin diger tanitici 6zellikleriyle Intihar Diisiincesi Olgegi Ssonuglarmin
karsilagtirilmasi

intihar Diisiincesi Olcegi

r 0,206
Hastanin Yasi p 0,006
n 179
r 0,244
Hastalik Siiresi p 0,001"
179
r -0,09
Hastanin Atak Sayisi p 0,902
n 179

Tablo 9°da MS hastalarinin Beck Depresyon Olgeginden alinan hastalikla ilgili
diger tamitic1 dzellikleriyle Intihar Diisiincesi Olgeginin iliski korelasyon testi sonuglar
karsilastirilmistir. Hastalarin uyku diizenleri ile intihar diistincesi puani arasinda da
iliskiye bakilmustir. Iliski korelasyon testi sonucuna gore ters yonde giiclii bir iliski
bulunmustur (r=-0,190; p<0,05). Istatiksel olarak yani hastalarin uyku diizeni iyi
oldukca intihar diigiincesi puanlar1 azalmaktadir. Korelasyon testinin sonuglarina gore
hastalarda tiikenmislik durumuyla intihar diisiincesi arasinda pozitif yonde 6nemli bir
iligki vardir (r=0,434; p<0,05). Hastalarin tilkenmislik diizeyi arttik¢a intihar diisiincesi
puanlar1 da artmaktadir. Yiirime bozuklugu ve intihar diislincesi puanlar1 arasinda
iligkiye bakildiginda iligki korelasyon testi sonuglarmma gore pozitif yonde yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir (r=0,328; p<0,05). Hastalarin haraket
durumu zorlastik¢a intihar diisiincesi puanlari istatiksel olarak artmaktadir. Hastalarin
dikkat toplama durumlariyla intihar diisiincesi arasinda iliski korelasyon testi sonucuna

gore pozitif yonde giiclii seviyede anlamli bir iliski vardir (r=0,356; p<0,05). Hastalarin
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dikkat toplama durumlar1 zorlastik¢a intihar diisiincesi puanlar1 artmaktadir. Hastalarin
gelecekle ilgili umutsuzluk durumlari ile intihar diisiincesi puani arasinda iliski
korelasyon testi sonucuna gore pozitif yonde yiiksek anlamli bir iliski vardir (r=0,594;
p<0,05). Yani istatiksel olarak hastalarin gelecekle ilgili umutsuz ve olumsuz
diisiinceleri arttikca intihar diisiincesi puanlari artmaktadir. Hastalarin kilo kaybr ile
intihar diisiincesi arasinda iliskiye de bakilmustir. Istatiksel olarak anlamli diizeyde iliski
bulunmustur (p<0,05). Aradaki farkin pozitif oldugu saptanmistir (r=0,207). Yani
istatiksel olarak hastalar kilo kaybettik¢ce intihar diisiincesi puanlar1 da artmaktadir.
Korelasyon testinin sonuglarina gore hastalarda cinsel konularla intihar diisiincesi
arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde onemli bir iliski vardir (r=0,437; p<0,05).
Hastalarin cinsel konulara ilgisini kaybettik¢e intihar diisiincesi puanlarinin da arttigi

belirtilmistir.
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Tablo 9. MS hastalarmin hastalikla ilgili diger tanitict ozellikleriyle Intihar Diisiincesi Olgeginin

sonuglarmin Karsilastirilmasi

Beck Depresyon Olcegi intihar Diisiincesi Olcegi
r -0,190
Uyku Diizeni P 0,011°
n 179
r 0,434
Tiikenmislik p 0,000"
n 179
r 0,328
Yiiriime Bozuklugu p 0,000
n 179
r 0,356
Dikkat Toplama p 0,000"
n 179
r 0,594
Umutsuzluk p 0,000"
n 179
r 0,207
Kilo Kaybi p 0,005
n 179
r 0,437
Cinsel Konulara Tlgi p 0,000
n 179

4.3. MS Hastalarinn Intihar Diisiincesi, Yasam Doyum, Yorgunluk, Strese
Yatkinhk ve Depresyon Olgeklerinin sonuglar

Arastirma kapsamina alman hastalarin %48,6’sinda intihar diigiincesi puani

daha az iken %29,1’inde bu puanin orta diizeyde oldugu bulunmustur. Hastalarin

%22,3’iinde ise bu diisiincenin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. MS Hastalarmin Intihar Diisiincesi Olgeginin sonuclart

Yasam Doyum Olgeginin sonuglarina gore ise hastalarm %20,1°inin 6z
yasamlarindan daha az memnun, %45,8’inin orta derecede memnun, %34,1’inin ise
daha gok memnun oldugu gozlenmistir. Strese Yatkinlik Olgeginin sonuglarma gore ise
hastalarin %15,7’inin daha az, %54,7’inin daha orta, %29,6’inin ise daha ¢ok strese
yatkin oldugu bulunmustur. Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalas iki alt skaladan
olusmaktadir. Bu alt skalalar yorgunluk ve enerji alt skalalar1 olup ve birbirinden ayri
degerlendirilmistir. Hastalarin %35,8’1 hafif, %42,5’1 orta, %21,8’1 ise siddetli
yorgunluktan sikayet etmistir. Hastalarin %43"liniin diisiik, %26,8’inin orta, %30,2’sinin

ise yiiksek enerjide oldugu saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. MS Hastalarmin Yasam Doyum, Yorgunluk ve Strese Yatkinlik Olgeklerinin sonuglar

Olgekler Say1 %
Az memnun 36 20,1
Orta memnun 82 45,8
Yasam Doyum Olgegi Yiiksek 61 341

memnun

Az 28 15,7
Strese Yatkinhk Olgegi Orta 98 54,7
Cok 53 29,6
Hafif 64 358
Yorgunluk Yorgunluk Orta 76 42,5
icin Gorsel Siddetli 39 21,8
Benzerlik Diisiik 77 43,0
Skalasi Enerji Orta 48 26,8
Yiksek 54 30,2
Toplam 179 100,0

Beck Depresyon Olgeginin sonuglarma gore arastirma kapsammna alinan
hastalarin %26,26’sinda minimal depresyon, %20,67’sinde hafif, %43,02’sinde orta,
%10,06’sinda ise siddetli depresyon oldugu bulunmustur (Sekil 2).
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B Minimal depresyon
O Hafif deprasyon
O orta cepresyon
[ Siddetli depresyon

Sekil 2. MS Hastalarinin Beck Depresyon Olgeginin sonuglari

4.4. MS Hastalarimn Intihar Diisiincesi Diizeyinin Yasam Doyum,
Yorgunluk, Strese Yatkinlik ve Depresyon ol¢cekleriyle
karsilastirilmasi

Tablo 11°’da olgeklerin arastirmamizdaki cronbach alfa giivenilirlik katsayisi

verilmistir.

Tablo 11. Strese Yatkinlik, Beck Depresyon, Yasam Doyum Olgeklerinin ve Yorgunluk Igin Gérsel

Benzerlik Skalasinin alfa giivenirlik katsayisi

Cronbach’s Alpha Soru Say1 (N)

Strese Yatkinhk Olgegi 0,703 20

Beck Depresyon Olcegi 0,854 21

Yasam Doyum Olgegi 0,852 5

Yorgunluk

. 0,841 13
I¢cin Gorsel Yorgunluk

. . 0,777 5

Benzerlik Enerji
Skalasi
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Tablo 12°de iliski korelasyon testi sonucuna gore arastirma kapsamina alinan
hastalarin intihar diislincesi puanlar1 depresyon, yorgunluk, strese yatkinlik ve yasam
doyum 0lgegi ile karsilagtirilmistir.

Hastalarin intihar diisiincesi ile depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak
pozitif yonde 6nemli diizeyde iliski oldugu saptanmistir. Hastalarin depresyon puanlari
arttikga intihar diisiincesi puanlar1 da artmaktadir.

Hastalarin intihar diisiincesi ile yorgunluk puanlar1 arasinda da istatiksel olarak
pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir. Yani hastalarin yorgunlugu
arttik¢a intihar diisiince puanlari da ylikselmektedir.

Hastalarin intihar diisiincesi ile strese yatkinlik 6l¢egi arasinda da istatiksel
olarak farklilik oldugu ortaya ¢cikmistir. Bu farkliligin pozitif yonde 6nemli diizeyde
oldugu bulunmustur. Hastalarin strese yatkinlik puanlari arttikge intihar diisiincesi
puanlari da artmaktadir.

Hastalarin intihar diistincesi ile yasam doyum 6l¢egi puanlart arasinda istatiksel
olarak negatif yonde o6nemli diizeyde iliski oldugu goziikmektedir. Hastalarin yasam

doyum 6l¢egi puanlari arttik¢a intihar diisiincesi puanlart da azalmaktadir.

Tablo 12. MS Hastalarmin intihar Diisiincesi Diizeyinin Yasam Doyum, Yorgunluk I¢in Gorsel
Benzerlik, Strese Yatkinlik ve Beck Depresyon dlgekleriyle karsilastirilmasi

.- Strese Yasam
Beck Depresyon ~ Yorgunluk I¢in ’
. Gorsel Benzerlik Yatkanhik Doyum
Olgegi .. ..

