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OZET

MULTIPLE SKLEROZ HASTALARINDA BEL IRSIiZLiGE
TAHAMMULSUZLU GUN iNTIHAR DUSUNCESINE ETKiSI

Bu cakma, Multiple Skleroz hastalarinda belirsggitahammulstziiin intihar

distncesine etkisini amaciyla tanimlayici olarak @anstir.

Argtirma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Falsilt Noroloji
Poliklinigi'nde 01 Mart 2012-11 Eylul 2012 tarihleri arasindarceklgtirilmi stir.
Arastirmanin evrenini, Samsun Ondokuz Mayis Universifap Fakiltesi Noroloji
Poliklinigi'nde kayith olan 560 MS hastasi eturmutur. Win Episcope 2,0
programiyla orneklem blyukgii minimum 125 olarak belirlengi belirtilen tarihler
arasinda noroloji poliklirgine ayaktan tedavi i¢in kauran ve argtirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan tim Multiple Skleroz hastalariOf2 kisi) calismaya alinmgtir.
Orneklem se¢cme yontemine gidilmeatiti Ancak hastalarin 17’sinin okuma yazmasi
olmamasi, 7'sinin ¢cajmaya katilmayi kabul etmemesi, 5’inin 65syazeri olmasi,
3’Unun depresyon ve 2'sinin ghr bir psikiyatrik bozukluk 6ykisit olmasi nedeniyle
argtirma kapsamina alinamagtr ve argtirma 175 Multiple Skleroz hastasi ile

tamamlanmytir.

Verilerin toplanmasinda amamaci tarafindan bu konuya ilikin literatar
incelenerek gettirilmi s kissel bilgi formu (Ek 1), ‘Belirsiziie Tammabhiilsuzlik Olge
(Ek 2), ‘Intihar Distincesi Olggi (Ek 3)' ve noroloji kayitlarindan hekimlerin
deserlendirerek puanlama yaptiklari EDSS puanlaridkulmstir.

istatistiksel analizi, bilgisayar ortaminda SPS8lfaket programi kullanilarak
yapilmstir. Verilerin istatistiksel dgerlendiriimesinde; tanimlayici istatistikler,

korelasyon analizi, Kruskal-Wallis ve Mann Whigrg testi kullaniimgtir.



Argtirmadan elde edilen verilere gore; stnanaya dahil edilen hastalarin sya
ortalamasi 35,82+9,83 olup, %67,4'Unlin kadin gldwe %70,3'Unun evli oldiu,
%52,6'sinin ygadgl yerin il oldusu, %56,6’'sinin ¢cagmadpl, %10,9'unun emekili
oldugu, %79,4’Unun orta gelirde oldu ve %76,6'sinin RR MS Klinik tipte ol@u
tespit  edilmgtir.  Arastirma  kapsamina  alinan hastalarin belirgezli

tahammulsiziginin intihar dgincesini etkiledii (p<0,05) bulunmgtur.

Sonu¢ olarak MS hastalarinda hagtalisebep oldgu belirsizlige tahamml
edememe, hastalarda intiharsdicesine sebep olmaktadir. Aramanin sonuclari
dogrultusunda MS hastalarinda belirsgzlive intihar dguncesini azaltmak amaciyla,
sagilik calisanlarinin  sghk egitimleri ve dangmanhk hizmetlerini kullanarak

multidisipliner calgmalar yurttmeleri dnerilmektedir.

Kilbra GUMU S, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis UniversiteSamsun, Temmuz-2012



ABSTRACT

THE EFFECT OF INTOLERANCE OF UNCERTAINTY
IN MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS ON SUICID AL IDEATION

This descriptive study aimed to deterntime effect of intolerance of uncertainty

in multiple sclerosis patients on suicidal ideation

The study was conducted at Samsun Ondblayzs University, Medical Faculty
Neurology Outpatient Department between 01 Marchl28nd 11 September 2012.
Target population of the study consisted of 560 péients from Samsun, Ondokuz
Mayis University, Medical Faculty Neurology Outmati Department. Minimum
sample size was determined as 125 via Episcope 2Mimprogram and all Multiple
Sclerosis patients (N=209) who were admitted torterology outpatient department
between the dates specified and met inclusionriaifgarticipated in the study. No
sample selection method was used. Because of ieh{zatvere illiterate, 7 did not want
to participate in the study, 5 were over 65 yedds ® had a history of depression and 2
had a history of psychiatric disorder, a total 4fpgatients were excluded from the study
and the study was conducted with 175 Multiple Sdier patients.

Personal information form (Appendix 1)vdmped by the researcher by
examining the literature regarding this issue aadtaning the personal information
about the patients, Intolerance of Uncertainty &d@lppendix 2), Suicidal Ideation
Scale (Appendix 3) and Expanded Disability Statesl& (EDSS) scores rated by

neurology physicians by evaluating the neurologyrés were used to collect the data.

Expert opinion was applied for the contemlidity of the data collection
instrument. SPSS16.0 package program was useddistisal analysis of the data.
Descriptive statistics, correlation analysis, KrisWallis and Mann-Whitney U test

were used in the statistical evaluation of the data

Vi



According to the data obtained from the&dyg, it was understood that the mean
age of patients in the study was 35.82 + 9.83 hefpatients 67.4% were female and
70.3% were married, 52.6% were living in cities,@886 were unemployed, 10.9% were
retired and 79.4% were coming from middle inconmaif@s and 76.6% were in the RR
MS clinical type. The mean intolerance of uncetiaiscore of the participants was
64.06 + 30.61 (0-125) whereas the mean suicidaitidle score was 6.45 + 4.53 (0-17).
It was observed that intolerance of uncertaintyhef patients participating in the study

influenced the suicidal ideation (p <0.05).

In conclusion, intolerance of uncertaitgused by the disease in MS patients
leads to suicidal ideation. In accordance with thgults obtained in the study, it is
recommended that healthcare professionals shoumlducd multidisciplinary studies by
using health education and counseling servicesetiuae uncertainty and suicidal

ideation in MS patients.

Kilbra GUMY) Master Thesis
Ondokuz Mayiswersity, July-2012
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IMGELER VE KISALTMALAR

MS: Multiple Skleroz

n: Sayi

%: YUzde

p: Istatistiksel Yanilma Diizeyi (0 ile 1 arasindadir)

r: Korelasyon katsayisi

>: Buayoktar

<: Kuguktur

U: Manny-Whitney U Testi

KW: Kruskal Wallis Testi

RRMS: Relapsing Remitting Multiple Sclerosis (Yiegki MS)

PPMS: Primer Progresif Multiple Sclerosis (Birinddrleyici MS)

SPMS: Sekonder Progresif Multiple Scleroslsr(cil ilerleyici MS)

PRMS: Progresif Relapsing Multiple Sclerodigfleyici yineleyici MS)

CIS: Klinik izole Sendrom

BTO: Belirsizlige Tahammuilsiizlik Olge

IDO: intihar Ditincesi Olggi
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1. GIRIS

1.1  Problemin Tanimi ve Onemi

Norolojik sistemi ilgilendiren kronik hiadiklarin bircgu bireylerde ciddi
derecede sinirhlik ve yetersizlikgatan hastaliklar olarak kabul edilmektedir (Akdemir
1996). Bu hastaliklar arasinda bireyde onemli foesel yetersizliklere neden olan
onemli hastaliklardan biri de Multiple Sklerozddkpostanci, 2003).

Multipl Skleroz (MS) Merkezi Sinir Sistémn (MSS) bircok bélgesinde
inflamasyon, demyelinizasyon ve gliozis (sklerognéar (plak) ile karakterize kronik
bir hastaliktir (Rowland, 1999).

Kirk yain altinda genc¢ egkinlerde en sik 6zurlulik yapan norolojik hastahkt
(idiman, 2002).

Multiple Skleroz dinyada yakik 2 milyon insani etkileyen ve ciddi noérolojik
sakatliklara yol acabilen bir hastaliktir (Sanfilipe ark., 2005). Turkiye'de ise yakik
35.000 kginin, bu hastafii tasidigl disintlmektedir ve hastalik her gecen yil qarti
gostermektedir (Ozekmekgi ve Apaydin, 1995).

Hastalik @rlikli olarak 20-40 ya arasinda, kadinlarda erkeklere oranla iki kat
daha fazla gérulmektedir (Noseworthy ve ark., 2000)

Kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte getik yatkinlgl olan kiilerde cevresel
(viral) ve immin faktérler sonucu alan otoimmin demyelinizasyon mekanizmasi
suclanmaktadir (Ludwin, 2000). Avrupa kokenli p@sijlonda ve beyazlarda hastalik
daha siktir (Kurtzke, 1995). Siyah Afrikalilardakirum iyi bilinmez. Afrika kdkenli

Amerikalilarda beyazlarin yarisi siinda gorulir (Inglese ve ark., 1999).

Multiple Skleroz'da belirtiler; pfan yerlgimine gore farklihk gostermektedir.

MS’da; spasite, yorgunluk, tremor, halsizlik, ka acaklardaki gl¢suzlik, yutma ve



konwma bozuklgu, ataksi, bigsel, seksuel, mesane veglyaak fonksiyonlarinda

bozulma, diplopi, denge problemleri gibi santratirsisisteminde demyelinizasyona
(miyelin kilif hasari) bgll olarak gelgsen belirti ve bulgular gorilmektedir (Judith ve
Meissner, 1994; Tiurkbay, 2003).

Multiple Skleroz’'un gidi sirasinda psikiyatrik bozukluklar ¢ok sik olarataya
ctkmaktadir (Garland ve Zis, 1991). Matson ve Bgiok One sirdikleri “kronik
hastalga uyum” modeline gére MS’lu hastalarskangictan itibaren belirsizlik, inkar,

kabullenme ve uyum evrelerinden gecmektedirler 8Vake Walsh, 1989).

Belirsizlik, herhangi bir durumu kontredememekten kaynaklanan yetersizlik
duygusu ya da yantidaki olaylarin anlamini aciklamadaki yeterkieln kaynaklanan
bilissel bir durum olarak tanimlanmaktadir. Belirsizlk,olay ya da durumda gié
bireyin algisindadir. Birey icinde bulunglu durumu bir tehlike ya da ggin icin bir
firsat olarak algilayabilir (Oz, 2001).

Ygamin herhangi bir strecinde zaman zaman belirsigiganabilmektedir.
Hastalikta yganan belirsizlik ise, hastalikla ilgili olaylarinnlamini belirleme
yetersizlgi olarak tanimlanmaktadir. Hastalik sgatisindaki belirsizlik algisini gii
faktorler etkileyebilmektedir. Bunlar; bilinmeyenaglar, tahmin edilemeyen bulgular,
bilgi eksikligi, anlailir olmayan aciklamalar, yama kontrol koyamama, stregiden
durumdaki farkliliklar, tedavi etkintinin ve hastalik prognozunun belli olmamasidir
(Oz, 2001).

Multiple Skleroz tanisinin koyulma sireoi uzunlgu, uzun siren agarmalar
ve slik eden bilgilendirme eksikleri de hasta ve yakrmda belirsizlik ve sikintilara
yol acar. Hastanin kendisi ayrica ne zaman ve telgdrlayacg belli olmayan kronik,
islev kaybina neden olan bir hasgah yarattgl anksiyete ve kayip duygulariyla daa
cikmaya cakmaktadir (Oz, 2001).



Beden ghiginin bozulmasi (www.klinikpsikiyatri.org., 2001)kronik fiziksel
bir hastalgin varligi tum ya gruplarinda intihar icin bir risk etmenidir. EKiinlik
yapan hastaliklar siklikla intihar davrgim tetikler. intihar olgularinda fiziksel
hastaliklarin prevelansi % 25 ile % 70 arasindgisdeektedir. Bazi ¢camalarda
intiharlarin en az yarisinda fiziksel bir hastal bulundgu ve birgok vakada intiharin
temel nedenini okturdusu O6ne surulmgtir. Fiziksel hastaliklar depresyona neden
olmak, psikiyatrik hastaliklari BEtmak veya alevlendirmek, algisal-giel ve
duygulanimsal d#sikliklere neden olan organik mental bozukluklar spluarak
muhakeme bozukfu, impulsivite ve suisidal davraga yol agcmak gibi ggtli yollarla
intihar riskini artirirlar (Ekici ve ark., 2001).

Intihar, s6zcuk anlami itibariyle kendini 6ldirmegnkli ygamina son verme,
kendi aktivitesini bitirme, yok etme anlamina gekteelir. Genel toplumda intihar
sikligi yilhk ytuz binde 10-20 kadardir. @ik Ulkelerde bu oran yiz binde 10-40
arasinda deéismektedir. intihar girsimi orani ise, bunun 15 kati kadardir. Bu oran
ABD'de yilhik yiz binde 12,5tir. Dunyadaki intiharhizlart g6z ©6ninde
bulunduruldgunda Turkiye’'nin intihar hizinin gk oldysu gérilmektedir. Ancak son

yillarda intiharlar artmag@limi icerisindedir (Deniz, 2008).

Multiple Skleroz nadiren direkt 6lim nedkn Buna kagin, MS’lu olgular
arasinda intihar orani normalsikere gore 2-7 kat daha fazladir. Multiple Skleae’
intihari argtiran Danimarka’da yapilan bir ¢ginada riskin gencg erkeklerde en yiksek
oldugu belirtilmistir. Sadovnick ve ark.’nin yag bir calsmada 6lim sebebi olarak
intihar oraninin yg eslestirmeli genel populasyona goére 7,5 kat daha fahagunu
saptamglardir. Erkek olmak, MS’un 30 gandan 6nce bdamasi ve nispeten yeni tani
almis olmak MS’daki intihar gigimi agisindan risk faktorleri olarak tanimlargom.
Ayrica hastanin alkol problemlerinin olmasi, sosgldrak izole olmasi veiddetli
depresyonunun olmasi da intihar riskini artirmakta@esitli gtincel ¢cajmalarda,
major depresyonu olan hastalarin 2/3’'nin antidgpredémamasi ve intihar hastalarinin

1/3'ntin herhangi bir psikiyatrik yardim almgdvurgulanmaktadir (Deniz, 2008).



Bu nedenle intihar riski gigan bireylerin belirlenmesi, bu bireylerin soa@tme
becerileri ve sosyal destekleri belirlenerek, Heep guclendiriimesi intiharin

onlenmesinde 6nemstanaktadir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu calkma, Multiple Skleroz hastalarinda belirsgditahammulstizigiin intihar

distncesine etkisini 6lcmek amaciyla tanimlayici dgranlanmgtir.

1.3 Arastirmanin Sorulari

1. Multiple Skleroz’da belirsizie tahammulstizlik ile intihar diincesi arasinda gki

var midir?

2. Hastalarin yg hastalik bglangic yai, hastalik suresi, cinsiyet, medeni halrenim
durumu, meslek, gelir seviyesi, gata durumu ve MS Klinik 6zellikleri (atak sayisi,
gengletiimis  yeti yitimi o6lgesi (EDSS) puani, MS Klinik tipi) belirsizie

tahammulsizlik durumunu etkiledi mi?

3. Hastalarin yg hastalik bglangic yai, hastalik siresi, cinsiyet, medeni halrenim
durumu, meslek, gelir seviyesi, gaha durumu ve MS Klinik 6zellikleri (atak sayisi,
EDSS puani, MS klinik tipi) intihar dtaincesini etkiledi mi?



2. GENEL BILGILER

2.1 Multiple Skleroz

2.1.1 Multiple Sklerozun Tanimi

Santral sinir sistemininde (SSS) myeliardbiyeti ile giden hastaliklara
demyelinizan hastaliklar denilmektedir (Mutluer, 989. Demyelinizan hastaliklar
denildiginde ise akla ilk olarak Multipl Skleroz gelir (Eed, 2006).

Kronik dejeneratif hastaliklar arasindar yalan Multipl Skleroz, geaiinis
Ulkelerdeki genc yegkin populasyonda ortaya ¢ikan nérolojik yetersigikh en yaygin
nedenidir (Kasper ve ark., 2006).

Kirk yain altinda genc egkinlerde en sik 6zurliluk yapan norolojik hastahkt
(idiman, 2002).

Multiple Skleroz, santral sinir sistemeyaz cevherinin karmgek, tekrarlayici,
siklikla progressif seyirli inflamatuar demiyeliaiz hastafiidir (Noseworthy ve ark.,
2000).

Beyaz cevher inflamasyonu, demyelinizasye glial sklerozis ile seyreden
kronik enflamatuar bir surectir. MS'da santral sirsisteminin  6zellikle beyaz
maddesindeki sinir liflerinin myelininde harabiyee daha sonra aksonal yikim
meydana gelir (Sadiq, 2005). @mlukla serebrumun beyaz maddesi tutulmakla
birlikte, gri madde veya noroaksisin herhangi hizelyinde gorulebilir. Ayrica beyin
sapi, serebellum, optik sinir ve spinal kord siikutulmaktadir (Mc Donald ve
Noseworthy, 2003). Bu hastgin en énemli tanimlayici 6zelligi lezyonlarin zarsah
ve uzamsal dalimidir (O'Connor, 2002).

Demyelinizasyon oftugunda o©nce impuls iletimi yayiar, daha ciddi

durumlarda ise iletim bfgu olusur ve buna bgli olarak klinik belirtiler ortaya cikar.



MS'da demyelinize plaklarin yegien bélgeleri ile ilgkili olarak norolojik fonksiyon
bozukluklari csitlilik gostermekte ve SSS'nde birden fazla ve fiarkGlgelerin

lezyonuna ait klinik belirtiler gorilmektedir (Viot ve Ropper, 2001).

Multiple Skleroz ilk kez 1822 yilinda doy bir ingiliz’in ginliginde
tanimlanmgtir. Daha sonralari Fransiz Dr. Jean Cruveilhieftadan paarlize bir kadin
otopsisi Uzerinde skleroz adaciklari olarak tanmmiatir. MS, bugiinkt anlamda klinik
ve patolojik Ozellikleriyle ilk olarak 1868'de Jedmartin Charcot tarafindan
tanimlanmgtir (Ogul, 2002). Jean-Martin Charcot, MS hagadin klasik tarifini,
klinik-patolojik bulgularini ve tablolarini yazgtir (Victor ve Ropper, 2001). Otopsi
calismalarindan sonra serflais plaklardan olgan alanlari tanimlamive plaklarda

doku sertlemesi olarak adlandirgtir (Umphred, 1990).

2.1.2 Multiple Sklerozun Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji, hastaliklarin sikhk ve gmina ait bilgileri kullanarak

nedenlerini arama bilimi olarak tanimlargtm (Haydarglu ve ark., 2007).

Multiple Skleroz, en sik 20- 40s¥ar1 arasinda gorulen gencgkin hastalgidir.
Buna r&men %3-5 oraninda ¢ocuklarda, %9 oraninda adoksknie 50 yalzerinde

izlenir (Grossman ve Mcgowan, 1998).

Multiple Skleroz insidansi 20-30slaxr arasinda pik yapar (Rowland, 1999). Bu
nedenle ¢, 6zel ve sosyal yantiya da cok blyuk yukler getiren bir hastalktir
(O’Connor, 2002).

Ilk semptomlar nadiren 10 g@dan once ve 60 yadan sonra gorulir.
Kadinlarda 2-3 kat daha siktir (Mutluer, 1998). Kdardaki ortalama bdangic yal,
erkeklerden 5 yil daha 6ncedir (Walter ve ark.,@)0

Insidansi 7/100000 vyil, prevelansi 120/100000 vgryaboyu risk 1/400°dir.

Hastalgin balangici genellikle Gg¢uncl ve dérdinci onyillardadarsadece % 2'si 10



yasindan once bdarken % 5’i 16 yaindan dnce bgar. MS’un survi siresi 20-35 yil
arasinda bildiriimektedir (Kirkeby ve Poulsen, 1988

Beyaz irkta ve her iki yarim kirede devakrdan uzakkiikca prevelans
artmaktadir (Akman, 2008). Enlemlerle gkentili olarak yuksek, orta ve glik

prevelans bolgeleri tanimlangtir (Mirza, 2002).

Tablo 1 Multiple Skleroz epidemiyolojisi-Avrupa (SivaQ@5s)

Insidans Prevelans
Ingiltere 2-5/100.000 115-219/100.000
Iskandinav Ulkeleri 2-5/100.000 54-130/100.000
Almanya 2,7-3,8/100.000 68-85/100.000
ftalya 3,3/100.000 39-65/100.000
Yunanistan 1,7-2,2/100.000 29-39/100.000
Tarkiye 3,48/100.000 34/100.000

Multipl Skleroz cgrafik varyasyon gdsteren bir hastaliktir. MS igiikgek riskli
bolgeler; Asya'da eski Sovyetler Bigli Kuzey Avrupa [ngiltere, iskandinavya,
Norveg), Israil, Kuzey Amerika, Kanada, Avusturalya’nin giiddéy Bu bolgelerdeki
prelevans 30/100. 000’den fazladir (Compston ve &006). MS’'un diinyada gortlme
sikliginin 3 milyon, tlkemizde ise 40.000 civarinda @dubildiriimektedir (Tulek,
2004).

Bazi bolgelerde MS’un daha sik rastlanmyatiz iklim ile agiklanamaz, ¢inku
iyi belirlenmis etnik farkhhklar da vardir. Orgin MS belirgin olarak Kuzey Avrupa
populasyonunu etkilemektedir. Amerika Biile Devletleri’ne (ABD) go¢ etns
Iskandinav kokenli Amerikalilarda daha yiiksek pramah sahipken bu ulkeye go¢

etmis Asya kokenli kgaklarda daha az oranda gorulmektedir (Mayer, 1981).

