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OZET

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA YORGUNLUK VE DEPRESYON
ARASINDAKI ILiSKi

Bu arastirma, Multipl Skleroz (MS) hastalarinda yorgunluk ve depresyon

arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin evrenini OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Noroloji
Poliklinigi’'ne kayitlhh MS hastalar1 olusturmustur. Arastirmaya 01.01.2011-01.03.2011
tarihleri arasinda arastirmaya katilmayr kabul eden goniillii, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine sahip hastalar alinmistir. Aragtirmaya dahil edilmesi gereken hasta sayisi
Win Episcope 2,0 programiyla belirlenmis ve 100 hasta arastirma kapsamina alinmistir.
Bu hastalar noroloji poliklinigindeki kayitlarindan basit rastgele secilmis, hastalar
telefon numaralarindan aranarak veri formlar1 doldurulmustur. Verilerin toplanmasinda
arastirmaci tarafindan gelistirilen 12 sorudan olusan tanimlayici ozelliklerin yer aldigi
Kisisel Bilgi Formu; 1980’lerin sonunda Krupps ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis
tilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik calismast 2007 yilinda Mutlu ve arkadaslari
tarafindan yapilan “Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS)”; Beck ve arkadaslari tarafindan
1961 yilinda gelistirilmis ve {ilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik calismasi
Hisli(1988;1989), Tegin(1987), Aydin ve Demir(1989) tarafindan yapilan “Beck
Depresyon Olcegi (BDO)” kullanilmistir. Ayrica hastalarin  noroloji  uzmanlari
tarafindan degerlendirilmis olan “Genisletilmis Yetersizlik Durum Skalas1 (EDSS)”
puanlar1 hasta kayitlarindan elde edilmistir. Veriler bilgisayarda 15,00 SPSS paket
programi ile bilgisayar ortaminda degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerle, Spearman korelasyon analizi, Mann-

Whitney U ve Kruskall- Wallis testleri kullanilmistir.

Arastirmada elde edilen verilere gore hastalarin %54 {iniin yorgun oldugu,
hastalarin yaslari ile FSS puanlar1 arasinda pozitif yonde onemli bir iliski oldugu, aile
yapisi, ¢alisma durumu ve gelir seviyesinin hastalarin FSS puanlarint etkiledigi ve
sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Hastalarin %52’sinde

depresif belirtiler oldugu yas ve gelir seviyesinin hastalarin BDO puanlarim etkiledigi



ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur ( p<0,05). Yorgun olan
hastalarin %72,2’sinin depresif belirtiler gostermekte oldugu yorgunluk ve depresyon

arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001).

Bu arastirma MS hastalarinda yorgunluk ve depresyon arasinda bir iliski
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ruh sagligi hemsirelerinin MS hastalarinda
yorgunlugun depresyonun bir belirtisi olabilecegini kabul edip hastalarin psikososyal
uyumlarina yardim etmeleri, bireyin hastaligin yol actigi yasam sorunlariyla bas
edebilecek giice erismesine ve hastalik yasantisindan bir anlam ¢ikarmalarina yardime1
olmalar1, bu dogrultuda egitim ve danismanlik hizmetlerini kullanarak multidisipliner

caligmalar yiiriitmeleri Onerilebilir.
Sevgi DINC, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Temmuz-2011



ABSTRACT
THE RELATIONSHIP BETWEEN FATIGUE AND DEPRESSION
IN MULTIPLE SEROSIS PATIENTS

The study aimed to evaluate the relationship between fatigue and depression in

Multiple Sclerosis ( MS) patients.