Skalasi Olcegi Olcegi
Intihar r 0,772 0,377 0,421 -0,607
Diisiincesi P 0,000 0,000 0,000 0,000

Olcesi n 179 179 179 179
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5. TARTISMA

Multipl Skleroz Hastalarinin Tamtic1 ve Diger Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Aragtirma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Poliklinigi’nde 179 MS hastasinin katilimi ile gergeklestirilmistir. Arastirma kapsamina
aliman hastalarin yas ortalamasi 41,3+11,44 bulunmustur. Bu durum caligmaya 18-65
yas arasindaki MS hastalarinin dahil edilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu c¢alismadaki hastalarin  %68,2’sini  kadinlar, %31,8’ini ise erkekler
olusturmaktadir. Literatiirde de benzer caligmalara rastlanmis, MS hastaliginin genel
prevelans orani erkeklerle karsilastirildiginda kadin cinsiyet agirlikli olup, goriilme
olasiliginin erkeklerden 2-3 kat fazla oldugu bilinmektedir (Mirza, 2002). Bu durum
genellikle immiin ve inflamatuar durumlarin kadinlarda daha sik goriilmesi ile
aciklanmaktadir (Ropper ve Brown, 2006). Buna gore bu arastirmaya katilan MS
hastalarinda cogunlugu kadinlarin olusturmasi literatiirle uyumludur.

[lde yasayan hastalar arastirmanin %>58,7°sini, ilcede yasayan hastalar
%32,4’linii, koyde yasayanlar ise %38,94’linli olusturmaktadir. Bu, ilde yasayan
hastalarin saglik hizmetine ulagiminin kolay olmasi ile iliskili olabilir. Maalesef kdyde
yasayan hastalarin hastaneye kolayca ulagabilmesindeki zorluklar nedeniyle zamaninda
hastaneye gelmekte zorluk g¢ekiyor olabilirler. Baska bir agidan bakilirsa hastalarin daha
cok ilden daha az ise kdyden olmasinin bir baska nedeni cografi 6zellik ve cevresel
etmenler olabilir. Cografi 6zelligin 6nemli bir yer tuttugunu varsayarak etkisini
gosterdigi diistintilebilir.

Meslek acisindan hastalarin %51,4’tiniin  ¢alismadigi, %?24,6’Sinin memur
oldugu, %15,1’inin serbest meslekle ugrastigi, %8,9’unun emekli oldugu saptanmaistir.
Bu hastalik birden fazla klinik ve psikolojik rahatsizliklart kendisiyle birlikte
getirdiginden hastalar i¢in c¢alisma imkanlar kisitlanmaktadir. Bu ylizden ¢ogunluk
hastaligin ilerleyen zamanlarinda isi birakmak zorunda kalabilir. Ayni zamanda
arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmasi ve ev hanimi olmasi
durumundan kaynaklandigini1 varsayarak calismayan hasta grubunun digerlerine oranla
daha ¢ok olmasina sebep olabilir.

Hastalarin %38’inin ilkogretim, %33’iniin lise, %23,5’inin ise {niversite

egitim durumuna sahip oldugu, %)5,6’sinin  e8itim durumuna sahip olmadigi
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saptanmistir. Literatiirde MS’in genellikle sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek olan kisilerde
goriildiigiine dair genel bir diisiince vardir (Kayhan ve ark. 2003). Bu calismada
hastalarin egitim durumlar incelendiginde hastalarin %56,5’inin yani ¢ogunlugunun
lise ve universite iistii diizeyde oldugu bulunmustur. Literatiirde rastlanan Tiirkbay ve
arkadaglar1 (2004) tarafindan yapilmis bir ¢alismada da hastalarin %67,5’inin lise ve
tiniversite mezunu egitim diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Bu durum hastalarin belirli bir
egitim yasantilarinin oldugunu ve hayatlarinin belirli bir doneminde zihinsel ¢alismaya
dayali bir siirecten gectiklerini gostermektedir. Egitim diizeyi yiiksek olan Kkisilerin
ogrenim ve sosyokiiltiirel diizeyi de yiiksek oldugundan yasantilar1 boyunca gerekse
egitimlerinden veya baska sebeplerden dolayr daha fazla stres, yorgunluk, tiikkenmislik,
emosyonel baski yasayabilirler. Bu faktorler g6z oniinde bulundurulacak olursa MS
hastaliginin ortaya ¢ikmasinda kismen hazirlayici etkenler olarak rol alabiliyor olmasi
calismaya dahil edilen MS hastalarinin egitim diizeyinin %56,5’inin lise ve {liniversite
uistli diizeyde olmasini da agiklayabilir.

Medeni duruma gore hastalarin %76,5'inin evli oldugu saptanmistir. Geri kalan
%17,3’linlin  bekar, %6,1’inin ise bosanmis oldugu belirlenmistir. Literatiir
incelendiginde yapilan bir ¢calismada hastalarinin %61.2’sinin evli, %27,7’sinin bekar
ve %11,1’inin de bogsanmis oldugu goriilmektedir (Kayhan ve ark., 2003). MS’in kesin
ve belirli bir tedavisi bilinmemektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde MS hastasinin
aile ilgisine ve bakimina ihtiya¢ duymasi ve eslerin birbirlerine sadikligi ve sevgisi
sonucu hastaligin getirmis oldugu ¢esitli zorluklara ragmen evliliklerini devam
ettirmelerini agiklayabilir. Bazi ailelerde ise hastaligin yaratmis oldugu fizyolojik,
emosyonel ve sosyal degisiklikler ve onlarin getirmis oldugu problemler bosanmalarin
yasanmasina neden oluyor olabilir. Diger yandan hastalarin bekar olma durumlart da
soyle agiklanabilir, geng yaslarda MS tanisinin konulmasi hastalarin gelecekle ilgili
belirsizlik ve umutsuzluk igine girmesine sebep olabilir. Bunun sonucunda da
hastalarin evlilik planlar1 yapmaktan ¢ekindikleri diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun %91,1’inin aile ile yasadigi
goziikiirken gesitli sebeplerden dolay1 %5 inin ¢ocuklarla %3,9’unun ise yalniz yasadigi
saptanmistir. Cogu hastanin ailesi ile birlikte yasamasina ragmen bazi hastalarin
bosanma, eslerden birinin kayb1 ve ya diger sebeplerden dolay1 ¢ocuklari ile veya yalniz

yagsamast durumu olabilir.
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Hastalarin %86,6°s1 sag elini, %13,4°1 ise sol elini kullanmaktadir. Otoimmiin
hastaliklar ve sol el tercihi arasindaki iliski bu gibi g¢alismalarin bir kisminda
gosterilmistir. 1994’de bu galismalarin meta analizinde sol el tercihi olan kisilerde
herhangi bir immiin hastalikta %13 oraninda artmis risk bildirilmistir. Literatiirde MS
ile sol el tercihi arasindaki iligkiyi arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Olgu
iceren ilk calismada bir iliski bulunmasa da 121701 bayan hemsirenin arastirildigi
prospektif cohort ¢alismasinda sol elini kullananlarda saga gore MS’de %62 artmis risk
(%95 CI: 1.04- 2.53) bildirilmistir (Gardener ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizda boyle
bir iligki goriilmemistir.

Saglik hizmetine kolay ulasim sorusuna %76,5 hasta evet cevabi verirken
%23,5 hasta ise hayir cevabimi vermistir. Su durum cogunlukla hastalarin nerde
yasamasina bagli olarak degisebilir. Hastalarin ¢ogunlugunun il ve ilgede yasamasi
sonucu saglik hizmetine kolay ulasabilmesi varsayilabilir.

%41,3 hastanin yiiriime bozuklugunun olmadigini belirtirken, %14 hasta
kismen zorluk cektigini, %44,7 hasta ise haraket durumunun kot oldugunu dile
getirmistir. MS hastalarinda goriinen yiiriime bozuklugu ile ilgili literatiirde fazla sayida
arastirma vardir. Bir ¢alismada MS hastalarinda en sik etkilenen fiziksel aktivitenin
yiirime giicligii oldugunu belirtilmigdir. MS hastalarinda yiirime giigliigli fonksiyonel
kayiplardan biridir (Kelleher ve ark., 2009). Diger bir ¢calismada MS hastalarinin biiyiik
oraninin ylirlime bozuklugu ¢ektigi bulunmus ve bu durumun giinliik yasamlarini
olumsuz yonde etkiledigini belirtilmistir (Motl ve ark., 2009). Soyuer ve Mirza (2007)
tarafindan yiiriitiilen benzer bir ¢calismada da MS hastalarinda en sik goriilen fiziksel
kaybin yiirime bozuklugu oldugu sonucuna varilmistir. Bu faktorler goz Oniinde
bulundurulacak olursa arastirmaya dahil edilen MS hastalarinin da %44,7 diizeyde
haraket durumunun koétii olmasini da agiklayabilir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin ¢ogunlugunun %39,7’sinin fazla dikkat
sorunu yasadigi saptanmustir. %36,3’tinlin dikkat sorunu yasamadigi, %24'liniin ise
kismen sorun yasadigi bulunmugtur. Literatiir incelendiginde bununla ilgili yapilan bir
calismada MS hastalarinda sik etkilenen diger bir biligsel alan dikkat ve bilgi isleme
stiregleridir sonucuna varilmistir. Dikkatte bozulma ve bilgi islemedeki yavaslama
subkortikal demansin temel noktalaridir (Balzano ve ark., 2006). De Sonneville ve ark.

(2002) tarafindan yapilan kontrollii bir ¢alismada MS hastalar1 ve kontrol katilimcilart;
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odaklanmis, boliinmiis, siirdiiriilen dikkat ve yonetici islevleri degerlendirmek iizere
tasarlanmig bir batarya kullanilmis ve MS hastalarinda degerlendirilen tiim alanlarda
anlamli bozukluklar oldugu gosterilmistir (De Sonneville ve ark., 2002).