Insidans Kuzey Avrupa, Kanada, ABD’nin kuzeyktaaolmak lizere 6zellikle 45-

65. paraleller arasinda ihmanskkta artar (Lewis ve ark., 2000).



Iskandinav ulkeleriingiltere, kuzey Avrupa (lkeleri, kuzey Amerika (ke
yuksek riskli bolgelerdir. Turkiye ve Akdeniz Ulleel orta risk tar. Cevre
faktorlerinden siklikla s6z edilmekle birlikte, &ryatkinlik 6nem tamaktadir. MS’e
yakalanma riskinde gé¢ yladnemlidir. 15 yaindan once yiksek riskli bir bolgeden

dusUk riskli bir bélgeye goc edildinde MS riski azalir (Deniz, 2008).

Gocmenlerde Yapilan Gahalar: Prevalansin  farkli  geoafi bolgelerde
birbirinden farkli olmasi ilginin gé¢cmenler Uzermddaklanmasina neden olgtur. Bu
nedenle yuksek risk alanlarindansdki risk alanlarina veya bunun tersine olan gog¢
olaylarinin prevalans ve insidans Uzerine etkij@k sayida cajmaya konu olmgtur.
Gocmenler zerinde yapilan gahalarda ya faktori Gzerinde durulngtur. Ornesin
Ingiltere ve Avrupa’dan Giiney Afrika’ya go¢ edenkerdoc yainin 6nemli oldgu,
oranlarin 15 yg 6ncesi go¢ edenlerle 15 syaonrasi go¢ edenlerde birbirinden farkh
oldugu gosterilmgtir. 15 yg 6ncesi go¢ edenlerde risk Guney Afrika populasyanu
benzersekilde diguk bulunurken, 15 yasonrasi go¢ edenlerde riskin go¢ 6ncesi
yasadgl Avrupa Ulkesine benzegekilde yuksek oldgu gosterilmgtir (Brand ve ark.,
2006).

Afrika ve Asya’darngiltere’ye go¢ edenlerde MS’un nadir ofai buna kagnlk
onlarin ¢ocuklarinda ebeveynlerine gore daha sikgol gosterilmgtir (Brand ve ark.,
2006).

Sadovnick ve ark. tarafindan British Gohia bdlgesinde gercekt&ilen toplum
temelli geng bir calsmada MS’lu hastalarin yaldk %20’sinde bgka bir akrabasinda
hastalik goralmégttir (Sotgiu ve ark., 2004).

Multiple Skleroz’'un daha 6nce tamamen emikel sglik durumu bulunan geng
eriskinlerde goruldgu seklindeki geleneksel gégiher zaman dgru desildir. Bazi
olgularda norolojik belirtiler ortaya ¢cikmadan kakhafta ile birka¢ ay 6ncesindgra
yorgunluk, enerji ve kilo kaybi ve miphem kas véeekarilari bulunabilir (Lublin ve
Reingold, 1996).



2.1.3 Multiple Sklerozun Nedenleri

Hastafiin nedenine yonelik camalar hala devam etmektedir, kabul edilen
MS’un santral sinir sistemi antijenlerine (myelirofeinleri) yonlendirilmg otoimmun
yanitla sonucglanan inflamatuar bir hastalik @adur. Beyin ve spinal kord beyaz
cevherinde ortaya cikan inflamatuar plaklar noiklajefisitlerle kendini gosteren,
hastalanma ve iyilgne donemlerinin birbirini izlegi ataklara neden olur. Plaklar
noronal glevlerin sglanmasi icin gerekli olan sinir iletisini bozar. M&nik olarak
oldukca heterojen bir hastaliktir, optik sinir, ma#d spinalis, beyin sapi, piramidal
sistem, duysal sistem ve serebellar sistem klinilgldari gozlenebilir. Hastadin ilk
tanimini 1877 yilinda yapan Charcot, §sél slevlerde belirgin yaudama gdsteren MS
hastalarinin da oldwnu bildirmitir (Tuncer, 2006).

Yapilan bazi epidemiyolojik c¢ghalar hastafin olusmasinda cevresel
faktorlerin rol oynadiini gostermektedir. Bu cevresel etmenlerin ne gldialen
bilinmemektedir. Ancak en fazla Uzerinde durularfeksiyon ajanlaridir. Dikkatler
daha cok virUsler Uzerinde §onlasmistir. Virtslerin otoimmuin procesi battig
sanilmaktadir. Yillardan beri pek ¢ok virtisin etyaoleki rolt aragtiriimaktadir (Mycko
ve ark., 2003).

Bugline kadar en c¢ok gralan virGsler: Herpes simpleks, kizamik,
parainflienza, paramyxoviris, sitomegalovirls, nareiris, canine distemper virls,
HTLV-1, human herpes viris 6, EBV'dir (Eraksoy v&.a2003).

Cevresel risk faktorleri arasinda enfeéslar, gilar, stres, gitim dizeyi, iklim,

diyet ve cinsiyet hormonlari sayllmaktadir (HanserCafruny, 2002).

Argtirmalar %30-60 arasinda hasgah yeni bir atginin yaygin bir viral hastalik
ya da grip sonrasi gdtugunu gostermektedir (Schultz ve ark., 2001).



2.1.4 Multiple Skleroz Geneitgi

Multiple Skleroz'da genetik faktorlerioldi olabilecgi fikri ilk kez 19. yizyilin
ikinci yarisinda ailevi olgularin fark edilmesi ilgiindeme gelngtir. ilk genetik
birliktelik insan l6kosit antijenleri icin 1972’dbildirilmi stir. Aradan 30 yili gkin bir
zaman gecmesinedmen MS’in kesin etyolojisini, genlerin ve ¢evremispi rollerini
henliz bilmiyoruz. Bunun yani sira sistematik gdénefpidemiyolojik ve molekiler
genetik cakmalart 6nemli bilgiler sglamistir. Genetik, enfeksiybéz ve cevresel
faktorlerin MS olgumundaki Oncefii konusundaki targmalar surmektedir. Hemen
batin kompleks gegli hastaliklarda oldgu gibi genler, ¢cevre vgans muhtemelen
birlikte etkileserek MS’a yatkink ve sireci belirlemektedir (Dyment ve ark., 2004).

Multiple Skleroz’'lu hastalarin yakinlagiem MS gortulme riski artmaktadir
(idiman, 2002). MS hastalarinin yagla %20'sinde ailesel etkilenme bildirilgtir. En
yuksek risk hastanin kargerinde goérulmektedir. Monozigot ikizlerde %20-30,
dizigotik ikizlerde %3-5 oraninda MS gorulgliubildiriimistir (Tienari ve ark., 2006).

Ailesel olgularin sikhi genetik ya da ¢evreden kaynaklanan bozukluklaymt
edilmesinde bir bgangi¢ noktas! olmyiur. MS’da ailesel yatkinlik ¢cok uzun sire dnce
etkiledigi bildirilmi sse de MS’lu bireylerin akrabalar icin sistematiés yle uyumlu
diger aile bireylerinde yineleme riskleri hesaplagtmi MS’lu bireylerin birinci, ikinci
ve Uguncu derece akrabalarinin genel nifusa gbve fdala MS gejtirme riski ta1digl
gosterilmitir ve bu yineleme riski akrabalik derecesiyleskili gorinmektedir.
Hastalgin yineleme riski ile ilgili bilgi, molekiler veddrin yorumlanmasi ve genetik

dansmanlik agisindan énemlidir (Miller ve ark., 2003).

Evlat edinilmi cocuklarla ilgili calsmalardan elde edilen sonuglar, evlat
edinilmis akrabalarin erken cocukluk dénemindensldgarak birlikte blylimesine
karsin genel nufusa gore daha fazla MS geinektedir. MS’un ailesel siki ortak aile
cevresinde yegmekten cok genetik materyalin paylai ile ilgilidir (Ebers ve ark.,
1997).
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Kan akrabalari arasindaki evlilikler,dak toplumda nadir gorilmesine keuk
ulkemizde %20 oraninda mevcuttur. Bilgilerimize gdkan akrabah olan evliliklerde
cocuklar icin MS’un yineleme riskini agmran nifusa b#i tek bir calsma vardir.
Sonuclar kicuk rakamlara dayanmaktadir. Ebeveynkerzen olan ama MS'u
bulunmayan, MS’lu bireylerin kardierinde MS gorulme riski, akraba olmayan ve
MS’u bulunmayan ebeveyni olanlara gore dort kezadalaladir. Sonug olarak konjugal
ve kan akrabal olan evliliklerde MS’a yatkinfia her iki ebeveynin katkida
bulundigu, en azindan ailesel olgularda MS yatkinlk icritak bir zemin olgturdusu

soylenebilir (Eraksoy ve ark., 2003).

2.1.5 Multiple Skleroz Patogenezi

Multiple Skleroz’'daki temel patoloji, niibkal demiyelinize plaklarin vagadir.
Plaklarin dgilimi homojen dgildir. Yaklagik %50 ‘si periventrikiler yerkgmlidir.
Lateral ventrikil k&eleri, periakuaduktal alan ve 4. ventrikil tabarklikla tutulan
bdlgelerdir. MS nedeniyle dlen hastalarin otopsie, tim vakalarda optik sinir, beyin
sap!l ve medulla spinalisin makroskobik olarak wwgu gozlenmgtir. Beyaz cevher
tutulumuna kagin gri cevher tutulumu sik gézlenmez (Perkin, 2002)

Plaklar aktif ve inaktif olarak siniflamdir. Aktif dénem 6édem ve myelin
fragmantasyonu ile karakterizedir. Odem olmasirgmen aksonlar siklikla korunur.
Lezyonlardaki makrofaj aktivasyonu ve myelin praterin fagositozu, devam etmekte
olan demiyelinizasyon aktivitesini gosterir. Aktifezyonlar y@un bir sekilde
makrofajlarca infiltre edilmierdir ve bu makrofajlar ygun myelin debris icerirler.
Bazi erken MS plaklarinda gigik derecelerde remiyelinizasyon goérulebilir (Trapg
ark., 1998).

Kronik plak ise keskin sinirlarla ayrigrhiposeliler bir alandir ve aktif myelin
yikimina ait belirti yoktur. Burada fibriler gliozibelirgindir ve akson ymunlugu
belirgin azalmgtir. Oligodendrositler ileri dercede azafmueya yoktur. Perivaskuler
alanlarda dgisik derecelerde enflamasyon bulunabilir (Trapp Je,&dr998).
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Santral sinir sistemi liflerinde parsiyg#miyelinizasyon oktugu zaman saltator
(sicrayici) iletim devam eder ancak 6nemli deregedeglar. Myelin kaybi devam eder
ve belirli kritik noktaya ulgtigi zaman sinir impuls iletimi durur. MS’un aktif
donemlerinde saptanan korlik, paralizi ve sukluk gibi semptomlarin temel nedeni

iletim blogudur ve bunlarin en 6nemli sebebi demiyelinizasywr{Berkin, 2002).

Son zamanlarda demiyelinizasyon olmaksizienflamasyon ve bazi
proenflamatuar mediyatorlerin etkisiyle de direkarak ileti bloklarinin olabilegé

gosterilmitir (Kenet ve ark., 2003).
2.1.6 Multiple Skleroz Klinik Belirti ve Bulgular

Multiple Skleroz ¢ok géli klinik tablolara yol agabilir (Tablo 2). Birgobulgu ve
belirtiler karakteristiktir ve pek azi hastalik ngpatognomiktir. Aksine bazi belirtiler

atipik, bazilari ise farkli taniya gotirecek kadadirdir. Hatakgin seyri dgisebilir.

Tablo 2. Multiple Skleroz'da baslangic belirtileri

Belirti %
Motor 50
Duyusal 30
Gorme bozuklgu 22
Ataksi/tremor 20
Diplopi 12
Vertigo 7
Sfinkter kusuru 6
Diger 5

Balangic monosemptomatik ya da polisemptomatik alafidraksoy ve Demir,
2009).

Multiple Skleroz lezyonlari santral sirsisteminde serebral korteksten spinal
korda kadar herhangi bir yerde olabilgioelen semptom ve bulgular da oldukca
desiskendir (Oztoprak, 2008); yani MS'un klinik olarakakik bir formu yoktur.
Semptomlarin ortaya ¢k bicimi de dgiskenlik go6sterir. Klinik tablo akut
baslayabilecei gibi prodromal belirtilerle de dayabilir. Semptomlarda siklikla (%65-
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75) alevlenme ve remisyonlar goruliilk ortaya cikan belirtilerde siklikla tam
remisyon olursa da sonraki ataklarda remisyon yemplet olur veya hi¢ olmaz
(Yaltkaya ve ark., 2000).

Gorme ile ilgili problemler; Hastalarin3@unda baslangi¢ belirtisi goérme ile
ilgilidir. Gorme keskinlginde azalma, renkli gorme kaybi, optik disk bulgylgérme
alani defektleri, diplopi, osilopsi yaninda pupihaanalileri de saptanabilmektedir
(Tunali, 2004).

Piramidal belirti ve bulgular;, MS’da pare monoparezi, quadripoarezi,

hemiparezi, spasite, yorgunluk gibi patolojik bkr gelisebilir.

Serebral bulgular; MS’da serebellar whod bgli olarak yirime, korgma ve
koordinasyon bozukluklari, disfaji, yorgunluk oréagikabilir.

Duyu kusurlari; MS’da parestezi, gykluk, &ri, tat almada bozukluksitmede

azalma, vertigo gelebilir.

Cinsel fonksiyon bozukluklari; MS'da esglon ve ejekulasyon sorunlari, genital

duyuda azalma, libido azalmasi, vajinal lubrikasieazalma gorilebilir.

Mesane Kontrol Bozukluklari; MS’da inkorgns, enurezis, acil idrar yapma
hissi, sik idrar yapmasemeyi balatmada gecikme, gece sik idrar yapma, ve idrau yol
enfeksiyonlari sik gelmektedir.

Barsak Bozukluklari; MS’da konstipasyangaita inkontinansi gegbilir.

Kognitif ve Psik Bozukluklar; MS’da hafiza kaybi, dikkat ve konsi@asyonda

azalma, sorunlarla ba&tmede guicliik, depresyon, 6fori gebilir (Ustiin, 2006).

Hastalarin yakje&k yarisinda ilk belirti, bir veya daha fazla ekstitede zaaf,

uyusukluk veya her ikisinin birliktefidir Bunlarin dginda MS icin tipik olan ve ilk
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belirti olarak ortaya cikabilecek bazi sendromlardwr. Sik gorilen bu kkangic
bicimlerindrit, transvers miyelit, serebellar atake caitli beyinsapi sendromlaridir.
Bltin MS hastalarinin yaldk %?25’'inde balangic belirtisi optik norit ag@&dir.
Transvers miyelit, omurigin akut gelsen inflamatuar/demiyelinizan hasgaha verilen
bir isimdir. Her zaman olmasa da siklikla MS’un belirtisi olarak kagimiza cikar.
Klinik olarak hastalik hizli ilerleyen simetrik vayasimetrik paraparezi veya parapleji,
asenden paresteziler, ayaklarda derin duyu kayiwdepe duyu seviyesi, sfinkter
fonksiyon bozuklgu ve iki yanh babinski bulgusu ile karakterizef@ompston ve ark.,
1998).

2.1.7 Multiple Skleroz Prognozu

Hastalik Prognozunu Etkileyen Faktorler

Multiple Skleroz prognozunu etkilgdibildirilen bircok klinik ve demografik
faktor oldygu bildirilmistir. Eger hasta gagidaki 6zellikleri sergiliyorsa genellikle koéti

bir prognoz olabilegé tahmin edilmektedir. Bunlar:

» Hastanin 40 yalzerinde ve erkek olmasi, hastat bglangic yal,

» Hastadaki serebellar tutulum ya da sfinkter proliéenya da ¢ok bélgeli
bulgular,

» Hastalgin bglangic yillarinda sik atak gérulmesi,

Ik iki atak arasindaki stirenin az olmasi,

* Remisyonlarin (iyilgmenin) tamamlanmamolmasi,

* Multiple Skleroz bglangicinin progresif olmasi veya zamanla progtesié¢
donismesidir (O’Connor, 2002).

Klinik Ozellikler
1990’ wyillarin ortalarinda farkli seyirtiplerinin  tanimlanmasinda bir

standardizasyon olmatli ve diinyadaki ¢gtli arastirmacilar ve klinisyenlerce farkl

yorumlandg farkedilmitir. Bu durum gerek klinik ¢cajmalarin dizayn edilmesi ve
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yorumlanmasinda, gerek hekim, hastaglika ekibi, sigorta sirketleri arasindaki
iletisimde sorun yganmasina yol agmaktadir. Terminoloji Gizerinde kosasa varmak
ve klinik seyir ve hastalik tiplerini standardizenek icin 1995-1996'da MS uzmanlari
arasinda uluslararasi bir gaia yapilmgtir. Amerikan Ulusal MS Derrig Yeni ilacglar
icin Klinik Calisma Dangma Kurulu'nun yaptirdi calsmada 215 MS klinik
argtirmacisi ile bglanti kurulmyg ve hastalik formlarini tanimlayan ifadelerin anlam
konusunda dil birfii olusturmak amaciyla sorulan sorulari yanitlamalariniststir. Bu
yanitlarin ve Amerikan Ulusal MS Dergiemedikal dargma gruplari ve uluslar arasi
konsiltanlarin katkilariyla bir konsensus raporwiganmsg, bu yeni terminoloji
kullaniimaya bglamistir (Lublin ve Reingold, 2003).

Klinik olarak MS homojen bir hastalik gldir. MS’daki Klinik bulgular ve
hastalgin paternleri olduk¢a geskendir ve konvansiyonel MRG ile tespit edilen lezyo
sayisl ile klinik tablonugiddeti arasinda ¢ok gugcli bir uyum bulunmamaktééditler
ve ark., 1998).

Multiple Skleroz’'un en 6nemli 6zellikladen biri ataklarla seyretmesigdri de
SSS'ni dgisik zamanda ve degsik lokalizasyonlarda etkilemesidir (McDonald ve ark
2001).

Hastafiin balangicinda hastalarin go atak ve ardindan remisyon dénemi
yasarken, kuciuk bir bolimi BEngictan itibaren kotijene gostermekte, tum
formlarda zaman icinde yetiyitimi giderek artmaktadyetiyitimi akut alevlenmenin
tam iyilestigi basamakli koétllkgne veya yawgkademeli kotulgme seklinde ortaya
cikmaktadir. Bu formlarin kotigeneye katkisi halen belirsizditlerleyici formun ve
her formda gorilen yetiyitiminin tamamen kademeiyava bir kotilegme mi, yoksa
cok sayida kucuk, subklinik am toplami mi oldgu tartsmahdir (Lublin ve Reingold,
2003).

Multiple Skleroz hastalari oldukc¢a farkielirtilerden yakinabilirler ve bireyler

arasinda seyrinin farklgi nedeniyle semptomlargiddeti ve sikliklari da kiden kkiye
degiskenlik gosterir (Dyment ve ark., 2004).
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Multiple Skleroz'u klinik seyrine goretpe ayirmak mumkandar,

Relapsing-Remitting Multiple Skleoz (RRSM Multiple Skleroz’'un klasik
formudur. Tamamen veya kismen dizelen ataklar garklastalarin yakkak %70’i bu
sekilde balar (Gilroy, 2002).

Primer Progresif Multiple Skleroz (PP M®)rtalama 35-39 w#arinda balar
(Walter ve ark., 2000). Olgularda beklenen kadiskib@ig! izlenmez. Tum hastalarin
%10-15’ini olusturmaktadir. Belirti ve bulgular genellikle spinaldkotilesmeler sinsi
ilerleyis zemininde gugclukle fark edilir (McDonald ve arRQ01).

Primer Progresif Multiple Skleoz (PP M$nmiinmoduilatuar tedaviye cevap
vermez. (Noseworthy ve ark., 2000). Hastalarin &k!%15’inde hastalik ldangictan
itibaren progresiftir ve bu grupta kadin erkek orgittir (Lublin ve Reingold, 1996).

Sekonder Progresif Multiple Skleoz (SBMSRMS olarak bglayip ataklarla ya
da ataksiz, mindr iyikene ya da platolarla giderek ilerleyen bir hastaklri ifade eder.
RRMS’lu hastalarin %401 7-10 yilda SPMS halinikalmektedir. Sekonder progresif
faz norolojik bozukluklarin gittikce argit ve akut iyileme donemi olan ya da olmayan
bir donemdir. Hastahin birinci fazdan ikinci faza ilerlemesiyle birlikttedaviye daha
az cevap alinabilen ve sekonder progresif olarakrtnan bu hastalarin prognozu
daha kotudar (McDonald ve ark., 2001).