The study population consists of MS patients in Ondokuz Mayis University,
Health Application and Research Center, Neurology Outpatient Department. The
patients who accepted to participate in the study and who had inclusion criteria
between 01.01.2011 and 01.03.2011 were included in the study. The number of patients
participating in study was determined using Win Episcope 2.0 program and a hundred
patients were enrolled into the study. These patients were randomly selected from the
patient records in neurology outpatients department and data gathering froms were filled
out via telephone interviews. Personal information form which was developed by the
researcher and consists of 12 descriptive questions; Fatique Severity Scale ( FSS) which
was developed by Krupss et al. in 1980’s and whose valitidy/reliablity studies were
performed by Mutlu et al. in 2007; and Beck Depression Scale ( BDS ) which was
developed by Beck et al. in 1961and whose valitidy/reliablity studies were performed
by Hisli ( 1988:1989 ), Tegin ( 1987 ) and Aydin and Demir ( 1989 ) were used to
obtain the data. Additionally, Expanded Disability Stade Scale ( EDSS ) scores which
were evaluted by nurology specialists were gathered form patients’ records. Data were
evaluted in computer environment using 15.00 SPSS package program. Descriptive
statistics, Sperman’s Correlation Analysis, Mann-U Whitney and Kruskall Wallis tests

were use for statistical analyses.

According to the data obtained from the study, it was revealed that there is
positive correlation between fatique, family structure, employment status and income
level have influence on patients’ FSS scores in 54 % of the patients and this result was
statistically significant ( p< 0.05 ). In 52 % of the patients, the in which depressive
symptoms occur, age and income level have influence on BDS and this result was

statistically significant ( p< 0.05 ). Study result also revealed that 72 % of fatique

Vi



patients had depressive symptoms and there is positive correlation between fatique and

depression ( p< 0.001 ).

The study suggest that there is a relationship between fatique and depression in
MS patients. Consequently, psychiatric care nurses should consider that fatique can be
the symptom of depression in MS patients. Psychiatric nurses should give hand MS
patients with their psychosocial adaptaion and encourage them in gaining coping skills
and make sense of their illnesses. Accordingly, they should also perform multi-

disciplinary studies by using education and counseling service.
Sevgi DINC, Thesis of Master in Science

Universityof Ondokuz Mayis Samsun, July-2011

Vii



SIMGELER VE KISALTMALAR

BDO
BOS
EDSS
FSS
IFN- B
KW
MS
MRG
oMU
PPMS
PRMS
RRMS
SPMS

SSS

Beck Depresyon Olcegi

Beyin Omurilik Sivs1

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi
Yorgunluk Siddet Olcegi
Interferon-beta

Kruskall-Wallis Analizi

Multipl Skleroz

Manyetik Rezonans Goriinteleme
Ondokuz May1s Universitesi

Primer Progresif Multipl Skleroz
Progresif Relapsing Multipl Skleroz
Relapsing-Remitting Multipl Skleroz
Sekonder Progresif Multipl Skleroz
Santral Sinir Sistemi

Mann-Whitney U Analizi

Chi-Square Test

viii



ICINDEKILER DIiZiNi

Sayfa No

TESEKKUR ......ooooooiiriiirniinsssinss s iii
OZET ...ttt ettt ettt st b e ettt ettt nb e et iv
ABSTRACT ...ttt sttt ettt sttt et sae et e e sbeenae e vi
SIMGELER ve KISALTMALAR .......c.ccocoutiiimiiieriesinsiineeisesisessessssssesesssessenes vii
LLGIRIS ..ot e 1
1.1. Problemin Tanimi ve ONeMi............cc.cooveviuereieiueieieseeeceeieeeee e sae e 1
1.2, AraStirmanin ATNACT........ccoeiieeuriireeeeeeeeceiireeeeeeeeeesettrreeeeeeesssesasrareeeeesssessssrsseeeeesaanns 4
1.3, Arastirmanin SOTUIATT .......cceccuiiieiiiiiieeecieee e et e eetee e e et e e e e saaae e e esntaeeeeenbaaeeeennnaeas 4
2. GENEL BILGILER............coooiiiitintiiinnneiresie st 5
2.1 MUIEP] SKICTOZ ...ttt ettt ettt e e ae e e sbeeesbaeesseeensneeenns 5
2.2. Epidemiyoloji V& ELYOLOJi..cccuiiiriieiiiieeiiieeiiee ettt et e e e e eeaneeenes 5
2.3 PAOZENCZ .....eeeeeniiee ettt ettt e s et e e e s te e e e nantaeas 8
2.4. Belirti ve Bul@UIAr .......coocuoiiiiiiiiiee et 8
2.4.1. Motor SEMPLOMIAT ......coouiiiiiiiiiiie ittt e s 8