Hastalarin  %45,3 liniin cinsel konulara ilgisinin iyi oldugu belirlenirken,
%38,5 hastanin orta oldugu bu konularda degisim hissetmedigi, %16,2 hastanin ise
cinsel konulara ilgisini tamamen kaybetdigi belirtilmistir. Genellikle literatiirlerde
hastaliktan kaynakli olarak hastalarda cinsel konulara ilginin azaldigi rastlanmistir.
Yapilan ¢alismalarda MS’li erkeklerde ejekiilasyon ve ereksiyon problemleri, genital
uyartlmada azalma, kadinlarda libido kaybi ve vajinal lubrikasyonda azalma
goriilebilmektedir (Tiilek ve Kurtulus, 2004).

Gelecekle ilgili umutsuzluk durumuna bakilacak olursa hastalarin %44,7’sinin
umutsuz hissetmedikleri, %34,1’inin kismen umutsuz hissetdigi, %21,2’sinin ise ¢ok
fazla umutsuz hissetdigi saptanmistir. MS tanisinin  konulmasi hastaligin  nasil
ilerleyecegi, ataklarin ne zaman ve ne siklikla olacaginin bilinmemesi gibi durumlar
hastanin gelecekle ilgili belirsizlik icine girmesine sebep olur. Bu da dolayisiyla
hastanin gelecekle ilgili umutsuz diisiinceler beslemesine sebep olur.

Arastirma kapsamina alinan hastalara uyku diizeniniz nasil diye de sorulmustur
ve hastalarin ¢ogunlugu %70,4’ii uyku diizenlerinin iyi olduklarini belirtmistir. Fakat
%15,1 hasta uyku diizeninden rahatsizken, %14,5’1 orta cevabini vermistir. MS
hastalarinda uyku bozukluklarinin normal popiilasyona gore daha sik goézlenildigi
bilinmektedir. Hastalar yaklasik %24 -54’iinii etkiledigi bildirilmektedir. Insomnia,
solunum 1ile iliskili uyku bozukluklari, Huzursuz Bacak Sendromu, narkolepsi ve REM
uyku bozukluklar1 hastalarda sik gézlenen uyku bozukluklaridir (Brass ve ark., 2010).

Hasta ve doktorlar tarafindan dikkate alinmamasina ragmen MS hastalarinda
uyku bozukluklart sik gériilen bir durumdur. MS ve uyku bozuklugu arasindaki iligkiyi
aragtiran ¢alismalar sinirli sayidadir. Genelde kiigiik hasta gruplarinda c¢aligmalar

yapilmistir.

Multipl Skleroz Hastalarinin Tamitic1 ve Diger Ozelliklerinin intihar
Diisiincesi Diizeylerine Olan Etkisi
Arastirma kapsamina alinan hastalarin intihar diislincesi Olgegine gdre puan

ortalamasi 6,66+4,39 olarak bulunmustur.
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Hastalarin cinsiyetinin, gelir diizeyinin, yasadig1 yerin, atak sayi, el tercihinin
ve ilave hastaligin olmasinin intihar diisiincesini etkilemedigi goriilmiistiir ve istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Fakat yapilan ¢alismalar sonucu genel olarak yas
farki olmaksizin erkek hastalarda intihar riskinin daha fazla oldugu goériilmektedir.
Literatiirlerde MS’un 30 yasindan 6nce baglamis olmasi ve nispeten yeni tani almasi
MS’deki intihar girisimi agisindan risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Kaplan ve ark.,
1995). Danimarkada yiiriitiilmiis benzer bir ¢alismada da danimarkalilar arasinda genel
olarak intihar riskinin erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir ve bu
Danimarkali MS hastalari i¢in de gecerlidir (Helweg-Larsen ve Juel, 2000).

Hastalarin egitim durumunun intihar diisiincesi puanini etkiledigi goriilmiistiir.
Farkliligin lise ve universite egitimi olan hastalarla egitimi olmayan ve ilk Ogretim
egitim durumuna sahip hastalar arasinda oldugu bulunmustur. Bu ¢alismadaki sonuglara
gore hastalarin egitim durumuyla intihar diisiincesi arasinda ters yonde énemli bir iligki
vardir (r=-0,339). Hastalarin egitim diizeyi arttik¢a intihar diisiincesi puanlar1 azaliyor.
Sonug olarak egitim durumuna sahip olmayan hastalarin intihar diisiincesi puaninin
daha yiiksek oldugu saptanmustir. Egitim durumu universite olan hastalarin intihar
diisiincesi puanlart ise diger hastalardan ¢ok daha diisiik oldugu goziikmektedir. Bu
sonug literatiirle uyumludur. Literatiirde MS’li bireylerin yiiksek egitim seviyesi ya da
verilen egitim destegi ile sorunlarinin daha fazla farkinda olduklar1 ve bas etme
yontemlerini bilingli kullandiklar1 diislintildiigiinden egitimin psikiyatrik belirtileri de
etkilemesi dogaldir. Hastalikla etkin bas etmeye yardimci egitim programlarinin
degerlendirildigi bir calismada da egitim programlarinin sosyal destek kullanimim
gelistirdigi ve hastalik yiikiinii azalttigi saptanmistir (Kouzoupis ve ark., 2010).
Hastalarin 6grenim ve sosyokiiltiirel diizeyi yliksek oldugunda tedavi olanaklarindan
yararlanma ve farkli kaynaklara ulagsma imkani da artmis olur. Dolayisiyla egitimli
hastalar hastaligimin yol agtigi psikiyatrik belirtiler sonucu intihar diisiincesi ile bas
etmede daha basarili olurlar. Bu da hastalarin hastalikla daha uyumlu yasayabilmesine
sebep olabilir. Yapilan diger bir ¢caligmada egitimin bas etmeyi olumlu etkiledigi ve
hastalarin egitim diizeyi arttikca somatizasyon sikayetlerinin azaldigr saptanmigtir
(McCabe ve ark., 2004). Ayrica egitim diizeyinin bir ¢ok seyi etkiledigi bellidir.
Egitimin meslek se¢imi, kendini ve isteklerini ifade etme, gelir durumu, sosyal destek

kullanma gibi birgok alanda degisim yaratabilecegi diisiiniildiigiinde hem hastalikla bag
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etmede, hem psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikmasinda, hem de intihar diisiincesini
kendinden uzak tutmada onemli rol oynadigi agiktir. Brenner ve ark. (2016) tarafindan
yapilmis oldugu benzen bir ¢alismada da egitimin intihar ile ters bir iliski i¢erisinde oldugu
saptanmistir.

Hastalarin medeni durumunun intihar diisiincesi puanlarin1 etkiledigi
bulunmustur. Sonucun istatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Intihar diisiincesi puaninin bosanmus hastalarda bekar ve evli hastalara gore
daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Gerek hastaliktan dolayr gerckse de diger
sebeplerden dolay1 olumsuz bir evlilik intihar diisiincesini etkileyebilir. Evli hastalarda
ise intihar disiincesi puani bekar hastalara gore daha fazla bulunmustur. Saglikli
bireylerle yapilmis ¢alismada belirgin sekilde aile baglarinin kot olmasi, aile
gecimsizligi ve gerginligi, aile i¢i siddet ve ailedeki sorumluluklarin bir kisiye
yiklenmesi durumu intihar egilimini arttirmaktadir (Van Orden ve ark 2010).
Dolayistyla hastaligin getirdigi sorunlarla daha uzun siiredir karsi karsiya kalma
durumu, evdeki is yiikii, rol beklentilerinin artmasi ve haliyle hastaliktan kaynakli
ailedeki sorumluluklarin {istesinden gelememe gibi durumlar aile baglarini kétii yonde
etkilemekte ve intihar diisiincesini artirabilmektedir.

Hastalarin mesleklerinin intihar diisincesi puanmi etkiledigi goriilmiistiir,
aradaki farkin istatistiksel olarak zayif derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
Caligmayan hastalarin intihar diislincesi puanlarinin en yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu
durumun hastalarin  siirekli ev ortaminda bulunmasindan kaynaklanabilecegi
diistintilebilir. Soyle ki calismayan hastalarin eve bagimli olmaya bagli stres ve
depresyona neden olan tetikleyici faktorlere daha fazla maruz kalmalari
diigiiniilmektedir. Listenin sonunda en diigiik intihar diislincesi puanina sahip olan
memurlar yer aliyor. Bu daha ¢ok hastalarin glin iginde aktivitelerini
stirdiirebilmelerinden  kaynaklanarak psikolojik olarak da kendilerini daha iyi
hissetmelerine sebep olabilir. Bir ¢alismada ¢alisma durumu agisindan fiziksel saglik,
fiziksel sorunlara bagl rol sinirliligi, sosyal islev ve bilesik fiziksel saglik puanlarinin
hastalik nedeniyle ¢alisamayanlarda ¢alisanlara gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu
saptanmigtir (Tiilek, 2004). Bu sonug calismamizi destekleyici niteliktedir.

Hastalarin saglik hizmetine kolay ulasabilmesi ile intihar diisiincesi puani

arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Hayir cevabi veren hastalarin intihar
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diistincesi puanlari daha yiiksek olmasi zamaninda doktor kontroliine gidememelerinden
ve tedavilerinin aksamalarindan kaynaklanabilir.