Balangici "Tekrarlayan ve Duzelen" tip gibidir. Tekegyan ataklar sonrasi
dizelme daha zogabilir, hatta durabilir. Boylece sekeller artabiliRelapsing-

Remitting MS'lularin % 40-50'si ikincil ilerleyempe dongur (Deniz, 2008
Relapsing Progresif Multiple Skleoz (RFSM Multiple Skleroza ait progresif

gidis olup beraberinde tamamen dizelme izlenmeyen falapsia olaya katilgr bir
paterndir (Gilroy, 2002).
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Benign Multiple Skleroz: Bu tipte hafifaklar vardir ve ataklari tam dizelme
takip eder. Zamanla biriken bir kotgiee olmaz ve kalici bir hasar birakmaz. Bu tipte
ilk belirti, genellikle el ve ayaklarda uyonalardir. Ancak hasta@in bglangicindan 10-
15 yil sonra, bazi olgularda kicik sekeller birdkédr. MS'lu hastalarin %10-15'i bu
gruba dahildir. (Deniz, 2008Hastalar silik semptomlarla tim gamlarini gecirebilirler
(Olek ve Dawson, 2003).

Spinal form da BEngic ve gidi spinal korda ait semptom ve bulgularla
olmaktadir (Gilroy, 2002).

Noromyelitis Optika (Devic Sendromu) : Bandromda optik ndriti takip eden

akut transvers myelit kligi izlenmektedir (Gilroy, 2002).

Marburg Varyanti: nadir ve malign bir fodur. Progresif biling kaybi, gar
gorme kaybi, dizartri, disfaji, solunum yetmgglive hizli yikim ile gider. Akut

dissemine ensefalomiyelitten ayirt edilemez (Gijr2§02).

Cau hastada klinik akut atak ve remisyonlarlaléa ilk ataklarda hemen hemen
tama yakin dizelme olur fakat daha sonra nérolsgkeller ortaya cikar (Rowland,
1999).

2.1.8. Multiple Skleroz Tanisi

Hastaliktan ilk kez, 1868 yilinda Chartatafindan stz edilmeye g@anmstir.
Ardindan bata Marburg, Allison, Millar, Schumacher, McAlpineumsden, Acheson,
Poser ve McDonald olmak Uzere birgok bilim insamigalsmalari hastaga iliskin
mevcut bilgi birikimini sglamistir (Poser ve Brinar, 2004).

Multiple Skleroz tanisi icin spesifik hgst yoktur (Turan, 2002). Tanida klinik,
norolojik muayene, beyin ve spinal kordun Many&®#zonans Goéruntileme (MRG) ile
incelenmesi yardimcidir. Ber lezyon yapici nedenlersthnmalidir. Hasta yonetiminde

hastanin ve ailesinin sosyokdltirel dizeyi 6nem{jdieaver, 2000).
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Multiple Skleroz icin Tani Kriterleri

Schumacher en yaygin kullanilan kliniktdateri gelistirmistir (Schumacher ve
ark., 1965).

Muhtemel MS :

» Daha 6nce ispatlanmagnalevilenme ve yagma belirtileri hikayesi,
« Fiziksel muayene, laboratuar ya da goéruntilemeeyikdri ile santral sinir
sisteminde yalnizca bir bélgenin tutulumu,

* Acliklanabilen bgka bir tehisin olmamasi.

OlasI MS :

* Kiinik, laboratuar ya da gorintileme ile tanimlanan az bir lezyon ve
ispatlanmy iki atak,
» Kilinik, laboratuar ya da gortintileme ile tanimlainiariezyon ve ispatlannibir

atak.

Kesin MS :

En az iki lezyonun klinik, labratuar ya dorunttileme ile tanimlanmasi ve iki

ayri atak gecgirme.

Tani Kriterleri:

1- Manyetik Rezonans Gorunttileme (MR&yiB MRG’si MS igin en duyarli
incelemedir. Klinik olarak kesin MS’lu hastalarin 8%95’inin beyin MRG’sinde

patolojik bulgu saptanir. Sinir dokusu icerisinddkzyonlarin dailimi balica bu

yontemle dgerlendirilir.
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2- Beyin Omurilik Sivisi (BOS) incelemesisupresor lenfositlerinde azalma, Ig
G de yukselme gorulir. Ancak bu immunogloblin analtikier MS’a 6zel dgildir.

Baska viral ya da bakterial hastaliklarda da géruiebil

3- Bilgisayarli Tomografi: Geniezyonlar i¢cin daha uygundur. Kugtk plaklari
kesfedilemeyebilir. Segici duyarlg arttirmak icin kontrast teknikler gereklidir.

4- Manyetik Rezonans Spektroskopi (MR®)itiple Skelroz hastalarinin lezyon
gosteren veya gostermeyen ak maddesinde olusankimiyasal dgisiklikleri
belirlemede kullanilir. Beyin dokusu metabolitléigtlr.

5- Myelogrofi: Hastalik spinal kordu igeginde tercih edilebilir.

6- Uyarilmy potansiyeller: Kolay, uygulanabilir, ucuz bir yéntdir. Lezyonlarin
varhigl gorsel, duysal ve somatosensoriyel uyandigilipotansiyellerle saptanabilir.
Uyarilmis potansiyeller patolojinin yerini belirlemek ve duyollari boyunca ileti hizini
Olcmekte yararhdir. Yawatiimig sinir iletimi demyelinizasyon kanitidir. Radyokoji
olarak gosterilemeyen sessiz plaklarin mevcudiygtisterebilir.

7- Kan testi: Kan lenfositlerinde 6zeldikakut alevlenme déneminde T ve B
hicrelerinin dgiliminda dgisiklikler tanimlanir. Kanda aktive olan T hicreletearts

ve T supresor lenfositlerinde azafjnmmun aktivite saptanabilir (Avci,2006).

Interferonp, copolymer 1 (glatiramer asetat) ve mitoksanteshavisi RRMS’da
ataklarin sikiini azaltmada o6nemli ajanlardiinterferon § ayrica RRMS’da ve
sekonder progresif MS’da sakatlik progresyonunazitir, fakat primer progresif MS
icin bilinen etkisi yoktur. Oral djilk doz metotreksat tedavisinin sekonder progresif
MS’da ve muhtemelen primer progresif MS’'da sakatidrlemesini yavslattig
disunulmektedir. Mitoksantron, kanser ve MS tedavisindiger kemoterapotik
ajanlarla birlikte etkinli kanitlanmg baanli bir ajandir. Malign form MS’de ilk
basamakta kullanilir. Relapsing veya sekonder pogMS’da interferorfla-1b veya

glatiramer asetata yanit alinamadidlurumlarda alternatif tedavi olarak kullanilirolC
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sayida immunomodulatuar ajanin da MS’da faydalilestkgosterilmitir (Morissay ve
ark., 2005).

2.1.9 Multiple Skleroz Tedavisi ve Henirelik Bakimi

Multiple Skleroz tedavisi ile ilgili galneler 20. yy sonlarina dayanmaktadir
(Jacobs ve Multiple Sclerosis Colaborative Rese@mup (MSCRG), 1995).

Semptomlarin fazla olmasi, pronozun tahedilememesi ve ilerleyici olmasi
nedeniyle MS’'un hegire, norolog, psikiyatrist, fizyoterapist ve sosyaizmet
uzmaninin yer alg multidisipliner bir ekiple tedavi edilmesi gerekhktedir (Ulker,
1995).

Bircok ulkede MS konusunda gitdmis hensireler MS hastalarinin
deserlendirilmesi, gitimi, dansmanlgl ve bakimini strdirmede multidisipliner ekipte
onemli bir yere sahiptir. Ayrica giinimuzde ulkerd&hil bircok tlkede hegirelerin
yalniz tedavi edici rolde @d, sagligin korunmasi ve surdurtilmesinde de aktif rol
almasi gerekdi vurgulanmstir (Ulker, 1995).

Hastafiin bireysel bakim gictund olumsuz yodnde etkileyerogpozunda
henmsirelik bakimi vazgecilmezdir. Bu noktada hgraler hastalarin sosyal destek
sistemlerini ve bgetme mekanizmalarini, yorguglun derecesini, yorguna neden
olan ila¢g kullanimi, depresyon, uyku sanligi, beslenme yetersigii gibi durumlari
deserlendirerek buna yonelik bakim uygulamali ve gkregitimleri vermelidir (Ustiin,
2006).

Multiple Skleroz, tedavi ile tamamen oda kaldirilabilen bir hastalik
olmamakla birlikte hastalik slrecini, atak stk ve bir 6lcide hastalik seyrini

degistiren tedaviler bulunmaktadir (Murray, 2006).

Multiple Skleroz tedavisinin G¢ 6nemlirkponenti vardir. Bunlardan birincisi,

ataklarin 6nlenmesi, ikincisi akut atak tedavisitgincisi ise, semptomatik tedavidir
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(Murray, 2006). Henliz remyelinizasyonu veya néaatiti salayici bir tedavi yontemi
mevcut dgildir (Hauser ve Goodin, 2005).

1. Atak Tedavisi

Steroid tedavisi sirasinda hastanin éercesdr olan enfeksiyonlari mutlaka tedavi
edilmeli ve yeni enfeksiyon geimi ©Onlenmelidir. Hergireler hastalara yeni
gelisebilecek enfeksiyonlardan korunma, diyet igeriilac kullanimina bgl
gelisebilecek komplikasyonlar ve komplikasyonlara yotkeliinmasi gereken 6nlemler
ve belirtileri hakkinda @tim vermelidir (Akdemir ve Birol, 2003).

2. Koruyucu Tedavi

Koruyucu tedavide interferonlar, glatimmasetat, intraven6z immunglobulin,
azotiopurin kullanilmaktadiiki ve ti¢c ataktan sonra koruyucu tedavi giindeme.geli
Omurilik tutulumu da varsa 2. ataktan sonrgldr@abilir (Tanik, 2006).

3. Semptomatik Tedavi

Multiple Skleroz hastalarinda gorilen sfgdte, yorgunluk, @1, mesane
disfonksiyonu, tremor, sekstel disfonksiyon, vertigibi kronik semptomlar igin

semptomatik tedavi yapiliidiman, 2002).

Spastisite: Baklofen, tizanidine, dargrgl benzodiazepin, 4-aminopyridin, 3,4-
diaminopyridin ve botulinum A toksini kullanilakiliilag tedavisi bgarisizsa dorsal
rizotomi, myelotomi gibi cerrahi prosedurler uyguddilir.

Tremor:izoniazid (pridoxinle birlikte), primidon, karbamasie ve gabapentin
gibi ajanlar kullaniimaktadir. Klonazepam, propriahove ondansetronun da
kullanilabilir. Tek tarafli ciddi tremorda ventrodmal talamotomi ve talamik
stimulasyon yapilabilir.

Yorgunluk: Amantadin, pemoline, metilfdat, modafinil ve 4-aminopyridin

kullanilabilir.
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Asr: Karbamazepin, difenilhidantoin, gabapentin veiklik antidepresan gibi
ajanlar kullanilabilir.

Paroksismal semptomlar: Karbamazepin, preat ve gabapentin gibi
antikonvtlzan ajanlar 6nerilir. Benzodiazepinlerkddéanilabilir.

Konstipasyon: Diyet tedavisi ve laksétiterilir.

Mesane fonksiyon bozukluklari: Sik idrgri&iyorsa, propantelin ve oxybutynin
gibi antikolinerjik ajanlar; endrezis varsa imipraniriner retansiyon varsa, betanekol
klorid (kolinerjik) kullanilabilir. Bu tedaviler &isiz olursa, kateterizasyon yapilabilir.

Depresyon: Psikiyatristlerle birlikte & edilmesi gerekir. Anksiyete
durumunda benzodiazepinlerle birlikte kombine edikeantidepresif ajanlar dnerilebilir
(Walter ve ark., 2000).

4. Rehabilitasyon

Fizyoterapi hast@in her doneminde son derece 6nemlidir. Fonksiyamian Gst
dizeyde surdurdlmesi, 6zurligin azaltilmasi ve ikincil komplikasyonlarin énlersne

yoniinden rehabilitasyon ¢ok onemlididiman, 2002).

2.2 Multiple Skleroz ve Psikiyatrik Sorunlar

Multiple Skleroz’'da psikiyatrik semptomia varligi 19. yizyilda Salpetriere
hastanesinde konferanslarinda “dissemine sklerod&tayl klinikopatolojik tanimini
yapan Charcot'dan beri bilinmektedir. Charcot’'unt mdtigi psikiyatrik semptomlar
arasinda patolojik gilme ve aglama, 6fori, manlllsaasyonlar ve depresyon vardi.
Gercekten de Charcot’'un hastasi Mademoiselle he&gonlar ve paranoya stiresince
siddetli depresyon tarif etrstir (Butler ve Bennett, 2003).

Multiple Skleroz’un gidi sirasinda psikiyatrik bozukluklar ¢ok sik olamrataya
ctkmaktadir (Garland ve Zis, 1991).

Multiple Skleroz hastalarinda goaliligin artmasi, interferon kullanimi ve

yalnizlik gibi durumlar psikiyatrik sorunlarin ggtini artirmaktadir (Minden, 2000).
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MS'un bircok noropsikiyatrik sendromlashisi oldugu bilinmektedir. Ancak MS'lu
hastalarda psikiyatrik hastaliklarin klinik 6zeleék ile ilgili yakin donemde yapilmiaz

sayida cabma mevcuttur (Pine ve ark, 1997).

Depresyon ve bipolar affektif bozukluk,SN& yakindan ikkilidir. Hatta bazi
vakalarda MS semptomlarina onculiuk edebilir (Hutsbin ve ark, 1993).

Hastalik seyri boyunca %75 oraninda diffekozukluklar gortlir. Nadiren
psikotik tablolar,sizofreni benzeri tablolar ve deliizyonel sendrondaabilir. Sinirh
yayinlar bu semptomlarin temporal lob periventrdilalandan kaynaklangini
distindurmektediridiman, 2002).

Multiple Skleroz’a tepki kinin dislince, duygu ve davranplaninda hastaia
yanitidir. MS’lu hastanin t¢ ayri alanda uyunglaaasi gereken dssiklikler ortaya

cikar.

Bunlar:
» Fizyolojik degisiklikler: Yurime, gorme, korgma, el-g6z koordinasyonu, cinsel

performans ve idrar kontroltindeki guglukler gibi.

* Psikolojik deisiklikler: Benlik saygisina tehdit, gelecekle ilgilbelirsizlik,
caresizlik-bgimlilik duygulari

» Sosyal alandaki dgsiklikler: s kaybi, arkadgardan uzaklgma, aile ici rollerde
degisiklikler gibi.

Matson ve Brooks'un 6ne surdukleri “kdorhastalga uyum” modeline gore

MS’lu hastalar bglangictan itibaregu evrelerden gecerler:
1. Belirsizlik: Hastalik hakkinda yetaren bilgi sahibi olamamak anksiyete

yaratir. Hasta i¢ diinyasinda devamli “benim neyan bana ne olacak ?” sorularina

cevap aramaya cair.
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2.Inkar: Bu evrede kide sok, inanamama, 6fke duygusu hakimdir. Neden ben?
diye kendine sorar. Tedaviyi reddedebilir. Bu eeradlenin tutumu ari koruyucu

kollayici veya tam tersi ilgisiz olabilir.

3. Kabullenme: Kide benlik kavrami ve beden imgesiyle ilgiligigklikler olur.
Hasta bu evrede yasam Kkalitesini korumaya ve MSAgh Kfizik, psisik, sosyal
degisiklikleri gundelik yasamiyla bgdastirmaya calir. Bazi kiilerde kaybedilen
islevler icin yas tutma belirgin olabilir.

4. Uyum: Artik hast@in yarattgl degisiklikler, giindelik ygama sindirilmgtir;
bdylece MS icin daha az zaman ve enerji harcanirv& is ile ilgili dizenlemeler
yapilir. Bu evrede gercgekgci olmayan beklentilerplasamama konusunda aile ve yakin
cevreye onemlisidiser (Walsh ve Walsh, 1989).

2.2.1 Multiple Skleroz ve Belirsizlik

Multiple Skleroz insani, ailevi, sosya % yasamindaki sorumluluklarin tam
ortasinda kariyer hedeflerini belirlgdiyaslarda yakalar. Hast@gin yarattg1 etkiler
nedeniyle kginin 0 zamana kadar benimsgidiolde de dgisiklikler zorunlu olacaktir.
Aile bireyleri de ksinin hastalgina uyum sglama cabasi icindedirler. MS tanisinin
koyulma surecinin uzunfiu, uzun suren agarmalar ve glik eden bilgilendirme
eksikleri de hasta ve yakinlarinda belirsizlik vkirgtilara yol acar. Hastanin kendisi
ayrica ne zaman ve nasll tekrarlayadzelli olmayan kronik,slev kaybina neden olan
bir hastalgin yarattgl anksiyete ve kayip duygulariyla dsaacikmaya cagmaktadir.
MS’lu bir bireyde depresyon geilp gelismeyecgini belirlemede psikososyal
faktorlerin 6nemini dgrulamak icin ¢cok sayida cama yapiimgtir (Tanik, 2006).

Belirsizlik, herhangi bir durumu kontredememekten kaynaklanan yetersizlik

duygusu ya da yantidaki olaylarin anlamini acgiklamadaki yeterkteln kaynaklanan

bilissel bir durum olarak tanimlangtir. Belirsizlik, o olay ya da durumda gk bireyin
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algisindadir. Birey icinde bulungu durumu bir tehlike ya da ggin icin bir firsat
olarak algilayabilir (Oz, 2001).

Yaamin herhangi bir strecinde zaman zaman belirsigiganabilmektedir.
Hastalikta yganan belirsizlik ise, hastalikla ilgili olaylarinnlamini belirleme
yetersizlgi olarak tanimlanmgtir. Hastalik yaantisindaki belirsizlik algisini g
faktorler etkileyebilmektedir. Bunlar; bilinmeyenaglar, tahmin edilemeyen bulgular,
bilgi eksikligi, anlailir olmayan aciklamalar, yama kontrol koyamama, stregiden
durumdaki farkliliklar, tedavi etkintinin ve hastalik prognozunun belli olmamasidir
(Oz, 2001).

Belirsizlik farkll hasta gruplarinda sralmistir. Bu calsmalar, hastalik
yasantisinin hastalara belirsizlik gatigini ve belirsizlgin ayni zamanda hastalarin
duygularini da olumsuz etkilegini aciklamaktadir. Belirsizlikle ilgili d@skenler
arasindaki bgantilarin tam olarak saptanmasininggozaman guc¢ olabilege
belirsizligin stres, psikososyal uyum sorunlari ve negatifgdugturumlariyla dgrudan
iliskili oldugu; umit, beklenti, amag, baetme becerisi ve yam kalitesiyle de ters
ili skili oldugu belirtiimektedir (Oz, 2001).

Tehdit edici bir olay keusinda bireyler olayl objektif olarak yorumlamak ve
etkili bas etme davranlari gelstirmek icin bilgi araysi icine girerler. Bireylerin
belirsizlikle ba etmeleri icin bilgi gereksiniminin kestanmasi gerekir. Belirsizlik
olusturan hastaliklar ve stresli g@m olaylari bireylerin yeni kimlik ve benlik imaji
olusturmalarini engellemektedir. Bu durumda birey angaki bir kimlik ve imaj
degistirmesiyle sorununun Ustesinden gelebilmekte ve i ydnorumuna uyumu
kolaylasabilmektedir. Mishel ve arkagari (1984) belirsizlik ve psikososyal uyum
arasinda negatif yonde anlamli birgkli oldugunu saptamglardir. Yani; bireylerdeki
hastalga yonelik belirsizlik algisi arttikca psikososyajum zorlgmakta; belirsizlik

algisi azaldik¢a psikososyal uyum kolaytaktadir (Oz, 2001).

Wineman ve arkaglarinin (1994) MS’lu omurilik yaralanmasi olan halat

Uzerinde yaptiklari calmada hastalarin belirsizlik durumlarindas betmeyi duygu
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odakl mi, yoksa problem odakli mi kullandiklararsstirmiglardir. Bulgular, yuksek
duzeydeki belirsizfiin duygu odakli, daha duk dizeydeki belirsizfin ise problem
odakl ba etmenin kullanimiyla ifkili oldugunu gosternstir. Ayrica, belirsizlik ve
olumsuz duygusal durumlar arasinda pozitif bikihin oldugu belirlenmgtir. MS gibi

kronik hastalgl olan hastalarin uzun sureli bakimlarinda t¢ bayoatdaklaniimasi
gerektgi belirtiimektedir. Bunlar;

» Fiziksel rahatsizfiin kontrolinin yani sira belirsigin kontroline de
odaklanmak,

* Benlik saygisinin yikseltiimesi ve gamnlarini daha iyi kontrol edebilmeyi
hissetmeleri icin yardim etmek,

» Yasam stresorlerinin olumsuz etkisini azaltmada yaaioimaktir (Oz, 2001).