2.4.2. Duyusal SEmMpPtOmMIar..........cccveieiiieiiiiieeriie ettt siee e e e e saee e 8

2.4.3. GOrsel SeMPLOMIAL .......cc.eieiciieeiiieeiiie ettt e e e e eseaeeeenee s 8

2.4.4. Serebellar SeMpPLOMIAr............cooviiiiiiiiiiiiiiieee e 9

2.4.5. Otonomik Fonksiyon BozukIuKIart...........ccccceeeviiiiniiiiniiiiniieiiiccceen, 9

2.4.6. Diger SempPtOmMIar.........cc.ceiiiiiiiiiiiiiie ettt 9

2.5. MS’in KHNTK TIPIETT .veeeeviieiiieiiiie ettt ettt e e iveeeeaeeennnee s 11
2.5.1. Relapsing — Remitting Multipl Skleroz (RRMS) ......ccccovvvviiiiiieeeieenee. 11

2.5.2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) ....ccccoviiiiiniiniiiieieeee 12

2.5.3. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) .......ccocoiviiiiiniiiieeeecee 13



2.5.4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS) ......cccccooiiiniiiiiiniiienee 13

2.0, PIOZNOZ ..ottt ettt e et et s e e st e e sste e e nbaeenbaeenbaeesbaeenaaaenn 14
2.7 TANL ettt et ettt e b e et b e et e bt e st e e b e e 15
2.8 TRAAVI ettt ettt sttt et 15
2.8.1. AtaK TAAVIST ..eeveiriiiiiiiiieiieeteee et 15
2.8.2. Hastalik Seyrini Etkileyen Tedaviler (Atak Onleyici Tedavi).................. 16
2.8.3. Semptomatik Tedavi ......c.ceeveuiiiiiiiiiiiie e 17
2.8.4. RehabilitaSyOm.......ccecuiiiiiiiiiiieeeiie ettt e e 18
2.9. MS Ve YOrGUNIUK......eiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt 19
2.9.1. MS Yorgunlugunun EtyOlojiSi......ccccueeriiieriieiniieiniieeniieerieeeeeeeeee e 21
2.9.2. MS Yorgunlugunda Tedavi........c.cceeeueeeriieeiieeeieeeiieesiee e 22
2.10. MS VE DEPIESYOMN....uuiiiiiiiiiiieeeeiiieee et eeeeitte e e sttt e e et eee e sibreeesssbeeeesnaaeeesnnneeas 22
2.10.1. MS’de Depresyonun Tedavisi........c.ceecueeerieeeiieeniiieeniieesieeesvee e 26
2.11. MS ve Hemsirelik BaK1miI ........cccuooiiiiiiiieiiiiiie e 27
2.11.1. MS Yorgunluguna Yonelik Hemsirelik Yaklagimlart ...........ccccccoceennee. 28
2.11.2. MS’ de Goriilen Depresyona Yonelik Hemsirelik Yaklasimlari ............ 28
3. MATERYAL ve METOT ..ottt 31
3.1, Arastirmanin SEKIT ....eveiiieiiiiiiceiiie e e 31
3.2. Arastirmanin Yapildigl Yer Ve Zaman .........cccccueeevieeriiieeniiieeniieenieeenieessieeesinee e 31
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi ............ooovoveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31
3.4. Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri ...........c.coccveeriiiieniiiiiniiieeniieeieene 32
3.5. Veri Toplama ATaClart ........c.coeecuiiiiiiiiiiiie ettt esvee e eeenee e 32
3.5.1. Kisgisel Bilgi FOrmu..........ccooouiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 32
3.5.2. Yorgunluk Siddet OICeZi(FSS) .....oovimererieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeesessesesenenens 33
3.5.3. Beck Depresyon Olgegi(BDO) .......ovovveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 33
3.5.4. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi(EDSS).....cooveveveveeeeeverereeereeeeennnes 34