MS hastalik siiresi ile intihar diisiincesi arasinda istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). 20 yildan uzun siiredir MS hastas1 olanlarin
intihar diisiincesi puani, 0-10 yildir hasta olanlardan daha yiiksek bulunmustur.
Hastalarin hastalik yili artikga yasam kalitesinde diisme, Sosyal yasamda ve isde
problemler olusmasi gibi sorunlar nedeniyle olumsuz benlik algisinin olustugu
diistiniilmektedir. Bu durumun ¢alismamizda da ortaya ¢ikan EDSS puaninin artmasiyla
iligkili oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin EDSS puani ile intihar diislincesi arasinda
pozitif yonde giiclii seviyede anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Istatiksel olarak
hastanin EDSS puani arttik¢a intihar diisiincesi artmaktadir. Literatiirde bu sonugla
uyumlu olan Cerqueira ve ark. (2015), tarafindan yapilan 60 MS hastasinin katildig1 bir
calisma vardir. Arastirma sonuglarina gore intihar diisiincesi ve EDSS arasinda yiliksek
diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan diger ¢alismada hastalarin tanidan
sonra 10 yil ve daha sonrasinda daha ¢ok kognitif kayiplar, stres, umutsuzluk,
yorgunluk ve depresyon sikayetleri yasadiklari belirlenmistir (Ytterberg, 2008).
Hastalarin yaslari ile intihar diisiincesi puani arasinda iliski korelasyon testi sonucuna
gdre pozitif yonde anlamli bir iligki vardir (p<0,05). Istatiksel olarak yani hastanin yasi
arttik¢a intihar diistincesi puani da artmaktadir.

Arastirmanin sonuglarina gore EDSS puani ile hastalarin hastalik siiresi ve
yaslari arasinda pozitif yonde kuvvetli seviyede anlamli iligski oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Bu demektir ki hastalik siiresi arttikga EDSS puani da yiikselir. Ayni sekilde
hastanin yas1 artttkca EDSS puani artmaktadir. EDSS puani arttik¢a intihar diisiincesi
puani yiikselir ve bu ylizden hastalik siiresi arttikga intihar diisiincesinin artmasi da
goriilebilir.

Hastalarin uyku diizenleri ile intihar diisiincesi puani arasinda ters yonde gii¢li
bir iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin uyku diizeni iyi oldukg¢a intihar diislincesi
puanlar1 azalmaktadir. Literatiirde MS hastalar1 i¢in sirf uyku bozukluklar1 ve intiharla
ilgili arastirmaya rastlanmasa bile MS hastalarinda uyku bozuklugu baslig: altinda bir
ka¢ benzer calismaya rastlanmistir. 86 hastanin katilmis oldugu bir ¢alismada MS
hastalarinda noropsikiyatrik semptomlarin arastirilmistir. Arastirmanin sonuglarina gore

bu hastalarda depresyondan sonra en sik olarak uyku bozukluguna %48 oraninda
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rastlanmistir (Figved ve ark., 2008). Merlino ve ark. (2009) tarafindan yiiriitiilen benzer
bir ¢aligmada ise 120 kesin MS tanis1 almis hastalarin %47.5’1 (n=57) Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksine gore 5 ve iizeri puan alarak uyku problemi olan hastalar olarak
siniflandirilmistir. Bu ¢alismada viicut agrilari, depresyon, anksiyete bozuklugu ile uyku
problemi arasinda iliski bulunmustur. Diger bir ¢alismada 28 MS hastas1 degerlendirilip
uyku problemleri ortaya konmustur. Bu hastalarin %54’linde (n=15) uyku problemi
tespit edilmis olup; sekizinde bacaklarda spazmlara bagli uyanma veya uykuya
baslama, li¢linde erken uyanma sorunlari tespit edilmistir. Erken uyanma sorunlari
yasayan hastalarin ikisinde ilac iliskili, birinde nokturi iligkili oldugu saptanmistir.
Diger hastalarin besinde horlama uyku problemine neden olarak gosterilmistir. Geri
kalan ti¢ hastada uyku ile iliskili oksijen desatiirasyonu tespit edilmistir ve bu hastalarda
MRG’da beyin sap1 lezyonlar farkli bolgelerde gosterilmistir (Tachibana ve ark., 1994).
Uyku problemi sikliginin arastirildigi baska bir galismada ¢alismaya 53 hasta alinmistir.
Hastalardan %18.9°’u yeterince uykusunu alamamaktan, %37.7°si uykuya dalma
glicligiinden, %34'4 uyku kalitesi diigiikliigiinden, %71.7’si gece boyunca defalarca
uyanma ve %35.8°1 ise ¢ok erken uyanma probleminden yakinmaktaydi (Klewer ve
ark., 2001). Alarcia ve ark. (2009) tarafindan yiiriitiillmiis bir ¢alismada ise depresyon ve
uyku problemleri arasinda anlamli bir iliski gosterilebilmistir. Arastirma kapsamina 100
MS hastast degerlendirilmistir. Ghaem ve Borhani (2008) tarafinda yiiriitilmis uyku
kalitesinin siniflandirilarak arastirildigi bir caligmaya ise 141 MS tanis1 konulmus hasta
alinmigtir. Sonuglar Pittsburgh Uyku Kalite Indeksine iizerinden degerlendirilmis ve
hastalarin %87.2’sinin uyku kalitesi kotii (n=123), %11.3’tinilin (n=16) uyku kalitesi
orta, %I1.4’niin (n=2) uyku Kkalitesi ise iyi olarak belirtilmistir. Sonug¢ olarak
hastalardaki uyku bozukluklarinin depresyon, anksiyete, yorgunluk gibi durumlara
sebep oldugu soylenebilir. Bu gibi durumlarin da yasam kalitesini etkiledigi
bilinmektedir. Yasam Kkalitesinin, gerek genel popiilasyonda gerek kronik veya
psikiyatrik hasta popiilasyonunda intihar diisiincesiyle iliskisi bilinmektedir (De Abreu
ve ark., 2012). Bu durum ¢alismamizin sonucunu destekleyici niteliktedir.

Korelasyon testinin sonuglarina gore hastalarda tiikenmislik durumuyla intihar
diisiincesi arasinda pozitif yonde Onemli bir iliski vardir (p<0,05). Hastalarin
tilkkenmiglik diizeyi arttikca intihar diislincesi puanlar1 da artmaktadir. Hastaligin

getirdigi degisik sorunlar, problemler tiikkenmislikle sonuglanabilir. Literatirde MS
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hastalarinda tiikkenmislik ve intihar diislincesi arasinda g¢aligmaya rastlanmasa da
tikenmiglikle ilgili ¢esitli g¢alismalar yapilmistir.  Weiskopt (1980) depresyonu
tilkkenmenin son hali olarak tanimlayarak tiikenmenin daha zor bir durum oldugunu
bildirmistir. Ayrica uykusuzluk, yorgunluk, kendini soyutlama, siirekli is yiikii, hastalik
ve stres gibi tiikkenme belirtilerinin depresyon belirtilerine ¢ok benzedigini ifade
etmistir. S. T. Meier (1984) tarafindan yiiriitilen 320 saglikli akademisyen bireyin
katildig1 c¢alismada tiikenmislik depresyon ve is tatmininin birbiri ile olan iliskisini
ortaya konulmustur.

Yiiriime bozuklugu ve intihar diisiincesi puanlari arasinda pozitif yonde yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki oldugu goriilmistiir (p<0,05). Hastalarin haraket durumu
zorlastik¢a intihar diislincesi puanlar1 artmaktadir. Literatiirde MS hastalarinda yiiriime
bozuklugu ve intihar diisiincesi arasinda calismaya rastlanmasa da MS hastalarinda
yiriime bozuklugu ile ilgili gesitli ¢alismalar yapilmistir. MS hastalarinda yiiriime
bozukluklar1 hastaligin evresine gore farklilik gosterebilmektedir. Yani bazen hastaligin
basinda olan hastalarda yiiriime bozuklugu yokken veya hareket durumu yeni sorun
yaratmaya baslamisken, hastalik evresi ileri diizeyde olan kisilerde yiirlime bozuklugu
hastanin tiim yasantisini etkileyecek oOl¢iide ilerlemis olabilir. Kelleher ve ark. (2009),
tarafindan yapilmis calismada MS hastalarinda en sik etkilenen fiziksel aktivitenin
yirime gii¢ligii oldugu saptanmistir. Benzer bir ¢alisma da Soyuer ve Mirza (2007)
tarafindan yapilmistir. Calismasinda MS hastalarinda en sik goriilen fiziksel kaybin
yiriime bozuklugu oldugu bulunmustur. Motl ve ark. (2009), g¢alismasinda MS
hastalariin biiyiik ¢ogunlugunda yiirtime bozuklugu oldugu belirtmistir ve bu durumun
giinlik yasamlarim1 dolayisiyla yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi
goriilmistiir. Dolayistyla bu intihar diisiincesini tetikleyebilir. Bu durum ¢alismamizin
sonucunu destekleyebilir.