Sonuc¢ olarak, hastanede yatan hastalatamb verilirken hastanin yam
kalitesini de artirmak igin tg belirsizlik alanilceyi degerlendirilmelidir. Bunlar; evde
kendi kendine bakim, gelecek plani yapma ve h&stainceden tahmin edilemeyen
seyridir. Hastanin 3a etmesini guclendirirken kullangl ba etme oruntileri iyi
degerlendirilmeli ve olumlu olanlar desteklenirken, nyeba etme becerileri de
Ogretilmelidir. Kronik hastalarla calan ekip Gyelerinin hastalarin hangi durumlarda
belirsizlik yasayabilecg ve sonucta neler olabilegi@e iliskin bilgilerinin olmasi
oldukca 6nemlidir. Bu durum, ekip Uyelerinden hksta 24 saat kesintisiz hizmet
veren, hastayl dgudan gozlemleyen ve bakim veren Regler icin daha da 6nem
kazanmaktadir. $ak hizmetinin verilmesinde uygulamalarimiza yorrese temel ilke
ve kavramlarimiz vardir. Bunlardan ginumuzde dahaagecerli olanlardan birkacr;
hastalgin tedavisini ve uyumunu Kkolagiarmak icin hasta ve ailesine butincul
yaklasim, ekip hizmeti, hizmetin etkirgi ve maliyetidir. Bu durumda hastaya/aileye
bakim dnem kazanmakta ve bakim veren ¢werier de salik sisteminin bel kengini
olusturmaktadir. Birinci sirada heginelere olmakla birlikte, tum $hk calisanlarina
yararll olacgl disunilerek, metnin ana temasi olarak belirsizlik dolarinin hastanin
lyilesmesini ve uyumunu nasil etkileyggeele alinmgtir. Hastaya bilgi verirken
kullandgimiz dilin ve yaklaimlarin, hastanin belirsizlik algisini artirmadaa hazir
olus diizeyini zedelemeden yapilmasinin 6nemi Uzerindelchustur. Kuskusuz bunlari
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yaparken uygulamalarda halen yapilanlar gézderritpeeli, her bireyin kendine 6zgi
algillarinin oldgu ve bu algilar dgrultusunda farkh tepkilerde bulunabilecekleri
unutulmamahdir (Oz, 2001).

2.2.2 Multiple Skleroz velntihar Diisiincesi

Intiharin 6zel bir tanimini yapmak gictir. Emile Eheim’e goére, “Olime
goturecgini bilerek, olayin kurbani tarafindan giten olumsuz eylemin dipudan
dogruya ya da dolayh olarak meydana gefirdher 6lime intihar denir.” Edwin
Shneidman’a gore,ifitihar dayaniimaz acilariga sorunlari olansasirmis, bozulmu
ve giicu azalmngibenligin ¢cozum arayici bir eylemidir.intihar olgusundaki dgelerin i¢
iceligi, karmaikligi, iclerinde bilinmeyenlerin ¢okfu, tanimlamanin bir cimleye

sigmasini olanaksizarir (Ozsoy ve Eel, 2003).

Intihar insanin 6z berdine yonelm§ bir saldirganlik ve yok etme eylemi olup,

bireyin istemli olarak ygamina son vermesi olarak tanimlagimmi(Winkins, 1970).

Dunya Sgik Orgutu, intiharlari gergek intiharlar ve intingirisimleri olarak
ikiye ayirir. Gergek intiharlar 6limle sonuglanadia. intihar girsimleri ise bireyin
kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek awlacigerceklstirdigi intihara

yonelik, 6limcul olmayan tum istemli ginmlerdir (S&in¢ ve ark., 2000).

Bati Avrupa Ulkeleri ve ABD’de intiharliim nedenleri arasinda 5-10. siralarda
yer almaktadir. ABD'de her 20 dakikada 1, gunde yBda 30000 ki intihar
etmektedir. Dgisik Ulkelerde yapilan calmalarda intihar oranlari 100000’'de 2-45
olarak bulunmstur. En yiiksek intihar oranlari Kuzey Avrupa Ulk&lee Japonya’da
(100000’de 25'den yiiksek) bildiriimektedir. Bu ordspanya, irlanda, italya ve
Misirda daha dgiiktiir (100000’de 10’dan az) . Ulkemizde intiharrmra995 yili icin
100000’de 2,37 olarak bulunmtur. intihar girsimlerinin oranini saptamak giicse de,
diger Ulkelere gore intihar oranlarinin 10-20 kat dakhaoldgu saniimaktadir (Sang
ve ark., 2000).
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Multiple Skleroz olgularindmtihar orani genel toplumdakinin iki katidintihar
girisimi de yiksektir. Kanada'da bu oran genel toplunmdak?7,5 katidir. intihar
erkeklerde ve hast&li 30 ygin altinda bglayanlarda daha fazladir (Feinstein, 1997).

Gunumuzde intiharlar gghis ve gelsmekte olan Ulkelerde 6nemli bir halk ve
ruh s&ligl sorunudur ve bircok ulkede oOzellikle genclerdafikr kazalarindan sonra
onde gelen 6lum nedenlerinden biridir (Altigdae ark., 2001).

Genel toplumda intihar sghyillik yizbinde 10-20 kadardir. @ik tlkelerde
bu oranlar yiizbinde 10 ile 40 arasind&igi@ektedir.intihar girsimi orani ise bunun
15 kati kadardirintinar orani Amerika Birlgk Devletleri’nde 11/100 000 yilliktir.
ABD'de en az 31 000 i bir yilda intihardan 6lmektedir. Bu tim 6limler¥l1,4'Gnl
olusturmaktadir.intiharla 6lim 1970'lerden 1980'lere dek diizenlrakaartmstir. Bu
artisin ABD'de atgli silahlarin teminindeki kolayla g oldugu disinulmektedir. Son
15 yilda 6nemli bir d@siklik gostermemgtir. Tamamlanmy intiharlar erkeklerde
kadinlardan 4 kat daha fazladir. Bu rakamlagigdle irk ve etnik gruplarda farklilik
gOsterebilir. Orngin siyahlarda daha azdir. 1994 yilinda intihar oraiyahlarda
12,7/100 000 iken beyazlarda bu oran 19,7/100 0&flo verilmektedir. Geng &kin
ve adolesanlarda 6lum nedenleri arasinda intihgtalggelmektedir. Egkinler arasinda
yasam boyu intihar gigimi orani ise %1,1-4,3; 12 aylik prevalans ise 4@ kadardir
(Moscicki, 1997).

Ulkemizde 1990-2001 yillari arasinda kah#@ihar hizi yiiz binde 2,42'den
3,77'ye ¢ikmg olup, intiharlarin %29,7 ile %36’s1 15-24 yyar1 arasindaki genclerde

meydana gelngtir (DIE, 2003).

Multiple Skleroz nadiren direkt 6lim neddr. Buna kagin, MS’lu olgular

arasinda intihar orani normakitere gére 2-7 kat daha fazladir (Deniz, 2008).

Intihar diinyanin pek ¢ok ilkesinde 6nemli bir hadigligl sorunudur. ABD’de
yillik intihar sikligi 12/100000 olup saatte 100 Amerikali kendiaraini sonlandirmaya
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calismakta, her yil yaklgk 1 milyon ki intihar girisiminde bulunmakta ve bunlarin
30.000'i 6limle sonuglanmaktadir (Robie ve ark99)9

Erkek olmak, MS’'un 30 yadan once bdamasi ve nispeten yeni tani ajmi
olmak MS’deki intihar gigimi acisindan risk faktorleri olarak tanimlargtm (Kaplan
ve ark., 1995).

Beden ghiginin bozulmasi da intihara neden olan olaylardamidibi

(www.Klinikpsikiyatri.org, 2001).

Kronik fiziksel bir hastaiin varligl tim yg gruplarinda intihar icin bir risk
etmenidir. Yali erkek hastalarda bu risk daha da artmaktadirsk@ilik yapan
hastaliklar siklikla intihar davragni tetikler. intihar olgularinda fiziksel hastaliklarin
prevelansi % 25 ile % 70 arasindaidmektedir. Bazi ¢caymalarda intiharlarin en az
yarisinda fiziksel bir hast@in bulundgu ve bircok vakada intiharin temel nedenini
olusturdusu 6ne surulmgtir. Fiziksel hastaliklar depresyona neden olmaikiyatrik
hastaliklari bglatmak veya alevlendirmek, algisal-gfel ve duygulanimsal
degisikliklere neden olan organik mental bozukluklar gilwarak muhakeme
bozuklyzu, impulsivite ve suisidal davraga yol agmak gibi ggtli yollarla intihar
riskini artirirlar (Ekici ve ark., 2001).

Intiharla ilgili kavramlara bak@imizda; intiharla ilgili digiinceler; bir k§inin
O0lme istgini yansitan ifadeler kullanmasi ya da bunu ifademese bile tutum ve
davranglarindan bdyle bir niyete sahip okglu kanaatine varilmasi, intihar gimi;
olumle sonuglansin ya da sonuclanmasin intihagebtdis etme durumu olarak yer
almaktadir. intihar girsim 6lumle sonuclanmi ise tamamlanngi intihardan s6z

edilmektedir (Pelkonen ve Marttunen, 2003).
Bu nedenle intihar riskigigan bireylerin belirlenmesi, bu bireylerin soatme

becerileri ve sosyal destekleri belirlenerek, Heep guclendiriimesi intiharin

onlenmesinde dnemgianaktadir.
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2.2.3 Psikiyatrik Sorunlar ve Hermsirelik Giri simleri

Kronik ve ilerleyici hastalik nedeniyleagomli hale gelebilen MS’lu bireye
semptom tedavisinin otesinde,sganin psikososyal boyutlariyla da ilgili holistikrbi
yaklasim gostermek gerekir. MS’un psikososyal boyutu &aste yakinlarinin
sosyoekonomik durumunu, gkilerini, yasam ortamini ve kallarini yani ygamin
bircok boyutunu etkilemektedir (Metz, 2003).

Multiple Skleroz’un prognoz belirsiglj atak ygama ve yeti yitimi olasig
nedeniyle ygami kontrol edememe duygusu ve emosyonel stresnyasa nedeniyle
hastanin ikkilerini de etkilemesi kacinilmazdir. sE hastanin s#igl icin endie
yasarken, hasta da terk edilme korkusgayambilmektedir. Ayrica hastadaki Bilikisilik
ve davrary degisiklikleri de partneriyle ilgkisini olumsuz etkileyebilmekte,
degisiklikler ve bunlara uyum g#ama zorunlulgu buytk bir psikolojik baski
yaratmaktadir. Ozellikle kadinin 6nceden gerggktligi aktiviteleri stirdirememesiyle
cinsiyet rollerinin dgismesi ve gin de zaman icinde rol yuklenmesinden kaynaklanan
sorunlari ile ilgkinin yiprandgl, yeti yitimi arttikgca ayrilmalarin arfi bilinmektedir.
fliskinin sglikli yurimesini sglamak icin bakim verenin tikenmesini 6nleme, destek
gruplarina ve aile terapisine yonlendirme 6Onemliddekar hastalarda evlenme
kararinda dagmanlik ve destge gereksinim olabilir. Hastaya prognozu konusundaki
olasiliklardan s6z edilerek plan yapmasina yarddimeli ve destek sganmalidir.
ikili ili skiler disinda cocuk sahibi olma konusunda da hastalarin saamiga
gereksinimi vardir. Cocuk sahibi olmayi planlayaasta bu istgni saglik ekibiyle
paylamali, durumu dgerlendirilerek birlikte karar verilmelidir (Metz 0D3).

Multiple Skleroz’'da hastaya&ia psikososyal yik getiren sorunlarigilenasinda
salik ekibi ve hasta arasindaki ilgin ¢cok dnemlidir. Hastalik ile Bassa ve yalniz
desil, ekip ile ortaklik iliskisi icinde hissettiriime hastanin ekip ile ikgbnini
kolaylastiracak, sorunlarini ifade etmesinigtyacak ve ¢ozim yolundaki ilk adimi

olusturacaktir (Thorne ve ark., 2004).
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Hemireler MS hastalarinin biisel, ruhsal ve fiziksel iyilik halinin devamindan
sorumlu olup, atak sayisinin g&ldetinin azaltiimasi, ikincil sorunlarin 6nlenmes
hastalikla bg etme yontemleri konusunda hastalara bilgitim ve dangmalik vererek

yasam kalitesinin yukseltilmesini gkayabilir (Leino-Kilpi ve Luoto, 2001).

Multiple Skleroz’lu hastanin bakimindangeenin 6nemli sorumluluklarindan
biri de hasta @timidir. Tum kronik hastaliklarda oldw gibi bu hastalikta daggimin
amaci hastaya otonomi kazandirmak ve orili@akonusunda karar verebilir duruma
getirmektir. Yapilan ¢cagmalar hasta @timinin hastalga uyumu kolaylgtirdigini
ortaya koymstur (Wassem ve Dudley, 2003).

Intiharda Hemsirelik Giri simleri

«  Ozkiyim riskinin derecesini gerlendirmek icin hastanin dikkatlice gézlenmesi,

* Hastanin yalniz birakilmamasi ve given ortamirugtatulmasi,

* Empatik yaklaimin gerceklgmesi

e Zarar verici materyallerin ortadan kaldiriimasi qicg delici aletler, ip, kravat
V.S.)

+ llaglarin 6zenle igirilmesi (dil altinda saklayardég biriktirmeyi énlemek ve
O0zkiyim riskini ortadan kaldirmak), yutma reflekisitkkontrol edilmesi,

e Duygularini aciklama olaganin verilmesi (bOylece dinanca duygularini
bosaltma olangi bulur),

e Hastanin korkularinin  kigcimsenmemesi ve soOylediiden dolayi
yargilanmamasi,

» Hastayla gbérgme sirasinda sozlerden c¢ok jest, mimik ve harekksitesonuclar
ctkarilmasi,

* Kisisel aciklamalarin guven alwrduktan sonra yapilmasi (Ekinci \Sayir,
2010).

intihari Onleme Stratejileri

* Depresyon tedavisinin yapilmasi,

» Kolayca ulgilabilen intihar aracglarinin azaltiimasi,
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+ Issizlik ve sosyal yalnizlik gibi ki Uzerinde baski okturan toplumsal
faktorlere yonelik iyilgtirmeler sglanmasi,

* [Egitim ve sosyal destek arag@iyla, kisinin yasama uyum sgama yetengnin
guclendiriimesi,

» Salik ve sosyal hizmetler personelinin yiuksek riskéssi karsiya olan kgilere
daha fazla yardimci olacak bigimd&témesi,

e Toplumun intihar davrasiyla ilgili genel bilgi dizeyinin arttiriimasi (ERci ve
Sayir, 2010).

Intihar Riski Bulunan Bireylere Hemsirelik Yakla simlari

Intihar girsiminde bulunan bireylerin bakiminda goérev alan glika
profesyonelleri arasinda hemenin aktif ve 6nemli bir rolu vardir. Cunki heine
batincul yaklaimi, zengin deneyimi ve hasta ve ailesi ile uzure diirlikte olmasi
nedeni ile gereksinimleri erken dénemde saptaygusileyabilecek donanimdadir.
Hastayla kurulan terapotik ki, hem hastanin duygu ve diincelerinin anl@lmasini,
hem de o hastaya en iyi yakla seklinin secilmesini gglar. Yapilan cakmalarda,
psikiyatri hemgirelerinin intihar girsiminde bulunan hastalara acil servis Rgeierine
gore daha olumlu yakdaklari belirtiimistir. Ancak psikiyatri klinginde calgan
hemgireler bu konuda @timlerinin yeterli olmadgini, kirtasiye gleri yuzinden
hastalara zaman ayiramadiklarini, bazi hekimlghirligi yapmadgi icin kendilerini

glcsiz ve yetersiz hissettiklerini dile getigtardir (Temel, 2009).
Psikofarmakoloji, intihar gdimli davranslarin etkinligini azaltmada ve

denetiminde faydali olabilir. Biik dozda bazi néroleptikler tekrarlayan intihaiggni

Oykusu olan hastalarda suisidal davgaaraltabilir (Hillard, 1995).
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3. MATERYAL METOT

3.1 Arastirmanin Taru

Bu argtirma, iliski arayan tanimlayici agarma ilkelerine uygun olarak
yapiimstir.

3.2 Arastirmanin Yapildi g Yer ve Tarih

Argtirma, Samsun ili Ondokuz Mayis Universitesi Tipk#Hgesi Noroloji
Poliklinigi'nde 01 Mart 2012-11 Eylul 2012 tarihleri arasinggiimstir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Argtirma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fasilt Noroloji
Poliklinigi'nde 01 Mart 2012-11 Eylul 2012 tarihleri arasindarceklgtirilmi stir.
Arastirmanin evrenini, Samsun Ondokuz Mayis Universifag Fakiiltesi Noroloji
Poliklinigi'nde kayith olan 560 MS hastasi eturmustur. Win Episcope 2,0
programiyla, %95 guven sinirinda, %5 hata pay1%@® guc ile cabmaya 125 ki

almanin yeterli olaga belirlenmitir.

Poliklinikte kayith Multiple Skleroz htes sayisi 560’tir. Bu sayi tum Karadeniz
bdlgesinde poliklinte gelen hastalarin sayisidir. Polikgi@igtinde ortalama olarak 3
MS hastasi gelmektedir. Belirtilen tarihler arasimaroloji poliklinigine ayaktan tedavi
icin bagvuran ve argtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan tum Multipekleroz
hastalari (209 ki) calismaya alinmgtir. Orneklem secme yontemine gidilmatiri
Ancak hastalarin 17’sinin okuma yazmasi olmamasinin ¢calsmaya katiimayi kabul
etmemesi, 5’inin 65 yalzeri olmasi, 3’'Unln depresyon ve 2’sinigeti bir psikiyatrik
bozukluk 6ykusu olmasi nedeniyle girema kapsamina alinamaghr ve aratirma 175

Multiple Skleroz hastasi ile tamamlarytm.
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Gondillulerin Argtirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

Multiple Skleroz tanisi alan ve néroloji polikiiinde dgerlendirilen olgular
18-65 ya aralginda olmak

Kolay iletisim kurabilen hastalar

Gondllu olmak

Psikiyatri tanisi almargiolmak

Sorularn cevaplamakta engel gtiuracak zihinsel ve fiziksel bir engeli olmamak

Okur-yazar olmak

Gondillulerin Argtirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

18-65 ya aralginda olmamak

Gonullu olmamak

Gecmi tibbi dykisunde psikiyatrik hastalik olmak

Sorulari cevaplamakta engel gluracak zihinsel ve organik bir engeli olmak

Okur-yazar olmamak

Poliklinge gelen, argirmaya katilmay! kabul eden tim hastalarla ylzeyiz

gorisulerek argtirmaci tarafindan ankette yer alan sorular sorgiamu
3.4. Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda amamaci tarafindan bu konuya ilikin literatar
incelenerek gedtiriimi s, hastayla ilgili bilgilerin yer algy 8 sorudan olgan kissel bilgi

formu (Ek 1), 27 sorudan afan ‘Belirsizlige Tammahulsuzlik Olge (Ek 2)' ve 17
sorudan olgan ‘Intihar Digtincesi Olggi (Ek 3)’ kullaniimistir.
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3.4.1 Kiisel Bilgi Formu( EK 1)

Bu form hastanin y@a cinsiyeti, @renim durumu, mesf, gelir durumu, hastalik

suresi, aile yapisi ve hastaya uygulanan tedawtean 8 sorudan ofmaktadir.

3.4.2 Belirsizlge Tahammuilstizlik Olgegi (EK 11)

Hastalarin  belirsigle tahammuilsizliklerini  6lcmek icin  “Belirsigie

Tahammiilstizlik Olgg” (BTO) kullaniimistir.

Belirsizlge tahammulstzliUk kavraminin olclilmesi cabalar h@62kadar
uzanmakla birlikte, bu boyutun gerlendiriimesi ve dier kavramlarla ikkisinin
anlallmasi amaci ile yapilan ilk 6lcek Belirsigé Tahammiilsuzlik Olgedir. Bu
Olcek belirsiz durumlara verilen duygusal, davsgaal tepkileri 6lgen bir dlgcek olup bir
grup aratirmaci tarafindan Fransizca olarak geiimistir. Daha sonraingilizceye
uyarlanmgtir (Sari ve Dg, 2009). Olcgin Tlrkceye uyarlanmasi, gegerlilik ve
guvenirlik calgmasi Sar S.tarafindan 2009 yilinda yaptmiBu 27 maddelik 6lgén
Tiurkge formunun ig tutarlgn 0,91, test-tekrar test guvenililio,78 olarak bulunmgur
(San ve Dg, 2009). Bu capmada Olcgin Cronbach alfa katsayisi 0,92 olarak

bulunmutur.

Belirsizlge Tahammiilsuzlik Olgedort faktorden olsmaktadir:

1) Belirsizlik Gzticl ve stres vericidir,

2) Belirsizlik eyleme gecmeyi engeller,

3) Belirsiz olaylar olumsuzdur ve kacginiimasi ganek
4) Belirsizlik adil degildir.

Olgekten en az 25, en fazla 125 puarabiimektedir. Olgek puaninin yiksek

olmasi belirsizige tahammulsuzfgiin yiksek oldgunu gostermektedir. Orijinal 6lge
alfa cronbach katsayisi 0,78dir. Ofge aratirmamizdaki cronbach alfa giivenilirlik
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katsayisi F1 icin 0,94, F2 i¢in 0,93, F3 icin 0y&8F4 icin 0,93’ tur. Belirsizlik toplam
puani icin 0,97’dir.

3.4.3.intihar Dustincesi Olcai ( Ek 111)

Hastalarin intihar diincesini 6lgmek icinintihar Digiincesi Olggi (IDO)
kullaniimistir. Levine tarafindan 1989'da gglrmis ve intihar diglincesiningiddetini
saptamaya yonelik olan oOlge Ulkemizde gecerlilik ve guvenigi Dilbaz ve
arkadalari (1993) tarafindan sinangtir (Levine 1989; Dilbaz 1995). Olcek cevap
olarak "d@ru " veya "yanly" iceren 17 maddeden glur. Orjinal Olcgin Turkce
formunun test-tekrar test guvengilikatsayisi r=0,88 olarak bulungtur (Bayam ve

ark., 1995). Olggin argtirmamizdaki cronbach alfa katsayisi ise 0,88'dir.