3.6. Verilerin Tolplanmast ...........coovuiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 34

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi ..........occveeiiiieiniieeiiie ettt 34
3.8. Arastirmantn EtK TTKEIETT .......c.ovoviuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35
4. BULGULAR ..ottt sttt ettt ettt s es 36
4.1. Hastalarin Tanitict OZEIKIETT ...........oo.ovrveveieereiriereeeeresereeeeeee s 36

4.2. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Yorgunluk Siddet Olgei(FSS) Uzerine Etkisi.. 39

4.3. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Beck Depresyon Olgegi (BDO) Uzerine Etkisi . 47

4.4. Yorgunluk ve Depresyon Arasindaki TSKi .........ccocovevevererereeeeeeeieeeeeeeeeeenns 54
S.TARTISMA ...t ettt sttt e ettt e st e e bt e enbeebeesnbeeseaans 55
5.1. Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin TartiSIIMast .........c.ceeueueueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennes 56

5.2. MS Hastalarinda Yorgunluk Diizeyinin ve Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin
Yorgunluk Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartigilmast ........cccccoceerieenens 57

5.3. MS Hastalarinda Depresyon Diizeyinin ve Hastalarinin Tanitic1 Ozelliklerinin

Depresyon Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartisilmast .........cccceevveenieenen. 60
5.4. MS Hastalarinda Yorgunluk ve Depresyon Arasindaki iliskinin Tartisilmasi........ 63
6.SONUC ve ONERILER ...........coccoooviiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e 65
0. 1.SOMUG ..ttt ettt e st e st e et e et e e bt e e bt e e ebbeesabaeenn 65
0.2.0METILET ........evveeeeecee ettt s 67
TIHKAYNAKLAR ..ottt sttt ettt et e b eaaeeaeas 69
BEKLER ...ttt ettt ettt eaean 77
Ek 1. Kigisel Bilgi FOrMU ..........coooiiiiiiiiiiiicceeeee ettt e 77
Ek 2.Yorgunluk Siddet OICeEi (FSS) ....ouoviviviireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeee e sese e 78
Ek 3. Beck Depresyon Olgegi (BDO)........c.ooovveveeueieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e 79
Ek 4. McDonald Tant Kriterleri ........coooeiriiiiiiniiiiiicceeeeeeeee e 81
EK 5. Etik KUrul OnNayT ...cccuveeeiiiiiiiiieciieeeieeeee ettt e e e e eeeen e enaes 82
Ek 6. Arastirma Icin Gerekli Kurtum Izni ..........cococovovovoviiiieeeeeceeeeeeeceeeee e, 83
9. OZGECMIS ...t 84

Vi



1.GIRiS
1.1.Problemin Tanmimi ve Onemi

Multipl Skleroz (MS) geng eriskinlerde goriilen, genellikle relaps (alevlenme)
ve remisyonlarla (diizelme) seyreden santral sinir sisteminin (SSS) beyaz ve gri
cevherini etkileyen otoimmiin, inflamatuar ve kronik bir hastaliktir (Akpinar ve Akga,

2007).

MS, inflamatuar demyelinizan hastaliklarin en sik goriilen ve en iyi bilinen
formudur. En biiyiik degisiklikler beyaz cevherde olusursa da gercekte hem beyaz hem
de gri cevherde yerlesmis olan myelin kiliflarim1 harap eder (Idiman, 2002). Myelin
akson biitiinliigii icin gereklidir, trofik destek saglar ve lifler boyunca sinir iletimini
kolaylastirir. Myelin kilift hasara ugradiginda aksonlar da biitiinliiklerini kaybetmekte,
bu durum iletim bloguna ve norolojik olarak islev kaybina yol agmaktadir (Kurne ve

ark., 2000).

MS ozellikle geng erigkinlerde ortaya c¢ikmakta ve bu yas grubunda
travmalardan sonra norolojik Oziirliilige en fazla yol acan hastalik 0©zelligini
tasimaktadir (Siva, 2009). Diinyada yaklasik 2,500,000 MS hastast vardir. Ulkemizde

ise kesin say1 net olmamakla birlikte 35,000 MS hastasinin oldugu tahmin edilmektedir.