Hastalarin dikkat toplama durumlariyla intihar diislincesi arasinda pozitif
yonde giiclii seviyede anlamli bir iligki vardir (p<0,05). Hastalarin dikkat toplama
durumlar1 zorlagtikga intihar disiincesi puanlari artmaktadir. Multipl Skleroz
hastalarinda %30-70 oraninda kognitif sorunlar goriilmektedir (Wallin ve ark,. 2006).
Hastalar dikkat, hafiza problemleri, sorunlarla bas etmedeki yetersizlik, karar vermede
giicliik gibi ¢esitli sorunlarla karsilasabilmektedir (Ustiin, 2006). Literatiirde MS

hastalarinda dikkat ve intihar diisiincesiyle ilgili ¢alismaya rastlanmamistir. Feinstein
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(2002) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada multipl skleroz hastalarinda dikkat daginikligi
ve depresyonun rolii incelenmistir. Dikkat dagiikligi olan ve olmayan MS hastalarinin
katildigi bu galismada depresyon ve anksiyete olarak iki grup degerlendirilmistir.
Depresyon olan grupta dikkat dagmikligi, anksiyetesi olan gruptan anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. Bu da demek oluyor ki, dikkat sorunlari depresyona neden
olabilir. Depresyon ise MS hastalarinda ¢ok fazla rastlanan psikolojik problem olup
intihar diistincesini tetiklemektedir.

Hastalarin gelecekle ilgili umutsuzluk durumlari ile intihar diisiincesi puani
arasinda pozitif yonde yiiksek anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Arastirmamizin
sonuglarina uyumlu olan literatiirde Gaskill ve ark. (2011), tarafindan yapilan 16 MS
hastasinin alindig1 bir ¢alismaya rastlanmistir. Hastalarin goriistiigii bu kiigiik ¢alismada
tim katilimcilar kontrol kaybinin intihar disiincelerine yol agtigini belirtmislerdir.
Diger tetikleyiciler, aile gerginligi, yalmzlik, umutsuzluk ve hayal kirikligi, MS'in
fiziksel ve psikolojik etkisinde rolii oldugu bulunmustur. Diger bir ¢alismanin
sonuclarina gore ise kisi eger yasadigi olumsuz yasam olaymi Onemli, kalict ve
yasaminin bir¢ok alanini etkileyebilecek sekilde degerlendiriyorsa ve bu olay1 ¢6zmede
kendisini kusurlu, yetersiz ve gligsiiz hissediyorsa umutsuzluga ve buna bagl olarak
intihar diisiincesine kapilabilir (Goldsmith, 2002).

Hastalarin kilo kaybr ile intihar diisiincesi arasinda pozitif anlamli diizeyde
iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalar kilo kayb ettik¢e intihar diisiincesi puanlar1 da
artmaktadir. Literatiirlerde kilo kayb etmenin depresyon belirtilerinden biri oldugu
bilinmektedir. Depresyonun da intiharin en 6nemli risk faktorii oldugu gbz Oniinde
bulundurulacak olursa kilo kayb etmenin intihar diisiincesi puanini etkilemesi
beklenilen bir durumdur. Literatiirde uygun ¢alismaya rastlanmamustir.

Arastirmamizin sonuglarina gore hastalarda cinsel konularla intihar diislincesi
arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde 6nemli bir iliski vardir (p<0,05). Yani hastalar
cinsel konulara ilgisini kaybettikge intihar diisiincesi puanlari artmaktadir. Literatiirde
uygun ¢aligmaya rastlanmamistir. Fakat MS hastalarinda cinsel fonksiyonlarin
bozulmast gibi durumlarla ilgili ¢aligmalar vardir. Terzi ve ark. (2008), yapmis
olduklar1 ¢alismaya 34’4 (%60.7) kadin, 22’si (%39.3) erkek olmakla 56 hasta
katilmistir. Sonug olarak kadin hastalarin 31’inde (%91.2), erkek hastalarin 19’unda
(%86.4) cinsel islev bozuklugu bulunmustur.
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Multipl Skleroz Hastalarimin Yasam Doyum, Strese Yatkinhk, Beck

Depresyon Olgeklerinin ve Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasinin

Intihar Diisiincesi Diizeylerine Olan Etkisi

Hastalarin intihar diisiincesi ile depresyon puanlari arasinda pozitif yonde
onemli diizeyde iliski oldugu saptanmistir. Hastalarin depresyon puanlari arttikca
intihar diisiincesi puanlar1 da artmaktadir. MS 'de en yaygin goriilen psikiyatrik sorun
depresyondur (Gordon ve ark., 1996). Depresyon genelde hastaligin varligina bir
reaksiyon olarak ortaya g¢ikar. MS hastalarinda depresyon normal insanlardan hatta
diger farkli medikal ve norolojik hastaliklardan, santral sinir sistemini tutmayan
dizabiliteye neden olan hastaliklara oranla 2-3 kat daha daha yiiksektir ve yasam boyu
goriilme siklig1 %27 -54 arasinda degismektedir (Minden ve Schiffer, 1990; Zorzon ve
ark., 2001). Atak sirasinda hastalarda depresyon remisyon donemine gore daha fazla
goriilmektedir. Literatiirde aragtirmanin sonuglarini  onaylayan Conwell (2002)
tarafindan yiiriitiilen bir ¢calismada tespit edilen birgok hastalik, sakatlik ve psikososyal
degiskenlerin depresyon ile ortak baglantist oldugu ve intihar diisiincesi ile iliskili
olmasi belirtilmistir. MS’de intihar diislincesi ile depresyon arasinda iligki oldugu
bilinmektedir. Literatiirlerdeki giincel ¢alismalarda major depresyonu olan hastalarin
2/3’liniin antidepresan almadigi goriilmektedir. Ayrica intihar girisiminde bulunan MS
hastalarinin 1/3’tiniin herhangi bir psikiyatrik veya depresyon tedavisi almadigi da
bilinmektedir (Deniz, 2008).

Hastalarin intihar diistincesi ile yorgunluk puanlari arasinda da pozitif yonde
yiiksek diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir. Yani hastalarin yorgunlugu arttikga intihar
diigiince puanlart da yiikselmektedir. Yorgunluk da MS olgularinda goriilen en sik
semptonlardandir ve hastalarin %75-95°1 tarafindan dile getirilmektedir. Literatiirlerde
MS hastalarinda yorgunluk ve intiharla ilgili ¢alismaya rastlanmasa da MS hastalarinda
yorgunluk baslig1 altinda bir ka¢ yerli ve yabanci calismalara rastlanmistir. Yapilan
arastirmalarin sonuglart da bu arastirmanin sonuglarini kismen onaylayacak nitelikdedir.
Yaklasik 9%50-60 MS hastas1 hastalik derecesinden bagimsiz olarak yorgunlugu en
onemli sorun olarak tanimlamaktadir (Ertiirk ve Yanikoglu, 2004). Buna benzer diger
bir calismada MS hastalarinin %78’inde yorgunluk yakinmasinin oldugu bulunmus,

yorgunluktan yakinan hastalarin %69’u tarafindan yorgunluk yasadiklar1 en biiytik ilk
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tic yakinmadan biri olarak ifade edilmistir (Ttirkbay ve ark., 2004). MS hastalarinin aile
yasamlari, sosyal ve profesyonel aktiviteleri bu yorgunluktan ileri derecede
etkilenmektedir (Kurne, 2004; Karabudak, 2006). Bradley ve ark. (2004), tarafindan
yapilan bagka bir ¢alisma da ayn1 sonu¢ bulunmus ve en sik goriilen ti¢ semptomdan biri
de yorgunluk olmustur. Yorgunluk aile ve sosyal yasami daha da genis bakilirsa yasam
kalitesini etkileyecek boyutlarda olabilmektedir. Yasam kalitesinin negatif yonde
etkilenmesi de dolay1 yolla intihar diisiincesini tetikleyebilir.

Arastirmanin sonuglarina gore intihar diisiincesi ile strese yatkinlik Olgegi
arasinda da istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu iliskinin pozitif yonde
oldugu ortaya ¢ikmistir. Hastalarin strese yatkinlik puanlari arttik¢a intihar diisiincesi
puanlar1 da artmaktadir. Giiniimiizde intihar diislincesi sadece bireysel faktorlere bagli
degil, sosyal faktorlerle bagli da ortaya ¢ikar. Giiniimiizde toplumlar hemen hemen her
konuda Kkiiltiirel, ekonomik, teknolojik ve diger konularda  hizli degisimler
yasamaktadirlar. Bu ylizden de stres verici durumlar artmaktadir ve bu durumlarla bas
etme becerilerinin yetersiz kalmasi sonucunda ruhsal hastaliklar ve intihar girisimleri
artis gostermektedir (Goldsmith, 2002). Intihar stres yaratan yasam olaylarma kars:
tepki veren normal, ruhsal bozukluklart ayn1 zamanda fiziksel, norolojik hastaliklari
olan kisilerde de goriilebilmektedir (Durak, 2005). MS hastaligi yasam kalitesini
etkilediginden hastalardaki intihar risklerinin sosyodemografik ozellikler ve onlarin
getirdigi stresli durumlarla iligkisi oldugu soylenebilir. Bu da arastirmanin sonucunu
onaylayici niteliktedir. Literatiirde MS hastalarinda stres ve intiharla ilgili ¢alismaya
rastlanmamistir. Fakat MS hastalarinda stres konulu ¢alismalar vardir. Hastalik bazen
bir ceza gibi algilanir. Bir hastaliga sahip olurken hastaliktan birey etkilenmese dahi
zorluklar, diisiik benlik saygist ve degersizlik duygulari ortaya ¢ikarmaktadir (Tuncay,
2007).