Olcekten en az 0, en fazla 17 puan ailmaftedir. Olcek puaninin yiiksek

olmasi, intihar dgiincesinin yuksek oldiunu gostermektedir.

3.4.4 Gen§letilmis Ozurluluk Durum Olge gi (EDSS)

Multiple Skleroz’da hastaligddeti, yillik atak sayisi ve Krutzke ya da EDSS
(expanded disability status scale) olarak bilinenlimeer skalaya gore belirlenir. EDSS
skalasindaki dgerlendirme puanlari O ile 10 arasindgigdie. 0'da fonksiyonel kayip
yoktur, 10 ise hastanin MS’dan Oflilanlamina gelir. EDSS skoru 5'in altinda olan
hasta ambulatuar olup, 6’nin Uzerinde olan EDSSuskoastanin yirtyebilmek igin

destek cihazlara ihtiyaci oldunu gostermektedir (Krutzke, 2000).

EDSS, MSS'’ninglevsel sistem olarak bilinen 8 bélgesinin dlgcimidaganir.
Once yuz ve parmaklardaki gecici his kaybini yevsel bozuklgu olcer. Sonra
yurime mesafesini kullanarak hareket acisindanli@dégil 6lcer. MS’da 6zurltluk
durumu geniletilmis 6zurltluk durumu olgg (EDSS) ile dgerlendirilir (Arslanta,
2002).
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EDSS ile ¢6lculerslevsel sistemler (Anderson ve ark., 2007);

- piramidal — istemli hareketler

- beyin sapi — g6z hareketi, duyu, yiz hareketjetima gibi glevier
- gorme

- beyin — bellek, konsantrasyon, miza¢

- beyincik — hareketleringgldimu ya da denge

- duyu

- bairsak ve mesane

- diger — yorgunlgu igerir.

Bu dl¢gin anlagiimasi 6énemlidir. EDSS her bir basagnadaki arts ile islevierde
kotulesmeyi gosteren 10 basamakli bir 6lgektir (Arslan2002).

EDSS olgandeki temel adimlar:

0. Normal nérolojik bulgular.

1. Ozurlulik yok ve minimal anormal muayene bulgusu

2. Yalnizca birglev sisteminde minimal 6zarlGluk.

3. Yardimsiz yuruyebilir, fakat biglev sisteminde orta derecede 6zurlilik mevcuttur.
4. En az 500 metre yardimsiz yuruyebilir, fakatifjev sistemindagiddetli derecede
Ozurluluk mevcuttur.

5. En az 200 metre yardimsiz yiruyebilir, fakatriduk isini tam olarak yapmasini
engelleyecek kadarddetlidir.

6. 100 metre yurimek icin dinlenme olsun olmasstdra koltuk dgnesi ya da dger
yardimlara gereksinim duyar.

7. Yardimla 5 metreden fazla yidriyemez, tekerlesdindalyeyi kullanabilir ve
yardimsiz gidebilir.

8. Tekerlekli sandalyeye pamli, gitmek icin yardima gereksinim duyar, kollar
islevseldir.

9. Caresiz ve yaga baimli, kollar islevsel dgil, fakat yiyebilir ve kongabilir.

10. Multiple Skleroz nedeniyle 6lum.
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Bu argtirmada bu o6lggin degerlendiriimesi Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Noroloji Poliklingi'nde hekimler tarafindan yapilg olup noéroloji

kayitlarindan alinngtir.

3.5 Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltd&iroloji Poliklinigi'ne basvuran MS
hastalari ile ardirmanin yapilmasinin planlargli tarihler arasinda goégtlmustdr.
Uygulamaya bgamadan O6nce tim Multiple Skleroz hastalarinastarmanin amaci
aciklanmg ve daha detayh bilgi icin gonulli olur formunu whkalari istennstir.
GoOndllt olur formunu okuduktan sonra, gonulli @dou s6zli ve yazili olarak
bildiren MS hastalari tarafindan soru formlari y@ammstir. Tm MS hastalarina
bulunduklar hastane ortaminda (poliklinikte dirnfen odasi veya isge ba&li hastane
kantini), kendileri i¢cin en uygun zamanlarda (hastakendini dinlenmy hissettgi,
ankette yer alan sorulari cevaplayabilecek diuzdigikesel ve psikolojik yonden iyilik
hali hissetgi zaman) anket formlari aymrmaci tarafindan hastalarla ylzylze
goristlerek uygulanny olup, her bir hastayla 20-30 dakikalik g¢rie yapiimgtir.
Hastalarin noroloji uzmanlari tarafindan gddendirilmis olan EDSS puanlari ise
kayitlardaki bilgilerden elde edilstir.

3.6  Verilerin Deserlendiriimesi

Veriler bilgisayarda SPSS 16,00 pakegmmiyla dgerlendirilmistir. Verilerin
istatistiksel dgerlendiriimesinde; Tanimlayici istatistikler, kasyon analizi ve normal
dagihm gostermeyen verilerin analizinde Mann Whitriieyesti kullaniimgtir.
3.7 Arsgtirmanin Etik Ilkeleri

Argtirmada gonallaluk ilkesi 6n planda tutulgyuhastalara aciklamal gonalli
olur formlari verilmg, gonulli olarak argirmaya katilmayi s6zli ve yazigekilde

kabul eden hastalar gtama kapsamina dahil edilgtir. Arastirmaya katilacak

bireylere argtirmanin amaci ve yapmalari gerekenler anlatildildanra argirmaya
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katlma ya da katiimama konusunda o6zgir oldukkaklinde bilgi verilmg ve
argtirmaya katilacak bireylere, bireysel bilgilerinibaskalarina agiklanmayaga
konusunda giivence verilgtir. Hastalara gerelginde s6zlU aciklamalar da yapilarak

‘bilgilendirilmi s onam’ kaulu da etik ilke olarak yerine getirilgtir (Ek 4).

Argtirma yapilmadan 6nce planlanan sairanayla ilgili ayrintili bilgilerin yer
aldigl etik kurul formlari Ondokuz Mayis Universitesipl Fakiltesi Etik Kurul’'una

sunularak argirmanin yapilabilmesi icin etik kurul onayi alirgtmn (Ek 5).

Argtirma yapilmadan 6nce planlanan saramanin Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Polikliginde yapilabilmesi icin noroloji anabilim
dali bgkanlig'na dilekce yazilmy ve calgmanin yapilmasi icin kurum izni alinghir
(EK 6).

Argtirmanin amac ve kapsamini iceren etik kurul foreuOndokuz Mayis
Universitesi Noroloji Poliklinginden gerekli izin alinngtir. Arastirma kapsamina,

argtirmaya gonullt olarak katilmayi kabul edenler lkaigtir.

3.8 Arastirmanin Sinirliliklar

Calmanin kesitsel olmasi, tlkemizde intihariditicesi ol¢ginin ve belirsizlge
tahammulsizlik olggnin kesme puaninin hesaplanmamimasi ve dolayisiyla intihar
distncesi ve belirsizie tahammulstzlik silginin tayin edilmens olmasi cakmayi

ve sonuclari sinirlandirmaktadir.

Calmamizda hastalarin gecigtdison MS at@l degerlendiriimemsti. Gegirilen
son atak ardindan gecen zaman hastalarin psikdshsyanunu etkileyebileg@nden
gecirilen son atak zamaninin g6z ardi getendiriimemesi c¢aymanin

sinirliliklarindandir.
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4. BULGULAR

4.1  Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Ait Bulgular

Argtirma kapsamina alinan hastalarig patalamasi 35,82+9,83 olup ensdl
yas 19, en yuksek ya64'tur. Hastalarin %67,4’ tinin kadin, %32,6'siarkek oldgu
saptanmytir. Hastalarin %70,3’Untn evli olg@u, %79,4’GUnin gelir durumunun orta
oldugu, %52,6’sinin ygadgl yerin il oldugu, %56,6'sinin ¢cagmadgl, %14,9’'unun
serbest meslekle guastigl, %13,1'inin memur oldgu, %210,9'unun emekli oldiu
saptanmgtir. Hastalarin gitim yillarinin minimum 1 yil, maksimum 18 yil olgu ve
egitim yili ortalamalarinin 9,2 yil oldiu, %42,28’sinin gitim yilinin 1-7 yil oldiu,
%40’ InIn gitim yilinin 8-14 yil old@gu saptanmtir. Hastalarda hast@in balangic
yasl 20-40 ya aralginda daha fazla gdim gosterirken (%74,28), hastam 20
yasindan once ve 40 ymdan sonra lyangic gosterd@i hastalarda saptansgtr.
Hastalarin hastalik biangi¢c yal ortalamalarinin 27,47+8,49 yaldugu saptannstir.
Hastalarda hast@in en dguk balangic yal 15 ve en yiuksek kngi¢c yalr 52'dir.
Hastalarin, hastalik suresi ortalamalar 8,35+%)18lup hastalik suresinin en az 1 yil,
en fazla ise 31 yil oldiu saptanngtir. Hastalarin %72’si 1-10 yildir MS hastasi iken,
%26,28’si 11-20 yildir MS hastasi oglusaptannstir. (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin tanitici 6zellikleri

Tanitici Ozellikler SayI %
Cinsiyet

Kadin 118 67,40
Erkek 57 32,60
Medeni Durum

Evli 123 70,30
Bekar 52 29,70
Gelir Durumu

Iyi 2 1,20
Orta 139 79,40
Ko6tu 34 19,40
Yasadigl Yer

Il 92 52,60
fice 64 36,60
Koy 19 10,80
Calisma Durumu

Calisiyor 76 44,40
Calismiyor 99 56,60
Egitim Yih

1-7wyil 74 42,28
8-14 yil 70 40
15 yil ve daha fazla 31 17,72
Hastaligin Baslangic Yasi

20 yagindan 6nce 31 17,72
20-40 ya 130 74,28
40 ygindan sonra 14 8
Hastalik Siresi

1-10 yil 126 72
11-20 yil 46 26,28
21 yil ve Uzeri 3 1,72
Toplam 175 100,0

Aratirma kapsamina alinan hastalarin % 76,6’sinin R % 9,7’sinin SP MS,
% 7,4Unin PP MS ve % 6,3'Unin CIS Klinik tipte aid saptanmtir. EDSS
puanlarinin minimum 0, maksimum 8 puan @duEDSS ortalamasinin 2,7 ofgly %
18,9’'unun EDSS puanin 0 olgiw, %18,9'unun EDSS puaninin 2 ofdy % 14,3'Unln
EDSS puaninin 1 olgu, % 6,3'Unin EDSS puaninin 3,00 gidy % 6,3'Untn EDSS
puaninin 5,00 oldtu saptanmtir. Hastalarin atak sayilarinin minimum 1, maksimu
11 oldgu, atak sayisi ortalamasinin 3,8 @du hastalarin %23,4’Unin 2 atak
gecirdigi, % 17,7’sinin 3 atak gegcirgi, % 16,6’sinin 4 atak gecirgli % 10,9'unun 5
atak gecirdii saptanmytir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin klinik 6zellikleri

MS Klinik Form Say!I %

RR 134 76,60
PP 13 7,40
SP 17 9,70
CIS 11 6,30
EDSS

0,00 33 18,90
1,00 25 14,30
1,50 3 1,70
2,00 33 18,90
2,50 10 5,70
3,00 11 6,30
3,50 1 0,60
4,00 14 8,00
4,50 7 4,00
5,00 11 6,30
5,50 3 1,70
6,00 9 5,10
6,50 3 1,70
7,00 2 1,10
7,50 7 4,00
8,00 3 1,70
Atak Sayisi

1,00 10 5,70
2,00 41 23,40
3,00 31 17,70
4,00 29 16,60
5,00 19 10,90
6,00 13 7,40
7,00 10 5,70
8,00 10 5,70
9,00 7 4
10,00 4 2,30
11,00 1 0,60
Toplam 175 100,0

Hastalik suresi ile EDSS puani arasindafi korelasyon testi sonucuna gore
pozitif yonde orta seviyede birgkidir (r=0,487; p<0,05) Hastalik siresi arttikca &®
puanlar da yukselir (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalik siUresi ve EDSS puani arasindagiili

EDSS puani
Hastalik stresi r 0,487
p 0,000
Say!I 175

4. 2. Hastalarin Tanitici Ozelliklerinin Belirsizlige Tahammiulsizlik Olgei

Uzerine Etkisi

Argtirma kapsamina alinan hastalarin BelirgzliTahammiilstizlik Olgéne
gore puan ortalamasinin 64,06+30,61 (0-125), Fh mrtalamasinin 24,34+11,12 (9-
45), F2 puan ortalamasinin 19,47+9,60 (8-40), F8partalamasinin 10,64 +5,37 (4-
20), F4 puan ortalamasinin 9,80+5,59 (4-20) gldsaptannstir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin belirsizie tahammuilsiizlik olgepuan dgilimlar

Say! | Ortalama | Standart| Olgekten | Olcekte | Cronbach
Sapma | alinan n alinan | alfa
min. max.
Deger Deger
Belirsizlige
Tahammilstzlik | 175 | 64,06 30,61 0 125 0,97
Olcegi  Toplam
Puani
F1 175 | 24,34 11,12 9 45 0,94
F2 175 | 19,47 9,60 8 40 0,93
F3 175 | 10,64 5,37 4 20 0,88
F4 175 | 9,80 5,59 4 20 0,93

Calymaya dahil edilen hastalarin cinsiyetinin belingel tahammulstzlik
puanlarini etkilemedi, sonucun istatistiksel olarak anlamsiz @dusaptannstir

(p>0,05). Kadin ve erkek hastalar arasinda béliggztahammulstzlik acisindan
anlamh  bir

tahammulsuzluk puanlarini etkilemggi KW testi sonucu farkin istatistiksel olarak

farkhlik bulunmamngtir. Hastalarin gelir durumunun belirsigi

anlamsiz oldgu bulunmgtur (p>0,05). Hastalarin medeni durumunun belirgezl

tahammulsizlik puanlarini etkil@di sonucun istatistiksel olarak cok ileri diizeyde
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anlamh  oldgu bulunmgtur (p<0,05). Evli olan hastalarinin belirsggi
tahammulsizi@l bekar olanlara gore daha yuksektir. Hastalarislegiain belirsizlige
tahammuilsiuzigini etkiledgi, aradaki farkin istatistiksel olarak ¢ok anlaroldugu
bulunmutur (p<0,05). Emekli olanlarin belirsigke tahammiulstzlik puanlarinin en
yiiksek oldgu saptanngtir. ikinci olarak cagmayanlarin belirsizie tanammulsiizliik
puanlarinin ¢aganlara gore daha yuksek ofglusaptannstir. Calsanlar arasinda ise
serbest meslekle guesanlarin belirsizige tahammulstzlik puanlarinin memur ve
iscilere gore daha yiuksek olglw bulunmuytur. Hastalarin yadgl yerin belirsizlge
tahammulsuzlik puanlarini etkilemgdisonucun istatistiksel olarak anlamsiz @du
bulunmutur. Hastalarin MS klinik formunun belirsige tahammulsitzlik puanlarini
etkiledigi, sonucun istatistiksel olarak ¢cok anlamli gdubulunmgtur. SP MS klinik
formda olanlarin belirsiziie tahammulsizlik puanlariningdr MS klinik tiplerinden

daha fazla oldgu saptannstir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin tanitici 6zelliklerinin belirsigk tahammdulsizite etkisine ait bulgular (ss=standart

sapma)
Belirsizlige Tahammisizlik Olgesi
N Orttss Istatistik
Cinsiyet
Kadin 118 64.4237+30,39 U=3278,500
Erkek |57 63,3333+31,32 p=0,788
Gelir Durumu
Iyi 2 79,0000+25,45
KW=3,622
Orta 139 61,8489+29,83 p=0,163
Ko6tu 34 72,2647+33,10
Medeni Durum
Evli 123 69,1870+31,08 U=2068,000
p=0,000
Bekar 52 51,9615+25,92
Meslek
Memur 23 54,6087+24,24
Isci 8 44,2500+19,85
¢ KW=12,925
Serbest |26 58,9231+32,01 p=0,012
meslek
Emekli 19 81,4211+36,19
Calismiyor | 99 65,8889+29,65
Yasanilan yer
il 92 62,9239+31,29
fice 64 62,6406+30,28 El/\(/):f%gm
Koy 19 74,4211+27,75 ’
MS Klinik Tipi
RRMS [134 60,6194+29,33
PPMS | 13 74,7692+35,39 EX}’;&?Z
SPMS |17 83,5294+33,23 ’
CIs 11 63,3636+25,20
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Hastalarin wari ile BTO puanlari arasindaki ski korelasyon testi sonucuna
gore pozitif yonde zayif derecede 6nemli bigkidir (r=0,176; p<0,05). Hastalarin yia
ilerledikce belirsizlge tahammiuilstizlik puanlari da ytkselir. Hastalagitire yili ile
BTO puanlari arasindaki §ki korelasyon testi sonucuna gore negatif yondeifzay
derecede oOnemli bir gkidir (r=-0,176; p<0,05). Hastalaringidm yili arttikca
belirsizlige tahammulsiizlik puanlari azalir. Hastalarin héshaslangic yai ile BTO
puanlari arasindaki glki korelasyon testi sonucuna gore pozitif yondeiizdgrecede
onemli bir iligkidi (r=0,151; p<0,05). Hastalarin hastalik slamgic yal arttikca
belirsizlige tahammiilsiizlik puanlari da artar. Hastalarin stgksi ile BTO puanlari
arasindaki igki korelasyon testi sonucuna goére o6nemsiz bigkidir (p>0,05).
Hastalarin hastalik stiresi ile BTO puanlar araskndiski korelasyon testi sonucuna
g6re O6nemsiz bir ikidir (p>0,05). Hastalarin EDSS puanlar ile BTOaplari
arasindaki igki spearman korelasyon testi sonucuna gére pgzititle ve orta derecede
onemli bir iliskidir. EDSS puani arttikga belirsige tahammdilsizlik puani da orta
derecede artar (r=0,396; p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin tanitici 6zellikleri ile belirsigk tahammiulsizlik 6lge puanlari arasindaki
ili ski

F1 F2 F3 F4 Belirsizlik toplam puani

Yas r 0,200 |0,192 |0,159 0,103 |0,176
p 0,00 0,00 0,003 0,057 | 0,001

Egitim yili r -0,157 |-0,204 |-0,141 -0,146 | -0,176
p 0,005 |0,000 |0,013 0,011 | 0,001

Hastalik r 0,169 |0,166 | 0,150 0,073 |0,151
baslangic p 0,001 |0,002 |0,005 0,177 | 0,004

yasl

r 0,063 |0,086 |0,121 0,188 | 0,102
Atak sayisi | p 0,254 |0,119 |0,030 0,001 | 0,060

Hastalik r 0,147 |0,128 |0,114 0,134 |0,135
suresi p 0,061 |0,090 |0,135 0,078 0,075
EDSS r 0,403 |0,367 |0,358 0,308 | 0,396

p 0,000 | 0,000 |0,000 0,000 | 0,000

46




4. 3. Hastalarin Tanitici Ozelliklerinin intihar Diisiincesi Olcgi (IDO) Uzerine
Etkisi

Argtirma kapsamina alinan hastalarin intihagldiéesi oOl¢cgine gbre puan
ortalamasi 6,54+4,53 (0-17) olarak elde editm{Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin intihar diiincesi puan dalimlari

Sayl | Ortalama| Standart | Olgek | Olgek | Cronbach
Sapma | min. max. | Alfa
Deger | Deger

Intihar

dustncesi

Olcegi 175 6,45 4,53 0 17 0,88

Toplam

Puani

Cakmaya dahil edilen hastalarin cinsiyetinin intihatisithcesi puanlarini
etkilemedgi, sonucun istatistiksel olarak anlamsiz @dwbulunmytur (p>0,05). Kadin
ve erkek hastalar arasinda intiharsigticesi acgisindan anlamli bir farklilik yoktur.
Hastalarin gelir durumunun intihar gdiincesi puanlarini etkilemeiili KW testi sonucu
farkin istatistiksel olarak anlamsiz ofglu bulunmgtur (p>0,05). Hastalarin medeni
durumunun intihar diiincesi puanlarini etkilegli, sonucun istatistiksel olarak ¢ok ileri
dizeyde anlaml oldiu bulunmgtur (p<0,05). Evli olan hastalarda intiharsdiicesi
bekar olanlara gore daha yiksek bulugimu Hastalarin mesgnin intihar diglincesi
puanlarini etkiledii, aradaki farkin istatistiksel olarak ¢cok anlamidugu bulunmytur.
Emekli olanlarin intihar dgiincesi puanlarinin en yiiksek ofdusaptanngtir. ikinci
olarak calgmayanlarin intihar diiincesi puanlarinin calanlara gore daha yuksek
oldugu saptanmtir. Calsanlarda arasinda ise serbest mesleldesanlarin intihar
distncesi puanlarining¢i ve memur olanlara gére daha yuksek gldsaptanngtir.
Hastalarin ygadgi yerin intihar digincesi puanlarini etkilemeilj sonucun istatistiksel
olarak anlamsiz oldiw bulunmytur. Hastalarin MS klinik formunun intihar glincesi
puanlarini etkiledii, sonucun istatistiksel olarak cok ileri diizeydézelyde anlaml
oldugu bulunmgtur. SP MS klinik formda olanlarin intihar glincesi puanlarinin ger

MS klinik tiplerinden daha fazla olgu saptanngtir. MS klinik formuna gore intihar
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distncesi puanlari siralamasinin SP MS>PP MS>CIS>RR ¢diSinde oldgu
saptanmytir (Tablo 10).