Insidans cocukluk caginda diisiiktiir, 25-35 yaslar arasinda (kadinlarda
erkeklerden 2 yi1l daha erken) doruga ulasir, 50 yas ve iizerinde ise nadir olarak goriiliir.
Kadinlarda risk erkeklerden yiiksektir ve bir¢ok populasyon i¢in kadin/erkek oram 1,5-
2,5 arasindadir (Ascherio ve Munger, 2007). Diinyada agirlikli olarak Kuzey Avrupa ve
Amerika {ilkelerinde goriilmektedir. Tiirkiye’de ise MS sikliginin 100,000°de 40
civarinda oldugu tahmin edilmektedir (Eraksoy, 2005). Iliman ve soguk iklim kusaginda
daha yaygindir. MS hastalarinin ¢ocuklarinda hastaligin ortaya c¢ikma olasiigi %2,
kardesler arasinda %5 ve monozigot ikizlerde konkordans (es hastalanma) %30

oranindadir (Ellis, 1998).

Patogenezi kesin olarak bilinmeyen MS icin en fazla kabul goren senaryo;

yatkin bireyin cocukluk caglarinda bugiine dek heniiz kesinlik kazanmamus viral ya da



bakteriyel bir enfektif ajanla karsilagmasi sonucu baslica myelin proteinleri olmak {izere

tiim SSS elemanlarina kars1 gelisen otoimmiin bir olayin ortaya cikigidir (Idiman, 2002).

MS’te en sik goriilen belirti ve sikayetler tek tarafli kol ve/veya bacakta ortaya
cikan uyusma, kuvvet azligi, kullanmada beceriksizlik, dengesizlik ve tek gézde gorme
kaybidir. Tiim bu sikayetler giinlerce siirerek tam ya da kismi olarak iyilesir. MS’te bu
tarz alevlenme ve daha sonra iyilesmelerle karakterize tablolar goriilebildigi gibi farkli
sekillerde de seyredebilmektedir. Tek bir atak yasayip, sonra tamamen diizelen ve bir
daha da atak gecirmeyen hastalar olabildigi gibi sik atak gecirip her birinde yeterli bir
iyilesmenin olmadigi hastalar da vardir. MS’te atak (alevlenme) tablosu hastanin
sikayetlerinin 24 saatten daha uzun siireyle devam etmesi olarak tanimlanir. Atak giinler

veya haftalarca siirebilir (Ilhan ve Giiltop, 2007).

Diger belirtiler karincalanma, duyu bozukluklari, dengesizlik, el, bas, govde
titremeleri, bacaklarda sertlik, kramplar, konusma giicliikleri, mesane ve barsak
islevlerinde bozukluklar, bellek sorunlari, biligsel islev bozukluklari, yorgunluk ve

depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar seklinde siralanabilir (Eraksoy, 2005).

Yorgunluk MS hastalarinin en az %75’1 tarafindan dile getirilen en yaygin
semptomlardan biridir. Bir¢cok hasta icin yorgunlugun aci ve fiziksel oziirliilikkten daha
yipratict oldugu dile getirilmektedir. Yorgunluk MS hastalarinda bozulan yasam
kalitesinin en 6nemli nedeni olarak goriilmektedir. Yorgunluk ayrica igsizlik gibi onemli

sosyoekonomik sonuclar da dogurmaktadir (Braley ve Chervin, 2010).

Saglikli bireylerle MS hastalarinin tanimladigi yorgunluk arasinda bazi
benzerlikler vardir. Her iki yorgunlukta da dinlenmeye ihtiya¢, motivasyonda azalma,
sabirsizlik tamimlanmaktadir. Ancak MS hastalarinin tanimladig1 yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerine olan etkisi saglikli bireylerde izlenen yorgunluk etkilerine gore ¢cok

daha agir olmaktadir (Karabudak, 2006).

Degisik tipte yorgunluk paternleri goriilebilir. Bazen yorgunluk siirekli devam
eder, dinlenme ve uyku ile yorgunluk azalmaz. Bazi hastalarda ise yorgunluk belli
mevsimde ya da zaman diliminde ortaya c¢ikar ve kendiliginden iyilesir. Yorgunluk

sicakta, nemli ortamlarda ve dgleden sonra kétiilesebilir (Boz ve Terzi, 2010).