Aragtirmanizin sonuglarina gore hastalarin intihar diisiincesi ile yasam doyum
Olcegi puanlar arasinda istatiksel olarak negatif yonde dnemli diizeyde iliski oldugu
goriilmektedir. Hastalarin yagam doyum 6lgeginin yani yagamimdan memnuniyetin veya
yasam kalitesinin puanlar arttikga intihar diisiincesi puanlar1 da azalmaktadir. Onemli
bir hastalikta en ¢ok etkilenen ilk sey yasam kalitesi olur. Literatiirde yasam kalitesi ve
intiharla ilgili yeterli sayda ¢alismaya rastlanmasa da bakilan ¢alismalar arastirmamizin

sonucu ile uyumlu olmustur. Yasam kalitesinin intihar diislincesiyle iliskisi
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bilinmektedir (De Abreu ve ark., 2012). Ayrica, bas edilmez yasam olaylari MS
hastalarinin intihar davranisina basvurmast igin énemli bir faktordiir. Ozellikle depresif
donemlerde hastalar psikolojik yonden etkilendigi i¢in bu risk daha da agir basar
(Ruengorn ve ark., 2012). Yasam Xkalitesinin onemli derecede birgok psikolojik
durumlarla ilgisi oldugu diisiiniilmektedir. Khan ve ark. (2008), tarafindan yapilmis
calismada MS hastalarinin yasam kalitelerinin diisiik oldugunu sonucuna varilmistir.
Pozzilli ve ark. (2012), yaptigi calismada ise MS hastalarinda ¢esitli semptomlarin
psikolojik, demografik ve bazi1 6zelliklerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
bulunmustur. Diisiik yasam kalitesi, zayif sosyal destek ve biiylik olasilikla basetme
becerilerinin yetersiz kalmasi gibi durumlar intihar riskini artirdig: belirtilmektedir (De
Abreu ve ark., 2012).
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6. SONUC VE ONERILER

MS hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve demografik 6zelliklerle olan
iliskisine bakmak i¢in yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar:

Aragtirma kapsamina 179 hasta alinmigs ve hastalarin yas ortalamasi
41,3+11,44 bulunmustur. Bu c¢alismada hastalarin %68,2’sini kadinlar, %31,8’ini ise
erkekler olusturmaktadir.  Hastalarin %51,4’tiniin ¢alismadigi, %24,6’Smin memur
oldugu, %15,1’inin serbest meslekle ugrastigi ve %38,9’unun emekli oldugu
saptanmustir. Hastalarin %38’inin ilkdgretim, %33 {iniin lise, %23,5’inin ise universite
egitim durumuna sahip oldugu, %5,6’sinin  egitim durumuna sahip olmadigi
goziikmiistiir. Medeni duruma bakilicak olursa %76,5’le hastalarin ¢ogunlugunun evli
oldugu saptanmustir. Geri kalan %17,3’linlin bekar, %6,1’inin ise bosanmis oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin %45,3’linlin cinsel konulara ilgisinin iyi oldugunu, %38,5'inin orta
oldugu bu konularda degisim hissetmedigini, %16,2 hastanin ise cinsel konulara ilgisini
tamamen kaybetdigini belirtmistir. %41,3 hastanin yiiriime bozuklugunun olmadigini,
%14 hasta kismen zorluk ¢ektigini, %44,7 hasta ise haraket durumunun koti oldugunu
dile getirmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢gogunlugunun %39,7’inin fazla
dikkat sorunu yasadigi, %36,3’liniin dikkat sorunu yasamadigi, %24’inin ise kismen
sorun yasadigr bulunmustur. Gelecekle ilgili umutsuzluk durumunda ise hastalarin
%44,7’inin umutsuz hissetmedikleri, %34,1’inin kismen umutsuz hissetdigi, %21,2’inin
ise ¢cok fazla umutsuz hissetdigi saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin
uyku diizeni incelenmistir ve hastalarin %70,4’0i uyku diizenlerinin iyi olduklarini
belirtmistir. Fakat %15,1 hasta uyku diizeninden rahatsizken, %14,5’i orta derecede
etkilenme cevabini vermistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin intihar diisiincesi dlgegine gore puan
ortalamas1 6,66+4,39 olarak bulunmustur. Hastalarin cinsiyetinin, gelir diizeyinin,
yasadig1 yerin, atak sayi, klinik tiplerinin, el tercihinin ve ilave hastaligin olmasinin
intthar disiincesini etkilemedigi goriilmiistiir ve istatiksel olarak anlamhi fark
bulunmamastir.

Hastalarin egitim durumunun intihar diisiincesi puanin etkiledigi goriilmiistiir.
Intihar diisiincesi puanlarinin lise ve universite egitimi olan hastalarda egitimi olmayan

ve ilkogretim egitim durumuna sahip olan hastalardan daha diisiik oldugu bulunmustur.
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Hastalarin medeni durumunun intihar diisiincesi arasinda istatistiksel olarak
cok ileri diizeyde anlaml1 farklilik bulunmustur. intihar diisiincesi puaninimn bosanmis
hastalarda bekar ve evli hastalara gére daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.

Hastalarin mesleklerinin intihar diistincesi arasindaki farkin istatistiksel olarak
zayif derecede anlamli oldugu bulunmustur. Caligmayan hastalarin intihar diisiincesi
puanlarinin diger gruplara gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. Listenin sonunda en diisiik
intihar diisiincesi puanina sahip olan memurlar yer aliyor.

Hastalarin saglik hizmetine kolay ulasabilmesi ile intihar diislincesi puani
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Hayir cevabi veren hastalarin intihar diistincesi
puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

MS hastalik siiresi ile intihar diigiincesi arasinda istatiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iliski g6ziikmiistiir. 20 yildan uzun siiren MS hastalarinin intihar diistincesi
puani 0-10 yildir hasta olanlardan daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin EDSS puani ile intihar diisiincesi arasinda pozitif yonde giicli
seviyede anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin EDSS puami arttikga intihar
diistincesi artmaktadir. Hastalarin yaslari ile intihar diisiincesi puan1 arasinda da pozitif
yonde anlamli bir iliski vardir. Hastanin yasi arttikga intihar diisiincesi puani da
artmaktadir. Bu yiizden hastalik siiresi arttikca intihar diislincesinin artmasi da
goriilebilir.

Hastalarin uyku diizenleri ile intihar diisiincesi puani arasinda ters yonde giiclii
bir iliski bulunmustur. Hastalarin uyku diizeni iyi oldukca intihar diisiincesi puanlari
azalmaktadir

Hastalarda tlikenmislik durumuyla intihar diislincesi arasinda pozitif yonde
onemli bir iliski vardir. Tikenmislik diizeyi arttik¢a intihar diisiincesi puanlari da
artryor. Gelecekle ilgili umutsuzluk durumlari ile intihar diisiincesi puani arasinda
pozitif yonde yiiksek anlamli bir iliski vardir. Umutsuzluk arttik¢a intihar diistincesi
puani da artmaktadir.

Yiirtime bozuklugu ve intihar diisiincesi puanlari arasinda pozitif yonde yiiksek
diizeyde anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Hastalarin haraket durumu zorlastikca

intihar diisiincesi puanlar1 artmaktadir.
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Hastalarin dikkat toplama durumlariyla ile intihar diisiincesi arasinda pozitif
yonde giliclii seviyede anlamli bir iligki vardir. Hastalarin dikkat bozuklugu arttik¢a
intihar diisiincesi puanlar1 artmaktadir.

Hastalarin kilo kaybi ile intihar diisiincesi arasinda da iliski bulunmustur.
Hastalar kilo kaybettik¢e intihar diigsiincesi puanlar1 da artmaktadir.

Arastirmanin sonuglarina gore hastalarda cinsel konularla intihar diisiincesi
arasinda pozitif yonde bir iliski vardir. Yani hastalar cinsel konulara ilgisini kaybettikce
intihar diisiincesi de artmaktadir.

Hastalarin intihar diisiincesi ile depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak
pozitif yonde 6nemli diizeyde iliski oldugu saptanmistir. Hastalarin depresyon puanlari
arttikca intihar diisiincesi puanlar1 da artmaktadir.

Hastalarin intihar diisiincesi ile yorgunluk puanlari arasinda da pozitif yonde
yiiksek diizeyde iligski oldugu goriilmiistiir. Yani hastalarin yorgunlugu arttik¢a intihar
diisiince puanlari da yiikselmektedir.

Arastirmanin sonuclarina gore intihar diisiincesi ile strese yatkinlik 6lgegi
arasinda da iliski bulunmustur. Bu iliskinin pozitif yonde oldugu ortaya ¢ikmustir.
Hastalarin strese yatkinlik puanlar arttik¢a intihar diisiincesi puanlar1 da artmaktadir.

Aragtirmanin sonuglarina gore hastalarin intihar diisiincesi ile yasam doyum
Olcegi puanlart negatif yonde onemli diizeyde iliski oldugu goriilmektedir. Hastalarin

yasam doyum &lgeginin puanlari arttikg¢a intihar diislincesi puanlar1 da azalmaktadir.
Bu sonuglar gergevesinde asagidaki 6nerilerde bulunulabilir.

Aragtirmanin sonuglarinda intihar diigiincesi ile sosyodemografik o6zellikler,
depresyon, yorgunluk, yasam kalitesi, stres gibi psikolojik durumlar arasinda iliski
bulundu.