Tablo 10.Hastalarin tanitici 6zelliklerinin intihar glincesine etkisine ait bulgular (ss=standart sapma)

Intihar Diistincesi Olcgi
N Ort+ss istatistik

Cinsiyet
Kadin 118 6,4530+4,50 U=3322,000
Erkek 57 6,4561+4,62 P=0,968
Gelir Durumu
Iyi 2 7,0000+1,41

KW=5,619
Orta 139 6,0652+4,48 P=0.060
Kotu 34 80000+4,59
Medeni Durum
Evli 123 7,1721+4 53 U=2120,000
Bekar |52 47692+4.10 P=0,001
Meslek
Memur 23 4,5652+3,15
Isci 8 4.5000+4,86

KW=12,252
Serbest |26 6,0385+4,77 P=0,016
meslek
Emekli 19 9,444445 23
Calismiyor | 99 6,6162+4,34
Yasanilan yer
1l 92 6,1978+4,65
. KwW=3,019
|I9§ 64 6,4688+4,55 P=0,221
Koy 19 7,6316+3,80
MS Klinik Tipi
RRMS |134 5,7895+4 22

KwW=13,972
PP MS 13 8,0769+5,02 P=0,003
SP MS 17 10,2941+4,92
CIS 11 6,6364+4,10
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Hastalarin wéari ile IDO puanlari arasindaki ki korelasyon testi sonucuna
gore pozitif yonde zayif derecede 6nemli bigkidir (r=0,208; p<0,05). Hastalarin yia
arttikca intihar diiincesi puanlari da artar. Hastalargtien yili ile IDO puanlari
arasindaki ikki korelasyon testi sonucuna gére negatif yondef zirecede énemli bir
ili skidir (r=-0,177; p<0,05). Hastalaringidam yih arttikca intihar dgiincesi puanlari
azalir. Hastalarin hastalik gsangic yai ile IDO puanlar arasindaki ki korelasyon
testi sonucuna gore pozitif yonde zayif derecedamidinbir iliskidir (r=0,155; p<0,05).
Hastalarin hastalik bengic yai arttikca intihar dg§lincesi puanlari da artar. Hastalarin
atak sayis! ildDO puanlari arasindaki gki korelasyon testi sonucuna gére énemsiz bir
iliskidir (p>0,05). Hastalarin hastalik siresi ii®O puanlar arasindaki ki
korelasyon testi sonucuna gore pozitif yonde zalefecede o6nemli bir gkidir
(p<0,05). Hastalarin hastalik siresi arttikca antildyincesi puanlari da artar.
Hastalarin EDSS puanlari il®0O puanlari arasindaki ki korelasyon testi sonucuna
gore pozitif yonde ve orta derecede onemli bigkidir. Hastalarin EDSS puanlari
arttikca belirsizige tahammdulsizlik puanlar da orta derecede arté426; p<0,05)
(Tablo 11).

Tablo 11.Hastalarin tanitici 6zellikleri ile intihar giincesi 6l¢gi puanlari arasindaki gki

Intihar diisiincesi puani
Yas r 0,208
Y 0,000
Egitim yil r -0,177
Y 0,002
Hastalik baslangic yasi | r 0,155
p 0,004
r 0,106
Atak sayisi p 0,060
Hastallk suresi r 0,165
p 0,029
EDSS r 0,426
p 0,000
Hastalik baslangic yasi | r 0,155
p 0,004
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4.4. Belirsizlige Tahammiilsiizliik ileIntihar D siincesi Arasindakilli ki
Belirsizlge tahammiulsizlik ile intihar giincesi arasindaki ki korelasyon

testi sonucuna gore pozitif yénde ve kuvvetli dedec6nemli bir igkidir. Belirsizlige

tahammulsizlik puani arttikga intiharsdiicesi puani da artar (r=0,838; p<0,05).
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5. TARTISMA

5.1. Multiple Skleroz Hastalarinda Belirsizlige Tahammdulstzlik Duzeyi ve

Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin Belirsizli ge Tahammiilstzliik Duizeylerine Etkisi

Cakmamizda hastalarin cinsiyetinin, hastalik siUresingelir durumunun,
yasadgl yerin ve atak sayisinin belirsig tahammuilsizlik puanlarini etkilemgdi
sonucun istatistiksel olarak anlamsiz @dwulunmytur (p>0,05). Literatirde benzer

calismaya rastlanmartir.

Cakmamizda hastalarin medeni durumunun beligzlitahammulstzlik
puanlarini etkiledii, sonucun istatistiksel olarak cok ileri dizeydelaali olduyu
bulunmutur (p<0,05). Evli olan hastalarinin belirsgditahammulstzltk puanlar bekar
olanlara gore daha yuksektir. Bu durum, evli olaB Nastalarindaseolma, anne baba
olma ve ev ici sorumluluklarin getiggi psikososyal yukin bekarlara gére daha fazla
olabilmesiyle aciklanabilir. Harrison ve ark. bikgca@alsmada evlilgin, yetiyitimi
algilamasini ve psikolojik esepiiolumlu etkiledginin bildirildi gini belirtmektedirler
(Harrison ve ark., 2004). Bu durum gatiamizin sonucuyla oginemektedir.

Cakmamizda hastalarin megiein belirsizlige tahammulstzgina etkiledgi,
aradaki farkin istatistiksel olarak cok anlamli w@d bulunmutur (p<0,05). EmekKli
olanlarin belirsizlge tahammiilsiizliik puanlarinin en yiiksek gldgaptannstir. ikinci
olarak calgmayanlarin belirsizfie tahammudlsizlik puanlarinin gallara gore daha
yuksek oldgu saptanmytir. Emekli ve cakmayan hastalarin hastaliklariyla ilgili
durumlari Uzerinde daha fazla sdiamelerinin belirsizlie tahammulstzgii artirdgi

dUstndlebilir.

Hastalarin MS klinik formunun belirsigdi tahammuilstizlik puanlarini etkil@dli
sonucun istatistiksel olarak ¢ok anlamh gidubulunmgtur. SP MS klinik formda
olanlarin belirsizige tahammulsizlik puanlariningdr MS klinik tiplerinden daha fazla
oldugu saptannstir. Belirsizlige tahammulsuzlik puanlari SP MS PP MS CIS ve RR
MS seklinde oldgu bulunmgtur. SP MS ve PP MS, MS’in kotiglen tipleri oldgu
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icin, bu tipteki hastalarin hastalikla ilgili kayaninin (hastalik ne kadar kotgéeek,
hastalik ne kadar 6zurlulik yaratacak gibi geldirinin) belirsizlge tahammulstizfii
artirabilecgi distnulebilir. CIS’da hastalar ilk aga gecirdikten sonra, ikinci aga
gecirme endesi hastalarin belirsile tahammulstzlik puanlarini  artgdi
distinulebilir. Ikinci bir atak gegirdiklerinde hastalar kesin M®ita alacgindan bu da
hastalara belirsizlik yaratabilir. RR MS’da hastala belirsizlige tahammulsuzlik
puanlarinin en diik olmasi; RR MS, MS’'un ataklarla seyreden tipi uglghdan
hastalarin stabil bir hastalik streci gecirmelerinerhangi bir beklentilerinin olmaxl)

bunun da belirsizie tahammulstzkil azalttgl distnulebilir.

Calmamizda hastalarin glari ile BTO puanlari arasinda pozitif yonde anlaml
bir iliski bulunmutur. Ya arttikca hastalikta kotidme de artcaindan belirsizige

trahammulsuzlgin de artmasi kaginiimazdir.

Camamizda hastalaringgim yili ile BTO puanlari arasinda negatif yonde
anlamh bir iliski bulunmuwtur. Bu durum yiksek giimlilerin biyopsikososyal

problemlerle bgaetmek icin daha etkili yollar bulmasi ileghili olabilir.

Calmamizda hastalarin EDSS puanlari ile belirgezliahammulsizlik puanlari
arasinda pozitif yonde ve orta derecede onemliligiki bulunmutur. EDSS puani
arttikca belirsizige tahammiulstzlik puani da orta derecede artar. Brund
Ozurluligiin artmasiyla aciklanabilir. Hastalarin fizikseruimu ve psikolojik uyumun
incelendgi bir calismada (Anatonak ve Livneh, 1995) fiziksel durumu oyanlarda
uyumun daha koti olguwnun saptanmasi ve bu paradoksal durumun prognoz
belirsizliginin  yarattgl stres ile aciklanmasi bizim c¢ahamizin sonucuyla

Ortismemektedir.
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5.2. Multiple Skleroz Hastalarindaintihar Dui siincesi Diizeyi ve Hastalarin Taniticl
Ozelliklerinin Intihar Diistincesi Diizeylerine Olan Etkisi

Argtirma kapsamina alinan hastalarin intihagldiéesi Ol¢cgine gbre puan
ortalamasi 6,54+4,53 (0-17) olarak elde editmiMS’da yganilan sosyal gugluklerin
intihari diglinme ve planlama g#imini artirdigl distnulebilir.

Cakmamizda hastalarin cinsiyetinin, gelir durumunuasagigl yerin ve atak
sayisinin belirsizfie tahammilsizlik puanlarini etkilemg@di sonucun istatistiksel
olarak anlamsiz oldiw bulunmytur (p>0,05). Literatirde benzer gahaya

rastlanmansgtir.

Hastalarin wari ile IDO puanlari arasinda pozitif yonde zayif derecenendi
bir iliski bulunmutur. MS’lu bireylerde ya ilerledik¢ce daha fazla intihar giiincesini
yasandgl belirtiimektedir. Bu durumun, g birlikte ortaya c¢ikan fizyolojik
degsikliklerden ve uzun sire kronik bir has@h varlginin neden oldgu
biyopsikososyal sorunlardan kaynaklahddUstinulebilir. Caitli calismalarda ya ile
fiziksel sa&lik arasinda negatif korelasyondan s6z dilmektgsiari ve ark. 1999). Bu

sonug literatirle uyumludur.

Hastalarin medeni durumunun intihaglgicesi puanlarini etkilegli sonucun
istatistiksel olarak cok ileri dizeyde anlaml gidubulunmuytur (p<0,05). Evli olan
hastalarda intihar giincesi bekar olanlara gére daha yuksek bulgtumuBu durum
evli olan hastalarin bekar olanlara gérg getalamasinin ve tani suresinin daha ytksek
olmasi, hastalin getirdigi sorunlarla daha uzun suredir fiakarsiya kalmasi, evdeksi
yukt, rol beklentilerinin artmasi ve buna ghaolarak biyo-psikososyal ydnden

sorumluluklarinin artmasi ile agiklanabilir.

Hastalarin fizikselslevselligi yetiyitimini gosteren EDSS ile @erlendirilmis
olup O ile 10 arasinda gigen EDSS skoru ortalamasinin 2,74+2,25 (minimum O;
maksimum 8) oldgu saptanmtir. Yapilan cakmalar MS’lu hastalarin %26’sinin

tekerlekli sandalye ile mimkin olm&cdan gitmek istedikleri yere gidemediklerini ve

53



%44’Untn  ulaim olangina sahip olamagini gostermektedir. Ukam olan&l
bulamama orani muhtemelen bizim Ulkemizde dahaekiks Ciddi mobilite sorunu
olan ileri yetiyitimli hastalar yagga baiml olduklarindan ve transfer olanaklari sinirli

oldugundan onlarla karlasma olang bulunmamygtir.

Ayrica grubumuzda yde EDSS arasinda pozitif yonde korelasyon bulugtor
yas arttikca yetiyitiminin de artmasi, hasfah ilerleyici dazasi gergidir. Progresif bir
hastalik olan MS icin yaartisI tani stiresinin a1 anlamina gelginden, zaman icinde

hastalgin progrese olmasi ile fizikselg@asin bozulmasi beklenen bir sonugtur.

Ya arttikca Ozurluluk skoru da artiyordu. Hastalikesil arttikca 6zarlaigin

dolayisi ile intihar dglincesinin artmasi beklenilen bir durumdur.

Hastalarin meddmin intihar diguncesi puanlarini etkilegii aradaki farkin
istatistiksel olarak ¢ok anlamli olgu bulunmytur. Emekli olanlarin intihar diiincesi
puanlarinin en yiiksek olgu saptanngtir. ikinci olarak cakmayanlarin intihar
distncesi puanlarinin ¢caéinlara gbére daha yuksek oflu saptanngtir. Bu durum
emekli ve cakmyan hastalarin surekli ev ortaminda bulunmasirenisvyikintn
yuksek olmasi, eve Banl olmaya bl stres ve depresyona neden olan tetikleyici
faktorlere daha fazla maruz kalmalari gibi nedetdar kaynaklanabilege
diUstnulebilir. Gunluk aktivitelerini surdiren insankarfiziksel kayiplarla b@ etme
stratejileri gelstirmesi ve dolayisi ile kayiplari daha iyi tolerenesi, psikolojik olarak
da kendilerini daha iyi hissetmeleri ile alakalallir. Tulek’'in ¢alsmasinda ¢ajma
durumu acisindan fiziksel @&, fiziksel sorunlara bl rol sinirlihgl, sosyal glev ve
bilesik fiziksel salik puanlarinin hastalik nedeniyle galmayanlarda caglanlara gore
anlamlhisekilde daha dfik olduzu saptannstir (Tulek, 2004). Bu durum ¢amamizin
sonucunu destekleyici niteliktedir.

Hastalarin MS klinik formunun intihar giincesi puanlarini etkilegli sonucun
istatistiksel olarak ¢ok anlaml olgu bulunmytur. SP MS klinik formda olanlarin
intihar duncesi puanlarinin ger MS klinik tiplerinden daha fazla olgu

saptanmygtir. MS’un progresif formlarinda yetiyitimi dizeym daha yiksek oldiu
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yapilan cagmalarda saptanstir. Bu durumda MS’un progresif formlarinda intihar
distncesinin daha yiksek olmasi beklenen bir sonuctur.

Cagmamizda hastalaringiéim yili ile IDO puanlari arasinda negatif yonde
anlamh bir ilski bulunmutur. Bu durum hastalaringgim dizeyinin yiksek ve daha
bilingli olmasi ve buna bagli gelecekle ilgili bsizlige tahammulstizigiin yol actgi
intihar distincesi ile baetmede bilingli terapotik yontemleri bilmesineywaarin daha
fazla farkinda olmalari, haetme yontemlerini bilin¢li kullanmasina @eolabilecesi
diUstnulebilir. tedavi olanaklarindan yararlanma vekliakaynaklara ulgma imkaninin
daha fazla olmasi nedeniyle olabilir.

Camamizda hastalarin hastalik suresii® puanlari arasinda pozitif yonde
anlamh bir iliski bulunmutur. Yag arttikga 6zurltlik skoru da artiyordu. Hastalikesi
arttikga ozurlulguin dolayisiyla intihar diiincesinin artmasi beklenilen bir durumdur.
Yasla birlikte EDSS puaninin argini bulgularimizda saptagtik. Hastalik stresiyle
paralel olarak hastanin ygada artacgindan, hastalik siresi arttikca EDSS puanini

artmasi beklenen bir sonugtur.

Hastalik suresi ilerledikce bireylerirydipsikososyal sorunlarinda genel anlamda
artis oldugu gorulmektedir. Hastadin 1-3 yilinda, kronik hastalik tanisinin yeni
sayllabilecgi bu donemde hastalarin hasgaluyum sirecinin ilk @amasinda olmalari,
hastalgl ve belirtilerini inkar ety olabilecekleri dglndlebilir. Hastalgin ilerleyen
donemlerinde depresyon ve umitsizlik, belirsizlie anksiyete duygularinin gittikge
artmasina, araya ydaktorinin katilmasina, kronik hastaliklarin gémél siklginin
artmasina ve fizyolojik nedenlere bagl olarakhati daha fazla ganmelerine neden

olabilecgi dusunulebilir. Calsmamizi destekleyen literattr bilgisine rastlanmgumi

Cakkmamizda EDSS ile intihar diincesi arasindaki pozitif yonde anlaml bir
iliski oldugu bulunmgtur. EDSS puani arttikca belirsigdi tahammulstzlik puani da
orta derecede artar. Bu durum o6zurfild artmasiyla yanabilen stresorlerin etkisiyle
aciklanabilir. Hastalarin fiziksel durumu ve psifik uyumun incelendji bir
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calismada (Anatonak ve Livneh,1995) fiziksel durumualanlarda uyumun daha kétu

oldugunun saptanmasi ¢ginamizin sonucuyla 6rginemektedir.

Multiple Skleroz’da yanilan sorunlarin tani siresi ile@osal bir iligki icinde
oldugu, tani sdresinin artmasi ile hastalarin zamanjadi&lari sorunlarin ve sakatlik
dizeylerinin artg@ belirtiimistir. Bu nedenle tani suresi olduk¢a 6dnemlidir. Tein
yaptgl bir calsmasinda, MS’da hastalik siresi uzadikc¢a kliniktmypesyon ve SSS’de
lezyon yukinde agti oldugunu saptamstir (Terzi, 2006). Bizim cagmamizda da
hastalik siresi ile intihar diincesi arasinda pozitif yonde anlaml bigkii oldugu

bulunmutur. Bu sonug literattirle uyumludur.

5.3. Multiple Skleroz Hastalarinda Belirsizlige Tahammiilsiizlik ve Intihar

Dustincesi Arasindakilli ski

Multiple Skleroz’da meydana gelensitle yetersizlikler/sorunlar hastalarin
duygudurumlarini olumsuz olarak etkilemektedir.ekdttiirden ve agarmadan elde
edilen bulgular dgrultusunda, MS’da meydana gelen belirtilerin gikin degismekle
birlikte genel olarak hastalarin belirsggi tahammudlstzluklerinin attikga intihar
diUstncesinin artfil saptanmnytir.

Hastafiin 6ngorulemeyen seyrinin neden gidysikolojik stresin hastalari go
kez motor, duyusal ve kgbel slev bozukluklarindan daha fazla etkilgdve hastanin
islevsel durumu nasil olursa olsun, hastalik belirgizin Gmit etmeyi zorlgtirarak ve
moodu negatif etkiledi belirtiimektedir (Eeltink ve Duffy, 2004). Bizimalismamizda
belirsizlige tahammulsizlik puani ile intiharsidiincesi arasinda pozitif yondesKinin
ctkmasi bu ¢cagmayi d@rular yondedir. Ancak bu konunun ileri diizeydesardacag|

calismalara gereksinim vardir.

Bizim camamizda belirsizie tahammdulsizlik ile intihar diincesi arasinda
pozitif yonde c¢ok gucli bir ki oldugu sonucuna ukmistir. Belirsizlige
tahammulsuzlik puani arttikca intiharsdiicesi puani da artar. Literatlirde belirgeli

tahammulsizlik ile intihar glincesini inceleyen yerli veya yabanci bir galaya
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rastlanmanstir. MS hastalarinda gorulen belirsgdi tahammulsuzluk ile intihar
distincesi arasindaki pozitif yondeki anlamlskii MS’un kronik bir hastalik olmasi,
ataklarla seyretmesi ve bireylerde 6zurlulik salwabilmesiyle aciklanabilir. Ayrica
hastalga atfedilen anlam, hastalikla ilgili bilgi eksiglj destek kaynaklarinin
yetersizlgi, karamsar bakl acisina, dolayisiyla belirsiz gelecek ve buna rtahél

edememenin intihar gincesine yol agit distnulebilir. Bu sonu¢ MS’lu hastalarin
hastalgin getirdgi yikle ba etme becerilerini artirmada psikososyal faktoneri

Onemini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak catnamizda MS’lu hastalarda cinsiyet,sgailan yer, atak sayisi
ile belirsizlige tahammulstzlik ve intihar gincesi arasinda bir gkinin olmadgi
gorulmistir. MS hastalarinda hastalik stresi, EDSS, hadvallangic yai, egitim yili,
MS klinik formu, meslek, medeni durum ile belirsgd tahammulsuzlik ve intihar
distncesi arasinda gki oldugu saptanngtir. Hastanin 6zurltlik durumu arttikca

(EDSS) belirsizige tahammiuilstizltk ve intihar glincesinin artfii gbzlenmgtir.
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6. SONUC VE ONEHLER

6.1 Sonuclar

Multiple Skleroz hastalarinda belirsiglitahammulstzigiin intihar digiincesine
etkisini belirlemek amaciyla, 01 Mart 2012-01 EyH@12 tarihleri arasinda Samsun
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi NorolopliRlini ginde ayaktan tedavi alan
Multiple Skleroz hastalarindan atmmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
argtirmaya katilmaya gonullt olan okur-yazar tim Mulii Skleroz hastalarina (175
kisi) yapilan bu cabmadasu sonuclar elde edilrtir;

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %67,4’ inin k&3882,6’sinin erkek oldiu,
%70,3'unun evli oldgu, %79,4'Gnin gelir durumunun orta offly %52,6'sinin
yasadgl yerin il oldwu, %56,6'sinin ¢agmadpl, %14,9'unun serbest meslekle
ugrastigl saptannytir. Hastalarin % 76,6’sinin RR MS, % 9,7’sinin BB, % 7,4'Unln
PP MS ve % 6,3'unun CIS klinik tipte olgu saptannstir.