[k 6nce MS hastalarinda biligsel fonksiyonun ve psikiyatrik degerlendirmenin
yapilmasi intihar diisiincesini ve davranisini 6grenmek ve onlemek igin etkili olabilir.
Bu konuyla ilgili ¢alisma planlayan arastirmacilar MS hastalarii diger psikiyatrik
semptomlar agisindan ve aileleri ile yasadiklar1 olast problemler acisindan
degerlendirmelidirler. Hastalara aile ve uzmanlar tarafindan olumsuz vakalar karsisinda
basetme yontemleri asilanmali, hastaliklarini ve yetiyitimlerini daha iyi algilamalarina

yardim edilmeli, siirekli psikososyal destek saglanmalidir.
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Depresyon MS hastalarinda goz ardi edilmemesi ve dnlem alinmasi gereken
psikiyatrik bozukluktur. Hastalara yiizyiize goriisme yontemi uygulanmalidir. Nelerden
hoslandigi ve hoslanmadigi, gelecekle ilgili kaygilarinin olup olmadigi, hangi
aktivetelerden zevk aldigi, umutsuzluk, tiikenmislik gibi durumlar uzman tarafindan
sorgulanmali ve bununla ilgili gerekirse terapiye yonlendirilmelidir.

Yorgunluk yasam kalitesini etkileyen en Onemli sorunlardan biridir.
Yorgunlugu yaradan semptomlar dénceden tanmabilir ve yasam kalitesini artirmak igin
girisimler uygulanabilir. Hastaya yorgunlugu giderebilecek uygulamalar Onerilebilir.
Ornegin; giinliik islerine yonelik plan yapmalari konusunda danismanlik yapilabilir, giin
icinde dinlenmek i¢in uyku almasi, imkan: yoksa aksam isten dondiigiinde bir iki saat
dinlenmesi veya onun dinlenmesine yardimci olabilecek baska aktiviteler bulunup
soylenebilir. Hasta yakiniyla da isbirligi yapilmasi 6nemli sayilabilir. Hastanin giin
icinde yogun tempoda ¢aligmamasi onerilebilir.

Genel olarak veya hastalikla ilgili aile ve is ortaminda stresli durumlar
yasanabilir. Bunun icin hastalarin stresli durumlara karsi1 direnci artirilmalidir. Bunun
i¢in hastalara bir kag tavsiye onerilebilir. Ornegin; dengeli beslenme, alkol ve sigaradan
uzak durma, yiiriiyiis, nefes ve gevseme egzersizleri, giiriltiisiiz sakin ortamlar, hobiler,
dinlenme, arkadaglar ve aileyle zaman gegirme gibi tavsiyeler hastalarda stresi
azaltabilir ve hastaliklarini unutturmakta yardimci olabilir.

Hastaligin etkiledigi en 6nemli sey yasam kalitesi olabilir. Yasam kalitesinin
onemli derecede bircok psikolojik durum ve sosyodemografik ozellikle ilgisi vardir.
Genel olarak hastaligin yarattig1 sorunlar, psikolojik ve fiziksel rahatsizliklar, isde ve
ailedeki problemler yasam kalitesini etkilemektedir. Yasam kalitesinin artirilmasi i¢in
psikolojik ve sosyodemografik durumun iyi olmasi sarttir. Bunun i¢in hastaya
psikolojisini negatif etkileyecek seylerden uzak durmasi, dogru beslenmesi,
dinlenmesine O6nem vermesi, kendine zaman ayirmasi, onu hasta roliinden
uzaklastiracak seyler yapmasi onerilebilir.

Ruhsal sorunlarin erken fark edilebilmesi i¢in hemsirelere egitim programlari
olusturulabilir. Hemsirelere hasta egitimi verirken biligsel fonksiyonu bozulmus
(6zellikle bellek bozuklugu olan) ve psikolojik sorunlari olan hastalar igin ilag-tedavi
uyumunda sikint1 olabilecek konular hakkinda bilgi verilmelidir. Hasta yakinlar1 da bu

konuda uyarilmalidir.
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EDDS puani yiiksek olan, ¢ok fazla atak geciren, imkanlar kisith olan, yataga
bagli olan, konusamayan veya gormede sorun yasayan MS hastalar1 i¢in intihar
diisiincesi ve davranisi agisindan risk grubunda oldugu bilinmeli ve daima doktor,
hemsire, hasta yakini tarafindan gézetim altinda bulunmalidir.

MS’li bireylere yonelik diizenli grup toplantilarinin planlanmalidir. Hastalara
danigmanlik ve bilgi verilmesi i¢in danigma hattinin yaratilmast ve hemsireler

tarafindan ev ziyaretlerinin yapilmasi 6ne ¢ikarilmalidir.
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Ek: 1
- = Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
- - Noroloji Anabilim Dah
- = Multipl Skleroz Poliklinigi
Y ..
g’é)o—\,ﬁ . . .. o .
e S Noropsikolojik Degerlendirme Formu
Ad1 Soyada: Tarih:
Yasi: Dogum Tarihi:
Egitim Durumu: Meslegi:
Aylik Gelir Diizeyi:
() 1500 TL alt1 < s
() 1500-3000 TL arast Yasadiga Yer (Il, Tige):
() 3000 TL iistii
Medeni Durumu: Evlilik Siiresi:

Evde beraber yasadig kisiler kimler?
/ Yalmz?

Siirekli yasadigi yerde saghk hizmetine
kolayca ulasabiliyor mu?

() Evet

() Hayrr

Ne zamandir MS hastasi1?

El Tercihi:

Cinsiyeti:

MS disinda herhangi bir kronik
hastalig1?
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Ek: 2
INTIHAR DUSUNCESIi OLCEGI (iDO)

Son 1 hafta icinde asagidaki ciimlelerde belirtilen diislincelerden size uyanlar i¢in evet

uymayanlar i¢in hayir yanitini isaretleyiniz.

1. Kontrol edemeyecegim kadar 6fkelenirim.

Evet  Hayir

2. Bazen bagkalarini incitme istegi duyuyorum.

Evet Hayir

3. Incinmem veya yaralanmam umurumda degil.

Evet Hayir

4. Kendim i¢in birseyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu kesebilirim.
Evet  Hayir

5. Gelecegim bana karanlik goriintiyor.

Evet  Hayir

6. ilerisi icin yalnizca hos olmayan seyler diisiiniiyorum.

Evet  Hayir

7. Istedigim higbir seyi elde edemiyorum.

Evet  Hayir

8. Hicbir sey istedigim gibi degil.

Evet  Hayir

9. Oliimii hak etmis oldugumu diisiiniiyorum.

Evet  Hayir

10. Intihar girisiminde bulunacak olsam, éncesinde en az ii¢ saat bunu diisiiniirdiim.
Evet  Hayir

11. Gegen y1l i¢inde bagkalarina hayatima son verebilecegimden bahsettim.
Evet  Hayir

12. Zaman zaman kendimi 6ldiirme konusunda kars1 konulmaz bir istek duyarim.
Evet  Hayir

13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor.

Evet  Hayir

14. Islerin kotii gitmesi konusunda kendimi su¢luyorum.
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Evet  Hayir
15. Kétii birseyler yapmisim gibi geliyor.
Evet Hayir

16. Her zamankinden daha yavas diistiniiyorum.

Evet  Hayir

17. Her zamankinden daha yavas konusuyorum.

Evet Hayir
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Ek: 3
BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

ACIKLAMA:

Saym cevaplayict asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularmizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire icine alarak
isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan

son derece onemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi liziintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

w PO

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

w
<

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

w P2

Her seyden sikiliyorum.
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10

w N P o

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindtigtim olur. Fakat
yapmiyorum.

Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatini1 bulsam kendimi oldirirdim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
. Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12 0. Baskalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hic kimseyle konugsmak goriismek istemiyorum.

13 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15 0. Eskisi kadar iyi cahisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18 0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim c¢ok azald.
3. Artik hi¢ istahim yok.

19 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

20 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endigelendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey

diisiinemiyorum.

21 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 4 — Strese Yatkmhk Olcegi

Asagida. mnsanlann strese yatkmligin etkileyen bazi faktorlerden s6z edilmektedir. Her maddey: okuyun ve sizin
i¢in ne kadar gegerli oldugnu 1 (hemen herzaman) ve 5 (hi¢ bir zaman) arasi dereceli 6l¢ek iizerinden degerlendirin.

Liitfen Bu Savfadaki Her Maddevi Yamtlavin

Hemen
Higbir Herzaman
zaman
1. Hergiin en azindan 1 kez dengeli ve sicak bir 65iin yemek yerim. (2 [[3 (|4 [|5
2. Haftada en az 4 gece 7 ya da 8 saat uyku uyurum.

3. Diizenli olarak ban ilgi ve sefkat gosterilir, ben de karsimdakilere gostermm. 1 [[2 [[3 [[4 [[5

4. Bulundugum yerden 1stersem kolaylikla ulagabilecegim, en azindan 1 tane El

giivendigim ve dayanabilecegim bir akrabam vardir.

5. Haftada en az iki kez, terleyinceye kadar egzersiz yaparim HEEEBRBR

6. Hergiin en fazla yarim paket sigara icerim. (sigara igmiyorsaniz 1°1 isaretleyin)

7. Haftada en fazla 5 kadeh alkol alinm (Eger ki icki icmiyorsaniz 1* isaretleyin) [1 ]2 ][3 ][4 | |

8 Boyuma gore kiom uygundur.
9. Kazancim temel thtiyaglarimu karsilamaya yeterli.dir [1][ 20l 3] 4]5 |
10. Dini yada diger manevi inanclarimdan gii¢ alrm.

11. Sosyal aktivitelere ya da kuliip / dernek etkinliklerine diizenli olarak katilmim. {1 ({2 [[3 [[4 |[5

12. Kendime yakin buldugum arkadaglarimdan ve hoslandigim tanidiklarimdan El
olmus bir grubum var.

13. Ozel konularim agabilecegim bir ya da iki arkadagim var. [1 ][2 ]3[4 ][5 |
14. Saghigum iyidir (gorme, isitme ve dis saghg1 dahil).
15. Kizgin ya da kaygih olduguma duygularim agikca soyleyebilirim. [1 ][2 ]3[4 |5 |

16. Birlikte yagsadigim insanlarla ev 1sler1, para, giinliik yasamla ilgili konularda

diizenli olarak konusabilirim.

17. Haftada en az bir kez eglence i¢in birseyler yaparim. [1 [ 2] 3][4][5 |
18. Zamaninu etkili bir bigimde diizenleyebilirim.
19. Hergiin en fazla 3 badak kahve (¢ay ya da kolal1 icecekler) icerim MBJI_NMM

20. Giin 1ginde kendime sakin ve sessiz kalabilecegim bir siire ayiririm [I
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Hes YASAM DOYUM OLCEGI
Asagida 5 ifade vardir. Bu ifadelerin size uygunluk derecesini belirlemek amaci ile
1’den 7’ye kadar segenekler sunulmustur. Bu derecelendirilmis segeneklerden sizin i¢in
uygun olan derecelendirme numarasini ifadelerin karsisinda yerlestiriniz
Cevaplandirmalarda liitfen agik ve diirlist olunuz. Tesekkiirler.
1-Hig¢ uygun degil
2-Uygun degil
3-Biraz uygun degil
4-Ne uygun, ne uygun degil
5-Biraz uygun
6-Uygun
7-Cok uygun

Yasamim bir¢ok yoniiyle ideallerime yakin
Yasam kosullarim ¢ok iyi

Yasamimdan hosnutum

Su ana kadar istedigim seyleri elde edebildim

Yeniden diinyaya gelseydim yasamimda hemen hemen higbir seyi degistirmezdim
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Ek: 6
YORGUNLUK iCIN GORSEL BENZERLIK SKALASI

Tarih: Saat:
YONERGE: Sizden su anda ne hissettiginizi belirtmeniz igin ¢izgilerin uygun yerine 10
ballik sistemle bir puan vermeniz istenmektedir. Ornegin, diinden beri hi¢ yemek

yemediginizi diisliniin.Ka¢ puan verirsiniz?

1.Hig a¢ degilim 1......... 2 R JRTR 4., S, 6......... Teeene. 8o Qe 10 Asiri

derecede agim

Liitfen, simdi asagidaki maddeler i¢in bu degerlendirmeyi yapiniz.

1. Hi¢ yorulmus degilim ..........cccooovviiiiiininnnnnn. Asir1 derecede yorulmus hissediyorum
2. Hig uykum yok ......ccooviiiiiiiiiii e Asir1 derecede uykum var
3. Hi¢ uyusuk degilim .........ccocceeviiiiiiiiiiieieee, Asir1 derecede uyusuk hissediyorum
4. Hig halsizliZim YOK .......ccceiiiiniieiiieiieeiiecie e Asirt derecede halsizligim var
5. Hig bitkin de@ilim .........cccoeeviviiieiiiniieiieeieeeee, Asir1 derecede bitkin hissediyorum
6. Hig enerjim Yok ......cccoooiiiiiiiiii e Asir1 derecede hissediyorum
7. Hig hareket etmek istemiyorum .............cccceeeeeennneen. Asir1 derecede aktif hissediyorum
8. Hig kuvvetim yok .......ccccevviiiiniiiiiiieeieeee Asir1 derecede ding hissediyorum
9. Higbir is ¢ikaramiyorum ............ccccueeeneee. Kendimi son derece ise yarar hissediyorum
10. Hi¢ yasam dolu degilim ...........cccccovveeivieniiiiiiecieeeen Son derece yasam doluyum
11. Islerimi diizenli yapabiliyorum ....................... Ne yapacagimi sasirmis durumdayim
12. Hig tiilkenmis degilim ..........ccccccevriienieniennen. Asir1 derecede tilkkenmis hissediyorum
13. Gozlerimi acik tutmak i¢in hig bir giic gerekmiyor ................ Gozlerimi acik tutmak

asir1 gii¢ gerektiriyor

14. Kolayca hareket edebiliyorum ..........ccccc....... Hareket etmek benim i¢in biiytik bir is
15. Dikkatimi toplamada gii¢liik gekmiyorum ............... Dikkatimi toplamak biiyiik bir is
16.Yorulmadan sohbet edebiliyorum .................... Sohbet etmek benim i¢in biiyiik bir is
17. Gozlerimi agik tutmak igin biiyiik bir istegim var ..........ccccoevvieernennn Gozlerimi acik

tutmak icin kesinlikle isteksizim
18. Bir yere uzanmak i¢in kesinlikle isteksizim ................... Bir yere uzanmak i¢in biiyiik

bir istegim var
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Ek: 7
EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE)

GENISLETILMIS OZURLULUK DURUMU DERECESI
0 : Normal Norolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin [FS] tiimiinde 0 derece; serebral
derece 1 ise kabul edilebilir)
0.5 : Oziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu (6rn. 1. derece — serebral 1.derece haric)
1.0 : Oziirliiliik yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla — serebral
1.derece harig)
2.0 : Bir FS’ de minimal 6zirliiliik (bir FS 2. Basamak; digerleri 0 ya da 1).
2.5 : iki FS’ de minimal 6ziirliiliik (iki FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1).
3.0 : Bir FS’ de orta derecede oziirliiliik (bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1); ya da 3
veya 4 FS’ de hafif ozirliilik (3/4 FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar
hasta.
3.5 : Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir adet 3. derece)
ve bir ya da iki FS 2. derece; veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya da 1)
4.0 : Yardimsiz tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece agir oziirliilik (digerleri 0
veya 1) olmasina karsin giinde 12 saat ve lizerinde kendine yetebilen hasta, ya da 6nceki
basamaklarin siirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve
dinlenmeden 500 metre civarinda yiiriiyebilir.
4.5 : Ginilin ¢oguna yakin bir bolimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
caligabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi1 kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak
agir ozirliilik (digerleri 0 veya 1), ya da dnceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde,
diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.
5.0 : Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklagik 200 metre yiirliyebilir; 6ztrliliigh glinliik
aktivitelerini tam olarak yiirlitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin
tam giin calismak gibi). (Genel olarak FS esdegeri tek basma bir FS’ de derece 5,
digerleri O veya 1; ya da daha diisik derecelerin 4. basamaktakini asan
kombinasyonlari)
5.5 : Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklasik 100 metre yiirliyebilir; 6zirliilik 23
giinliik aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS’ de
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tek basina 5. derece, digerleri Oveya 1; ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini
asan kombinasyonlart)

6.0 :Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiirliyebilmek i¢in aralikli ya da
tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok
FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlar1)

6.5 : Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi,
baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden cok FS'de 3 ve daha fazla dereceden
bozukluk kombinasyonlar1)

7.0 : Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimhidir; tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir;
yaklasik giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel olarak
FS esdegerleri bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)

7.5 : Birkag adimdan fazlasini atamaz; tekerlekli sandalyeye bagimlhidir; tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi g¢evirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tiim giinii geciremez, motorlu tekerlekli sandalye
gerekebilir. (Genel olarak FS esdegerleri 4. derece bozukluk iceren birden fazla FS)

8.0 : Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalyede ambule
olabilir, giiniin ¢ogunu yatak disinda gegirebilir; bir¢ok isini kendisi gorebilir. (FS
esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir)

8,5 : Giiniin ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarin1 bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir; baz1 islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde
4 ve Uistii dereceleri igerir)

9.0 : Umitsizce yataga bagli hasta; iletisim kurabilir ve yiyebilir. (FS esdegerleri cogu 4.
derece ve Ustlinde olan kombinasyonlar)

9.5 : Timiiyle imitsiz, yataga bagli hasta; etkin iletisim kuramaz ya da yutmayeme
bozulmustur. (FS esdegerleri neredeyse tiimii 4. derece {stiinde olan
kombinasyonlardir)

10.0 : MS'e bagh 6liim
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Ek9
HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI : Multipl Skleroz hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve
demografik ozelliklerle ilgisi
Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karart tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz icin size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Multipl Skleroz hastalarinda intihar diistincesinin klinik ve demografik ozelliklerle nasil bir
iligkisi olduguna bakilacaktir. Hastalarin yas,hastalik siiresi, cinsiyet, yasadigi yer, el tercihi,
medeni durumu, evde beraber kimlerle yasamasi, egitim durumu, meslegi, gelir diizeyi, MS
disinda her hangi bir kronik hastaliginin olmasi intihar diistincesini etkiler mi? Multipl
Skleroz hastalarinin yasam doyumunun, depresyon, yorgunluk ve stress diizeyinin intihar
diistincesi tizerinde etkisi ne kadardir?

CALISMA iSLEMLERI VE CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI?

Calisma siiresince size bir kez 30 dakika kadar siiren bazi anketler uygulanacaktir.
Noropsikolojik degerlendirme yapilacaktir. Daha sonra anketler zamani size yasam doyum,
yorgunluk, intihar diisiincesi, depresyon ve stres gibi Olgekler uygulanacaktir. Calisma
stirecinde size herhangi bir islem veya miidahale yapilmayacaktir. Caligmaya katildiginiz
taktirde yasam kaliteniz Olceklerle degerlendirilecek. Size yasam doyum, yorgunluk, intihar
diistincesi, depresyon ve stres gibi Ol¢ekler uygulanacak ve hastaligin seyrine yonelik bilgi
sahibi olunacaktir.

Calismaya Katilma Onay1
S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini caligma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
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Ek: 10
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