Calsmaya dahil edilen hastalarin cinsiyetinin, gelir ridaunun belirsizlie
tahammulsizlik puanlarini etkilemgdisonucun istatistiksel olarak anlamsiz @du
saptanmygtir. Hastalarin medeni durumunun belirgieli tahammdalsizlik puanlarini

etkiledigi, sonucun istatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyeadaanl oldysu bulunmutur.

Hastalarin yg ile belirsizlige tahammulsuzlik puanlari arasinda pozitif yondanain
bir iliski oldugu sapanmtir. Hastalarim gtim yili ile belirsizlige tahammulsitzlik
puanlari arasinda negatif yonde anlamli bgkiloldugu saptanmgir. Hastalarin hastalik
baslangic yal ile BTO puanlari arasindakigki korelasyon testi sonucuna gore pozitif
yonde zayif derecede onemli birski oldugu saptanmtir. Hastalarin atak sayisi ile
BTO puanlari arasinda korelasyon testi sonucuna givemsiz bir ikki oldugu

saptanmytir.

Hastalarin hastalik siiresi ile BTO puanlari araskhdiski korelasyon testi sonucuna

g6re énemsiz bir ki oldugu saptanmtir. Hastalarin EDSS puanlari ile BTO puanlari
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arasindaki igki spearman korelasyon testi sonucuna gére pgztitle ve orta derecede
onemli bir iliski oldugu saptanngtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetinin intih&sithcesi puanlarini etkilemegi,
sonucun istatistiksel olarak anlamsiz @dubulunmgtur. Kadin ve erkek hastalar
arasinda intihar diincesi agisindan anlamli bir farklihk yoktur. Hdatin gelir
durumunun intihar diiincesi puanlarini etkilemeglj KW testi sonucu farkin
istatistiksel olarak anlamsiz olgiw bulunmytur. Hastalarin medeni durumunun intihar
distncesi puanlarini etkilegli sonucun istatistiksel olarak ¢ok ileri dizeyddamli
oldugu bulunmutur. Evli olan hastalarda intihar glincesi bekéar olanlara gore daha
yuksek bulunmgtur. Hastalarin mesgnin intihar digincesi puanlarini etkilegii
aradaki farkin istatistiksel olarak ¢cok anlamlw@d bulunmugtur. Hastalarin ygadg
yerin intihar dglncesi puanlarini etkilemedj sonucun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu bulunmgtur. Hastalarin MS Klinik formunun intihar glincesi puanlarini
etkiledigi, sonucun istatistiksel olarak cok ileri diizeydézelyde anlamli oldiu
bulunmutur. SP MS klinik formda olanlarin intihar glincesi puanlarinin ger MS
klinik tiplerinden daha fazla olguw saptannstir.

Hastalarin y@ arttikca intihar d§iincesi puanlari da artar. Hastalargitien yil ile iDO
puanlari arasindaki gki korelasyon testi sonucuna gore negatif yondefzdgrecede
onemli bir iliski oldugu saptanngir. Hastalarin hastalik gangic yal ile IDO puanlari
arasindaki igki korelasyon testi sonucuna gore pozitif yondeiizdgrecede dnemli bir
iliski oldugu saptanngir. Hastalarin atak sayisi ilEDO puanlari arasindaki gki
korelasyon testi sonucuna gore 6nemsiz bikiilioldugu saptannstir. Hastalarin
hastalik suresi iléDO puanlari arasindaki ki korelasyon testi sonucuna gore pozitif
yonde zayif derecede 6nemli bigKi oldugu saptanngtir. Hastalarin EDSS puanlari ile
IDO puanlari arasindaki ki korelasyon testi sonucuna gore pozitif yondeovea

derecede 6nemli bir gki oldugu saptannstir.

Belirsizlige tahammulsuzlik ile intihar giincesi arasindaki gki korelasyon testi
sonucuna gore pozitif yonde ve kuvvetli derecedeninbir iliski oldugu saptannstir.
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6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular graltusunda:

Bu argtirmanin sonucunda MS hastalarinda belirg&ltahammdulsizluk ile intihar
distncesi arasinda pozitif yonde birgKinin oldugu; dolayisiyla hastalarin belirsigé

tahammulsizlikleri arttikca intihar glincesinin de artagabilinmelidir.

Ruh sa&ligi hemsirelerinin biyopsikososyal bir varlik olan hastagalistik yaklagim
gostermelidir. Bireylerin psiko-sosyal sorunlarindeserlendiriimesi ve psikososyal

konularda desteklenmesi ve sosyal destek kaynakligtendirilmelidir.

Gunluk slerine yonelik plan yapmalari konusunda daranlk yapiimalidir.

Fiziksel bir engeli olgmayan MS hastalarinin psikiyatrik semptomyaraa yoninden

daha az riskli oldgu bilinmelidir.

Aktivitelerinde kisithlik olan ya da tamamen yg@abaimli olan, kongamayan veya
gorme problemi olan MS hastalarinin psikiyatrik péom ygama yonidnden risk

grubunda oldgu bilinmelidir.

Ruhsal hastaliklarin erken donemde fark edilebilmesetkili hensirelik girisimlerinin
planlanabilmesi icin genel tip alaninda gah hemirelere gerekli gitim programlari
olusturulabilir. Bunun icin oOncelikle gk hizmetlerinde konsultasyon ve liyezon

psikiyatrisi hizmetlerine yer verilmelidir.

Multiple Skleroz’lu hastalarda iyi bir psikiyatrikdegerlendirmenin yapilmasi,
depresyon, anksiyete ve belirsgzti taninarak tedavi edilmesi bu hastalarda intihar
distncesini azaltabilir. Bu konuya gkin calsma planlayan agarmacilar MS
hastalarini dier psikiyatrik semptomlar agisindan hastalargedendirmeli ve MS
hastalarinin aileleri ile de yadiklari problemler konusundaglendirme yapmalidir.
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Hastalarin psikolojik bgetme kaynaklari artirilarak kendilerini hasta ralén
uzaklgtirmalarina ve dolayisiyla yetiyitimlerini daha pligilamalarina yardim

edilmeli, surekli psikososyal destekgmmalidir.

Multiple Skleroz’lu hastalarda hastanin tium genekslerini belirleyebilmeye imkan
saglayacak bir dgerlendirilme yapilmali, bunun icin MS’a 6zgu ve gdik guvenirlik

calismasi yapilmy araclar kullaniimahdir.

Multiple Skleroz Derngi'nde MS’lu bireylere yodnelik dizenli grup toplalatinin
planlanmali, hegirelerin MS’lu bireylere dagmanlik ve bilgi alma ihtiyaclarini
karsilayacaksekilde, kurum bazinda dama hatti ve ev ziyareti yapabilmesine olanak
veren duzenlemeler yapilmal, tum bu gmlerin strekliliginin salanabilmesi icin,

evde bakim hizmetleri dne cikariimalidir.

Ulkemizde MS hastalarinda belirsizlik ve intiharsdiicesi konularina gkin yapilms
calisma sayisi yeterli déldir. Bu konuya ilgkin daha kapsamli ve Kalitatif cgina
yapilmasina gereksinim olgu distnulmektedir. Bu konuya gkin calsma yapmayi
planlayan argtirmacilarin hastalarin duygudurum, sikk 6zellikleri, hastalik
oncesindeki kilik 6zelliklerini ve ba etme mekanizmalarini gerlendirmesi,
hastalarin gunlik yamda kagilastigl stresorleri ve bunlarin hasta tarafindan algii@anm
bicimini deserlendirmeleri; gergnde ileri dgerlendirme icin hastalarin profesyonel

kaynaklara yonlendirilmelidir.

Arastirma daha gesibir populasyonda tekrarlanmalidir.

61



7. KAYNAKLAR

Adams RD, Victor M, Ropper AH. Disorders of the SipéSenses. In Wonsiewicz MJ,
Medina MP and Navzorov M eds. Principles of Neugglo7th edition. McGraw-Hill
Companies, New York 2001;235-310.

Adams RD and Victor M. Multipl Skleroz Principle$ Neurology. 8.baskijstanbul
(Cev.Ed: Emre M), Gunes Kitapevi, 2006;771-790.

Akbostancl. Demiyelinizan ve inflamatuar hastahkl&dlorolojide Ayirici Tani El
Kitabi. Ankara, GungKitabevi Ltd.sti., 2003;63-71.

Akdemir N. Noroloji Hemngireligi. Gengletilmis 2.baski, Ankara, Gan Basin Yayin,
1996.

Akdemir N. ve Birol L.I¢c Hastaliklari ve Hegirelik Bakimi. Vehbi Kog¢ Vakfi,
SANERC, Yayin No:2jstanbul, 2003;78:704-705.

Akman A. Multiple Sklerozlu hastalarin gunlik sgan aktivitelerini gerceklgirme
durumlarinin belirlenmesi. Gazi Universitesi g Bilimleri Enstitisii Hengirelik

Programi, Ankara, 2008.

Altindag A, Sir A, Ozkan M. Turkiye’de intihar hizlarindadtesisimler (1974-1998).
Turkiye'de Psikiyatri DE (2003). “Devlet istatistik Enstitustintinar istatistikleri
2001”, Ankara, DE matbaasi. 2001;2:79-86.

Anatonak, R. F., & Livnheh, H. Psychosocial adaptato disability and its investigation
among persons with multiple sclerosis. Social Smeand Medicine, 1995;40:1099-
1108.

62



Anderson V.M., Fernando K.T.M., Davies G.R., RashMd Frost, C., Fox N.C., Miller
D.H. Cerebral atrophy measurement in clinicallylaged syndromes and relapsing
remitting multiple sclerosis: A comprasion of rdgasion- based methods. J.
Neuroimaging, 2007;61-68.

Avcl FD. Dokuz Eylul Universitesi $hk Bilimleri Enstitisti Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali. Multiple skleroz hakstrinda alt ekstremite Duyu
desisiklerinin denge lzerine etkisizmir, 2006.

Bartosik-Psujek H, Stelmasiak Z. The CSF level®otdl tau and phosphotau in patients
with relapsing remitting multiple sclerosis. J NalufFransm 2006;113:339-345.

Bayam G, Dilbaz N, Halat H ve arlntihar Disuncesi Olggi'nin gecerlik ve
glvenirligi. istanbul: XXXI. Ulusal Psikiyatri Kongresi Kitab1995;40-41.

Brand S, Hofbauer K, Dambacher J, Schnitzler Flletlrecreased expresion of the
chemokine fractalkine in Crohn’s disease and aasioai of the frctalkine receptor
T280M polymorphism with a fibrostenosing diseasengtype. Am J Gastroenterol.
2006;101:99-106.

Butler M.A., Bennett T.L.: Insearch of a concepizaion of multiple sclerosis:

ahistorical perspective. Neuropsychol Rev. 20033311.

Colucci M, Roccataglita L, Capello E, Narciso EaétThe 14-3-3 protein in multiple
sclerosis: a marker of disease severity. Multpe62004;10:477-481.

Compston DAS, Ebers GC, Lassman H et al. Mc Algméultiple Sclerosis. Churchill,
Livingstone, London, 1998.

Compston A, Confavreux C, Lassmann H, McdonaldilleMD, Noseworthy J, Smith

K, Wekerle H. McAlpine’s multiple sclerosis. Fourddition. Churchill Livingstone
2006.

63



Deniz BE. Multiple Skleroz’lu hastalara ait MRI lgularinin morfometrik olarak
deserlendirilmesi. Eskiehir Osmangazi Universitesi Anatomi Anabilim Dalzmanlik
tezi, Esksehir 2008.

Dilbaz N, Holat H, Bayam G, Tuzer T, Bitlis Wntihar digtincesi olgginin gecerlilik
ve guvenirlgi. XXXI. Ulusal Psikiyatrik Bilimler Kongresi Bilinsel Calgsmalar Kitabl,
1995:40-41.

Dyment DA, Ebers GC, Sadovnick AD. Genetics of iplétsclerosis. Lancet Neurol
2004;3:104-110.

Ebers G, Sadovnic AD. Epidemiology. In Patty DW,eEb G. Multiple Sclerosis.
Philedelphia: Davis 1997:5-28.

Ebru EB. Multiple Skleroz’lu hastalardaggan kalitesi dl¢gi ‘MusiQol’ ile 6zarlGluk
olcezsi ‘MSFC’nin korelasyonu. Celal Bayar UniversitesiipT Fakiltesi Noroloji
Anabilim Dali, Manisa, 2008.

Eeltink C, Duffy M. Restorying the lliness Expergenin Multiple Sclerosis. The
Family Journal: Counseling And Therapy For Coupled Families, July 2004;12:282-
286.

Ekici G, Sava HA, Citak S. Tamamlanmuintiharlardaiki Onemli Risk Etmeni:
Fiziksel Hastafiin Varligi ve Yetersiz Dozda Psikiyatrik Tedavi. Klinik
psikofarmakoloji bilteni, 2001;11(3):168-173.

Ekinci M, Sayir A. intihar ve Hemrelik Girisimleri. e-
dergi.atauni.edu.tr/index.php/HYD/article/downlo2@{/15, 2010

Eraksoy M, Kurtuncu M, Hensiek A et al. A whole gemscreen for linkage in Turkish
multiple sclerosis. J Nuroimmunol 2003;143:17-24.

64



Eraksoy M, Demir AG. Merkezi Sinir Sisteminin  Miyel Hastaliklari.
www.itfnoroloji.org/MS/MS.htm , 2009.

Erdeni. Beyaz Cevher Hastaliklari. Nororadyoloji Magne®kesonans Uygulamalari.
Pozitif Matbaacilik LtdSti. Ankara, 2006;32-58.

Erhan O. Klinik Noroloji. igcinde: Egemenidiman, O. Faruk Turan, Demiyelinizan
Hastaliklar. 1. Baskistanbul, Nobel & Giine 2002;159-85.

Feinstein A. Multiple sclerosis, depression andisiei. BMJ. 1997;15(7110):691-692.

Garland EJ, Zis AP. Multiple sclerosis and affeetdisorders. Can J Psychiatry 1991;
36:112-117.

Gilroy J. Basic neurology. Cev. Karabudak R. Ank&énea Kitapevi. 2002.

Grossman RI, Mcgowan JC. Review Article. Perspestien Multiple Sclerosis. AJNR.
Agust 1998; 19:1251-1265.

Hanson LJ, Cafruny WA. Current concepts in multiptderosis: Part Il. S D J Med.
2002;55:477-481.

Harrison T, Stuifbergen A, Adachi E, Becker H. Mage, Impairment, and Acceptance
in Persons With Multiple Sclerosis. Western JounfaNursing Research, 2004;26(3),
266-285.

Hauser SlI, Goodin Ds. Multiple Sclerosis And Otliaemyelinating Diseases. In:
Harrison’s Principles Of Internal Medicine. Eds. IKdsper, E Braunwald, As Fauci, Sl
Hauser, DI Longo, JI Jameson. 16th Ed. Mcgraw —€dmp. New York, 2005;2461-
2470.

65



Haydarglu A, Bolikbal Y, Ozsaran Z. Ege Universitesinde kanser kayatlizleri:
34134 olgunun dgerlendirilmesi. Turk Onkoloji Dergisi. 2007; 22(23.

Helnglese M, Rovaris M, Giacomotti L, Mastronardg Gomi G, Filippi M.
Quantitative brain volumetric analysis from patgentith multiple sclerosis: a follow-up

study. Journal of Neurological sciences. 1999;1-20.8

Herndon RM. Pathology and Pathophysiology. Ed. BurkS. ve Johnson, K.P.
Multiple Sclerosis. Diagnosis, Medical Managemeatd Rehabilitation. Demos
Medical Publishing. New York. USA. 2000; 1-35.

Hillard JR. Predicting suicide. Psychiatric Sergic£995; 46:223-225.

Hutchinson M, Stack J, Buckley P. Bipolar affectigsorder prior to the onset of
multiple sclerosis. Acta Neurol Scand. 1993; 88:388

Inglese M, Rovaris M, Giacomotti L, Mastronardo@mi G, Filippi M, 1999.

idiman E. Demyelinizan hastaliklar: Ogul E. (Ed)ini& Noroloji, Bursa, Nobel-Giine
Yayinevi. 2002;159-185.

Jacobs LD and Multiple Sclerosis Colaborative Rede&roup (MSCRG). A phase Il
trial of intramuscular recombinant interferon beta treatment for exacerbating-
remitting multiple sclerosis: design and conducstoidy and baseline characteristics of
patients. Mult Scler 1995;1:118-135.

Judith ve Meissner, Turkbay 2003 MS’li HastalaraMRI Bulgularinin Morfometrik
Olarak Dgerlendirilmesi, 1994.

Kapaki E, Paraskevas GP, Michaopoulou M, Kilidir&asncreased cerebrospinal fluid
tau protein in multiple sclerosis. Eur Neurol. 2p180228-232.

66



Kaplan H MD, Sadock BJ MD, Grebb JA MD.: SynopsisPsychiatry, Williams and
Wilkins Seventh Ed. 1995;370.

Kasper J, Kopke S, Muhlhauser I, Heesen C. Evidéased patient information about
treatment of multiple sclerosis-A phase one studycomprehension and emotional
responses. Patient Education and Counseling. 2D&&:®3.

Kenet J,Smith and Mc Donald WI. Mechanysms of sym& production.in Mc Donald
WI, Noseworthy JH (eds). Multipl Sclerosis 2. Buitert-Heinman USA 2003;59-74.

Keser, “Multiple Sklerozda Kalistenik Egzersizle#.U., Saglik Bilimleri Enstitlisu,

Bilim Uzmanhg! Tezi, Ankara, 2003.

Kirkeby HJ, Poulsen EU. Erectile dysfunction in MEurology 1988;38:1366-1371.

Kdsehasangullari G. Atak dénemindeki Multiple Skleroz olgulada beyin omurilik
sivisi tau proteini dizeyleri, beyin omurilik siisnmin parametreleri ve manyetik
rezonans goruntilemede saptanan bulgular arasindajkiler. Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiltesi Noroloji Anabilim Dalizmanlik tezifzmir 2009.

Kurtzke JK. MS epidemiology world wide. One viewran status. Acta Neurol Scand
Suppl. 1995;161:23-33.

Krutzke JF. Natural history and clinical outcomeeasures for multiple sclerosis
studies. Why at the present time does EDSS scalainea preferred outcome measure

to evaluate disease evolution Neurol Sci 2000;2-:331.

Leino-Kilpi H. Luoto E. The multiple sclerosis neras patient educator. Journal of
Neuroscience Nursing. 2001;33(2):83-89.

Levine S, Ancill RJ, Roberts AP. Assessment of ideiaisk by computer.delivered

self-rating questionnaire: preliminary findings.tAdsychiatr Scand 1989;80:216-220.

67



Lewis SM, Heitkemper MM, Dirksen SR. Medical Su@idNursing. Assessment and
Management of Clinical Problems. Mosby, St.LouB0®,1687-93.

Lublin FD, Reingold SC. Defining the clinical coarsf multiple sclerosis: results of an
international survey. National Multiple Sclerosiectety (USA) Advisory Committee
on Clinical Trials of New Agents in Multiple Sclesis. Neurology 1996;46:907-911.

Lublin FD, Reingold SC. Clinical Features and Spbty of Multiple Sclerosis. In:
Multiple Sclerosis 2. Eds: McDonald WI, Nosewortii. Blue Books of Practical
Neurology. Butterworth Heinemann, USA. 2003;13-20.

Ludwin SK. The europathology of multiple sclerodis. Frank JA, ed. Neuroimaging
clinics of North America. Philadelphia, USA: WB. 8alers Company. 2000:625-648.

Mayer JD. Geographical Clues About Multiple Sclesognnals of The Association of
American Geographers. 1981;71:29-39.

McDonald WI, Compston A, Edan G, et al. Recommendeajnostic criteria for
multiple sclerosis: guidelines from the Internatibpanel on the diagnosis of multiple
sclerosis. Ann Ncurol. 2001;50:121-127.

Mc Donald WI, Noseworthy JH. Multiple Sclerosis I1®: Martin R, Lucchinetti CF.
Brick W, (eds). Immunology, Pathology and PathogmnéFirst ed.) Butterworth-
Heinemann, Philadelphia 2003;33-113.

Metz L. The Psychosocial Consequences of Mult§terosis. In: Multiple Sclerosis
2. Eds: McDonald WI, Noseworthy JH. Blue Books ofadical Neurology.

Butterworth Heinemann. USA. 2003;329-340.

Miller DH, Grossman RI, Reingolt SC, Mc Farland He role of magnetic resonance

techniques in understanding and managing multigger@sis. Brain 1998;121:3-24.

68



Miller DH, Khan OA, Sheramata WA, et al: A contedl trial of natalizumab for
relapsing multiple sclerosis. N Egl J Med. 2003;358

Minden SL. Mood disorders in multiple sclerosisaghosis and treatment. Journal of
Neurovirology, 6 Suppl 2, 2000;160-167.

Mirza M. Multipl Sklerozun etyoloji ve epidemiyolsj. Erciyes Tip Dergisi. 2002;24:
40-47.

Moscicki EK. Identification of suicide risk factorsising epidemiologic studies.
Psychiatric Clin North Am, 1997;20(3):499-517.

Murray TJ. Diagnosis and treatment of multiple szdés. BMJ 2006;332:525-527.
Mutluer N. Multipl skleroz. Klinik noroloji. AUTF ANTIP A.S. 1998;123-128.
Morissay SP, Le Page E, Edan G. Mitoxantrone intthament of multiple sclerosis.

Int MS J. 2005.

Mycko M, Popaian R, Boschert U et al. DNA microgremalysis in multiple sclerosis
lesions: detection of genes associated with disaetbaty. Brain. 2003;126:1048-1057.

Noseworthy JH, Lucchinetti C, Rodriguez M, WeindkemBG. Multiple sclerosis. N
Eng J Med 2000;343:938-52.

Noseworthy JH, Lucchinetti C, Rodriguez M., Weinsker, B.G. “Multiple Sclerosis”,
Medical Progress. 2000;28,938-952.

O'Connor P. Canadian Multiple Sclerosis Working @roKey issues in the diagnosis

and treatment of multiple sclerosis. An overvieveukblogy 2002;59:1-33.

69



O’Connor, P.,”"Key Issues In The Diagnosis and Tmeait of Multiple Sclerosis:An
Overview”, Neurology, 2002;(3):1-32.

O’Connor P.; “ M", Neurology, September 2002;6:1-33

Olek MJ and Dawson DM.: In Bradley, Multiple Sclsim 2003;60-143.

Oz F. Hastalik Ysantisinda Belirsizlik. Hacettepe U. Hgnelik Yiksek Okulu.
Psikiyatri Hemgireligi Anabilim Dali, Ankara, 2001;2(1):61-68.

Ozekmekgei S, Apaydin H. Norolojistanbul, Cerrahga Tip Fakiiltesi Yayinlari. 1995.
Ozsoy SD, kel E.intihar (Ozkiyim). Anadolu Psikiyatri Dergisi 2003t%5-185.

Oztoprak B. Manyetik Rezonans Goruntilemede Beyawh€& Tutulumu Olan
Serebral Kicuk Damar Hastalikh ve MS li hastalar@alamus Diflzyonlarinin
Karsilastiriimasi. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiltesi dgaloji Anabilim Dal,

Sivas, uzmanlik tezi, Sivas, 2008.

Payne A. Nutrition and diet in the clinical managemof Multiple sclerosis. J Hum
Nutr Dietet. 2001;14:349-357.

Pelkonen M. ve Marttunen M. Child and adolescemntide epidemiology, risk factors,
and approaches to prevention. Pediatr Drugs. 20D85265.

Perkin GD. Mosby’s Colour Atlas and Text of Neumgyo(Second Edition) Mosby’s
International Limited, Edinburg. 2002;197-213.

Pine DS, Douglas CJ, Charles E, et al: Patienth witltiple sclerosis presenting to
psychiatric hospitals. J Clin Psychiatry 1997;58-398.

70



Poser CM, Brinar VV. Diagnostic Criteria for MullgSclerosis: An Historical Review.

Clinical Neurology and Neurosurgery. 2004;106:148-1

Quantitative brain volumetric analysis from patgentith multiple sclerosis: a follow-up

study. Journal of Neurological sciences, 1999;1-20.8

Robie D, Edgemon-Hill EJ, Phelp B, Laughlin JA. &g prevention protocol. Am J
Nursing, 1999;99:53-57.

Ron MA, Logsdail SJ. Psychiatric morbidity in mple sclerosis: a clinical and MRI
study. Psychol Med 1989;19:887-895, 110. Aikens Bdinecke MA, Pliskin N.

Ropper AH, eds. Principles of Neurology 7th. Newrk: Mc Graw-Hill. 2001;954-
982.

Rowland LP. Meritt’s neurology. Tenth Edition. Lippott Williams&Wilkins. 1999.

Sadiqg SA. Multiple Sclerosis. In: Rowland LP, edi#errit's Neurology 11th- New
York. Williams&Wilkins, 2005; 941-967.

Sanfilipo MP, Benedict RH, Sharma J, Weinstock-@att B, Bakshi R. 2005: The
relationship between whole brain volume and diggbiin multiple sclerosis: a
comparison of normalized gray vs. white matter witlisclassification correction.
Neuroimage. 2005;26(4):1068-1077.

Saing H, Kuwu N, Akylz G, Dgan O. Yatarak tedavi goren hastalarda intihar
oykusunun argirilmasi. Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000;1(2):83

Salik Bakanlgl Arastirma, Planlama ve Koordinasyon Kurulu sBanligi. Salik
Istatistikleri 2004. Ankara; 2005.

71



Sari S, Dg i. Belirsizlige Tahammiilsiizluk Olge Endie ile ilgili Olumlu Inanclar
Olgcegi ve Endienin Sonuglari Olgg'nin Tlrkceye uyarlanmasi, gecerdili ve
gavenilirligi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2009; 10.261-270.

Schultz W, Foti D, Glogoski C. Degenerative dissaskthe central nervous system.
Pedretti, L.W., Early, M.B.(Ed.) Occupational ThayaPractice Skills for Physical
Dysfunction. USA: Mosby. 2001;702-729.

Schumacher G, Bebe G, Kubber R. Prolems of expetah#ials of therapy in multiple
sclrosis: repart by panel in the evaluation of expental trials of therapy in multple
sclerosis. Ann NY Acad Sci. 1965;122:522-568.

Sezgin S. Multiple sklerozlu hastalarda cingellidair derinlemesine duygu ve
distincelerin incelenmesi. Doktora tezi Atatirk Univirsi Salik Bilimleri Enstitisi

psikiyatri hemgireligi anabilim dali, Erzurum, 2007.

Siva A. The spectrum of multiple sclerosis andttremnt decisions. Clinical neurology
and neurosurgery. 2006. Department of Neurologyrabeaa school of medicine,
Istanbul, Turkey. Volume 108, 1ssue 3, march 2333-338.

Solari A, Filippini G, Mendozzi L, Ghezzi A, Cifai$, Barbieri S, Baldini S, Salmaggi
A, Mantia LL, Farinotti M, Caputo D, Mosconi P. \dtion of Italian multiple
sclerosis quality of life 54 questionnaire. J NeéWeurosurg Psychiatry 1999;67:158—
162.

Sotgiu S, Pugliatti M, Laura FM, Arru G, Sana A, t@go MA, Rosati GG.
Environment, and susceptibility to multiple sclesosNeurobiology of Disease.
2004;17:131-143.

Tanik N. Multiple Skleroz’da Depresyon ve hastgddcametreleri ile ikikisi. YUzuncu
yil Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Anabilim DaVan, Uzmanlik Tezi, 2006.

72



Tarakg! E. Multiple Sklerozun farkli tiplerinde etgrapi etkinlginin karilastiriimasi.
Hacettepe Universitesi Siak Bilimleri Enstitisu Fizik Tedavi ve Rehabilitgsn
bolumu, Ankara, 2012;32(2).

Temel M.Intiharlarin énlenmesinde hairenin sorumluluklari. Anadolu Hegirelik ve
Sazlik Bilimleri Dergisi, 2009; 12(2).

Terzi M. Multiple Skleroz hastalarinda beyin omirivisi total tau protein dizeyi ve
difizyon a&irhkh beyin magnetik rezonans goruntileme ile noldiskisi. Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilibali, Samsun, 2005.

Terzi ve ark. Multiple skleroz hastalarinda cins&nksiyon bozuklgu. e-
dergi.omu.edu.tr/index.php/JECM/article/downloa®3d/3217. 2009.

Thorne S, Con A, McGuinness L, McPherson G, Ha8R (2004) Health Care
Communication Issues in Multiple Sclerosis: An tptetive Description. Qualitative
Health Research. 2004;14(1):5-22.

Tienari P, Bonetti A, Pihlaja H, Saastamoinen Knf@maki T. Multiple Sclerosis in
Genes And Geography. Clinical Neurology and Neungety. 2006;108:223—-226.

Trapp BD, Peterson J, Ransohott R. Axonal trangsedh the lesions of multiple
sclerosis. New Eng J Med. 1998;338:278- 85.

Troost BT, Dizziness and Vertigo. In Bradley WG, réff R, Fenichel GM and
Marsden CD eds. Neurology in Clinical Practise,woé II. Third edition, Butterworth

Heineman, Boston. 2000;239-53.

Tunall G. Epidemiyoloji. Turkiye Klinikleri Norolej Multipl Skleroz Ozel Sayisi.
2004;3(2):161-164.

73



Tuncer N. Klinik belirti ve bulgular. Multipl Sklezlu Olgularda Kognitif Fonksiyon
Bozukluklari. Turkiye Klinikleri 2006;26:559-564.

Tllek Z. Multipl Sklerozlu hastanin bakimi. 6. Udlidc Hastaliklari Kongre Kitabi,
Serenas Turizm Kongre ve Organizasyon Hizmetlati 5ti, Ankara. 2004.

Tulek Z. Multiple Sklerozlu hastanin bakimi. Cumigat Universitesi Henmirelik
Yuksek Okulu Dergisi, 2007;11(2).

Umphred DA. Neurological Rehabilitation. fizik &ad MS hastalarinda alt ekstremite
duyu deisiklikleri denge Uzerine etkisi. 1990;531-543.

Umphred DA. Neurological Rehabilitation, Mosby Hawect Sciences Company,
U.S.A., 4. Baski, 2001;595-615.

Ulker S. (Eds.). Hegirelikte Etkinlige Dasru Eylem. Ankara. Aydgdu Ofset. 1995.
Ustiin E. Multiple Sklerozlu hastalarda yorgunluk yargunlysu etkileyen faktorlerin
incelenmesi, Cumhuriyet Universitesi & Bilimleri Enstitiisii Hengirelik Programi,
Sivas, YayinlanmargiYuksek Lisans Tezi, 2006.

Victor M, Ropper AH. Multiple Sclerosis and alliemyelinative diseases. In: Victor

M and Ropper AH. Principles of Neurology, Seventlitien. 2001; Part IV, 36:954-
979.

Walsh A, Walsh PA.: Love, self-esteem and multgdéerosis. Soc. Sci. Med. 1989;29:
793-798.

Walter GB, Robert B, Daroff, Gerald M, FenichelaétNeurology in Clinical Practice.
In: Michael JO, David M. Dawson (eds), Multiple &asis and Other Inflammatory

74



Demyelinating Diseases of the Central Nervous ®ysi{@rd ed). Butterworth-
Heinemann, Woburn. 2000;1431-1465.

Wassem R, Dudley W. Symptom Management and Adgst of Patients With
Multiple Sclerosis. A 4-Year Longitudinal Intervért Study. Clinical Nursing

Research. 2003;12(1):102-117.

Weaver B. Neurology 4: Multipl sclerosis. Pender .Miedical journal of Australia
2000.

Winkins J. A follow up study of those who calledsaicide prevention center. Am J
Psychiatry 1970;127:155-161.

Yaltkaya K, Balkan S, @uz Y. Noroloji ders kitabi. Ankara, Palme yayicil#000.
Yaman N. Multiple Skleroz hastalarinda skl etkilenme varginin ve 6zelliklerinin
degerlendiriimesi. Zonguldak Karaelmas Universitesp Fakiiltesi Noroloji Anabilim

Dali. Zonguldak, 2008.

Yuksel N. Intiharin Norobiyolojisi. www.klinikpsikiyatri.orgifes/journals/1/306.pdf,
2001.

75



8. EKLER
8.1 EKI

IS4SEL BILGI FORMU

1.Ad1 Soyad:

2. Adres

3. Telefon

4. Cinsiyet:

a.Kadin b.Erkek

5Ya

6. Bzitim Durumu nedir?
a.okur yazar

b.ilkokul

c.lise

d.Universite ve Ustu

7. Calsma durumu

a. Calgiyor
b. Calsmiyor

7. Meslgi

a.Memur
b.Isci
c.Serbest
d.Emekli
e.Ev Hanimi

9. Gelir Seviyesi

a.lyi

b. Orta

c. Kotu

10. Hastalgin Sdaresi........

11.TedaviSekli
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8.2 EKII

BEIRSIZL iGE TAHAMMULSUZLUK OLCE Gi

Asagida hayatin belirsizliklerine insanlarin nasil tepki gésterdiklerini tanimlayan bir dizi

ifade yer almaktadir. Bu ifadelerin sizi ne derece dogru yansittigini, yanindaki rakamlardan

size uygun olani daire icine alarak belirtiniz

1 2 3 4 5
Beni Hic Beni Kismen Beni Tam olarak
Tanimlamiyor Tanimliyor Tanimliyor

1-Belirsizlik, saglam bir fikre sahip olmami engelliyor

2-Emin olamama, kisinin diizensiz oldugu anlamina gelir

3-Belirsizlik yasami katlanilmaz hale getiriyor............

4-Yasamda bir glivencenizin olmamasi adaletsiz bir durumdur

5-Yarin ne olacagini bilemezsem zihnim rahat olmaz

6-Belirsizlik beni rahatsiz, endiseli ya da stresli yapiyor

7-Onceden kestirilemeyen olaylar beni alt tist ediyor .

8-ihtiyac duydugum bilginin timiine sahip olamamak beni engelliyor

9-Belirsizlik istedigim sekilde bir yasam strmemi engelliyor

10-Beklenmeyen durumlardan kaginmak igin insan hep ileriye bakmahdir

11-Cok iyi planlanmigken bile beklenmeyen ufacik bir durum her seyi bozabilir

12-Harekete gegme zamani geldiginde belirsizlik elimi kolumu baghyor

13-Belirsizlik icinde olmam, benim en iyi olmadigimi gosteri

14- Emin olamadigim zaman, yapacaklarim konusunda ilerleyemiyorum
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15-Emin olamadigim zaman ¢ok iyi is ¢ikartamiyorum

16-Benim aksime, diger insanlar ne yapacaklarindan emin gozukuyorlar

17-Belirsizlik beni kirnllgan, mutsuz ya da huztnli kiliyor

18-Gelecegin benim igin neler getirecegini her zaman bilmek isterim

19-Beklenmedik olaylara katlanamiyorum

20-En ufak bir siiphe bile harekete ge¢cmemi engelliyor

21-Her seyi 6nceden organize edebilmeliyim

22-Emin olamamam, guvensiz oldugum anlamina gelir

23-Baskalarinin kendi geleceklerinden eminmis gibi gériinmeleri adaletsizliktir

24-Belirsizlik derin uyumami engelliyor

25-Butin belirsiz durumlardan uzaklagmaliyim

26.Hayattaki belirsizlikler beni strese sokuyor

27. Gelecegimle ilgili kararsiz olmaya katlanamiyorum
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8.3 EK I

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI (iDO)

Asagida intihara ait dgiinceleri belirten bazi cumleler verilgtir. Size uygun olanlar icin
"Dogru”, uygun olmayanlar icin ise "Yaghsutununun altindaki kutuyu ( 9aretleyiniz.

Dogru Yanlg

1. Kontrol edemeye@m kadar 6fkelenirim. ....................ooo.

2. Bazen bgkalarini incitme istg duyuyorum...........cccccceeeeeenn.

3. Incinmem veya yaralanmam umurumdaitle.....................

4. Kendim icin  bigeyleri daha iyi yapag@am konusunda umudumu
KESEDIINM ... e

5. Gelecgim bana karanlik gorinQyor. .............cccccuveneeeeen.

6. Ilerisi icin yalnizca hgolmayanseyler digtiniyorum..........

7. Istedgim hicbir seyi elde edemiyorum..............ccccceeuveeuenen.

8. Hicbirsey istedgim gibi deZil.........cccoovvveiiiiiii

9. Olimu hak etngioldusumu dgUniyorum.............cceeevveee....

10. intihar girsiminde bulunacak olsam, Oncesinde en az U¢ saatu bun
(o 10U 18] {0 ¥ o RSP

11. Gecen yil icinde Blalarina hayatima son verebilgoaden
DANSEIIM.....eiiiiiie s

12. Zaman zaman kendimi d&ldirme konusunda sikakonulmaz bir istek
[0 1)Y= o TP PPPPPRPPTRT

13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyat.............

14.Islerin kot gitmesi konusunda kendimi sucluyorum......

15. Ko6tu bigeyler yapmgim gibi geliyor............eeevveiiiieiiniinne,

16. Her zamankinden daha yawRsUNUyorum.........ccccceeeeeennns

17. Her zamankinden daha yawk®nwsuyorum............ccccceeee.....
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EK.4.

HASTA BILGILENDIRILM iS GONULLU OLUR FORMU

“Multiple Skleroz Hastalarinda Belirsigé TahammiilstizEun Intihar Distincesine
Etkisi” isimli argtirma calgmasina katilmaniz istenmektedir Galaya katilip
katlmama karari tamamen size aittirgele calgmaya katilmaya karar verirseniz
imzalamaniz icin size bu ‘Bilgilendirilmi Gonulli Olur Formu’ verilecektir Bu
calsmada ‘Multiple Skleroz hastalarinda gorilen betliki durumunun intihar
distincesine etkisini belirlemek’ amacglanmaktadir. lKadya karar verirseniz,
calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgursinuzd@um sizin aldiniz
tedavinin standardini etkilemeyecektir. Galaya yaklaik en az 125 Multiple Skleroz
hastasi katilmasini planlamaktayiz. Bu sarma sizin tedavinizi ve tedavinizde
kullanilacak ilaglarn hicbigekilde yonlendirmeyecektir. Agarmaya katilip katilmama
hakkina sahipsiniz. Asairma bagladiktan sonra isteginiz taktirde argtirmadan
ayrilabilirsiniz. Calsmaya katildginizda size herhangi bir Ucret Odetilmeyecektir.
Calismanin herhangi bir yan etkisi yoktur.

Gonullu Katilim

Bu argtirmaya katilma kararimi tamamen gonulli olarakiyeeum. Bu calgmaya

katilmay! reddedebilegenin veya katildiktan sonra istgglin zaman, bu tedavi
kurumunda gore@m bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir wmiuluk

almadan ayrilabilegmin bilincindeyim. Bu formu imzalayarak, ¢gina verilerinizin

bu formda tanimlangi sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILAB iLECEK K ISILER:
Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Kilbra GUMWS
0541 3434756
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Calismaya Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formundaki tum aciklamalari okudumang, yukarida
konusu ve amaci belirtilen gtama ile ilgili yazili ve s6zlli aciklamasagida adi
belirtilen hemgire tarafindan yapildi. Agarmaya gonalli olarak katilgimi, istedgim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olaraktaraadan ayrilabilegami ve kendi istgime
bakilmaksizin aggirmaci tarafindan agarma dsi birakilabilecgimi biliyorum.

S6z konusu agirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendamla katiimayi
kabul ediyorum. Hegirem saklamam icin bu belgenin bir kopyasini gah sirasinda
dikkat edecgim noktalari da icerecejekilde bana teslim etstir.

Gonullinin Adi / Soyadiimzasi / Tarih

Aciklamalari Yapan Kinin Adi / Soyadi imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Oluislemine Tanik Olan Kinin Adi / Soyadi imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadmizasi / Tarih

Yukaridaki gonulliye agarmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gostaregtni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli amklar yapildi. Bu ksullarda
bahsedilen agdirmaya hicbir baski altinda kalmadan ve zorlanmaadisizin katiimay

kabul ediyorum.

Gonullunin:
Adi Soyadi:
IMZaSk: oo

Adres, telefon:

Aciklamayi yapan agarmacinin:
Adi Soyadi:

IMZAaSk: oo i
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Etik Komisyonumuza sunmug oldufunuz Multiple Skleroz Hastalarinda Belirsizlige
Tahammiilsiizliigan intihar Digiincesine Etkisi baghikh Tibbi Arasurma Etik Komisyonu
3011/265 Karar nolu ANKET Calismas: nitelikli aragirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve
yontemle ilgili agiklamalan, OMU-TAEK yonergesine gore incelenmiy etik aqidan bir
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94.02.2011 tarihli etik komisyonumuzda oy birlii ile karar verilmigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkam



T.C.

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK UYGULAMA ve ARASTIRMA MERKEZI
SAMSUN

22.02.2011

Sayin

Kibra GUMUS
Samsun Saghk Yilksek Okulu

*"Multipl Skleroz Hastalannda Belirsizlife Tahamm (ilsiizl{ifln Intihar Dilslincesine
Etkisi"' konulu tez cahsmamz Anabilim Dalimizda yapmamz uygun girillm{gtir.

Bilgilerinize rica ederim. '

.
Prof.Dr.Taner OZBENLI
Niroloji A.D. Bagkam




9. OZGECMIS

Kibra GUM(B, 1986 yilinda Samsun’da gu. ilkégretimini 1992-2000 tarihleri arasinda
Samsun 23 Nisaitkdgretim Okulu’'nda, liseyi 2000-2003 yillar arasir@amsun Namik
Kemal Lisesi'nde ve lisansini 2004-2008 Ankara @msitesi Sglik Bilimleri Fakultesi
Hemsirelik Bolumi'nde tamamladi. 2008-200grétim yilinda Ondokuz Mayis
Universitesi Sglik Bilimleri Enstitiisii Ruh Sgligl ve Hastaliklari Hegireligi Anabilim
Dalinda yuksek lisans programinglaa ve halen adi gecen yerdatinine devam
etmektedir. Mart 2009-Eyliil 2009 tarihleri arasi@adokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi G@us Hastaliklar Klingi'nde servis heriresi olarak cakti. 2009 yilinda Sinop
Universitesi Sglik Yiiksek Okulunda Argtirma Gorevlisi olarak caimaya baladi ve

halen adi gecen yerde gatiaya devam etmektedir.
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