Yorgunlugun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte baz1 faktorlerin
yorgunlugu ortaya c¢ikardigi diisiiniilmektedir. MS hastalarinda yorgunlugun,
demiyelinize olmus lifler boyunca sinir iletiminin bozulmasi, kas kapasitesinin
azalmasi, bagisiklik sisteminde bozulma, interferon beta-la ve 1b kullanimi gibi
nedenlerle ortaya c¢iktigr diisiiniillmektedir (Akkus ve Kapucu, 2006). Bir diger
yorgunluk nedeni depresyon olabilir. Depresyon motivasyonu azaltan bir durumdur.
Ayrica uyku uyaniklik dengesini bozarak da c¢abuk yorulmaya neden olabilir
(Karabudak, 2006). Depresyon ve yorgunlugu ayirt etmek siklikla giictiir ciinkii
yorgunluk depresyonun bir belirtisi olabilir veya depresyon yorgunlugun sonucu

olabilir.

Depresif bozukluklar fiziksel bir hastaliga es zamanli veya hastalig1 takiben
ortaya cikar. Multipl Sklerozda psikiyatrik bozukluklarin prevalansi %72 olup bunlarin
%54’tinii depresif bozukluklar olusturur (Tezcan, 2000). MS hastalarinda depresyon
siklig1 genel toplumdan 2-3 kat daha fazladir ve yasam boyu sikligr %50 civarindadir
(Boz ve Terzi, 2010). MS, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir ve bireylerin yasamlarini
her yoniiyle etkilemektedir. MS tanisinin konmasiyla hastanin kisisel yasami, kendine
giiveni, aile iligkileri, gelecek ile ilgili planlar1 tiimden etkilenir. Hasta kendisini

cevresinden, ailesinden izole edebilir (Soyuer, 2002).

Bedensel hastaliklar ve bunlarin sagaltimi depresyon gelisiminde sorumlu
tutulan etkenlerden biridir. Depresyona yatkinlik zemini olanlarda bedensel hastalik
hormonal, metabolik ya da sistemik bozukluklar gibi organik etkenlerin yaninda; beden
imgesinde, kendilik saygisinda, kimlik duygusunda, ¢alisma giiciinde, toplum ve aile ile
iliskilerinde olumsuz degisiklik gibi yasam olaylar1 da depresyona yol acabilmektedir

(Unal ve Ozcan, 2000).

Hastalarin/ailelerin emosyonel, felsefi, gelisimsel, bilissel ve davranigsal
tepkilerini, ruhsal ve psikososyal sorunlarini tamimlayan, tedavi ve bakiminda rol alan,
izleyen ruh sagligr hemsirelerinin MS’te yorgunluk ve depresyon birlikteligin farkinda
olup hasta ve ailesini depresyon yoniinden degerlendirmeleri, depresyon belirtilerini
izlemeleri, erken donemde hastalarin sosyal ve psikiyatrik destek gereksinimlerini
saptayarak cesitli bas etme yOntemleri gelistirmelerine yardimcit olmalari

gerekmektedir. Hastalarin gereksinimleri olan destek hizmetlerini alabilmesi i¢in diger



saglik ekibi iiyeleri ile de isbirligi icerisinde, egitim ve damismanlik rollerini de

kullanarak multidisipliner olarak konuyu ele almalar1 gerekmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Yiiksek prevalans, hastalarin iyilik halleri ve yasam kalitesine etkisi nedeniyle
yorgunluk ve depresyon MS hastalarinda ele alinmasi gereken konulardandir. Bu
nedenle bu arastirma Multipl Skleroz hastalarinda yorgunluk ve depresyon arasindaki

iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilmistir.
1.3. Arastirmanmin Sorulari
1. Multipl Sklerozda goriilen yorgunluk ve depresyon arasindaki iliski nasildir?

2. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni hal, aile yapisi, ¢cocuk sayisi, 6grenim durumu,

meslek, gelir seviyesi ve calisma durumu yorgunluk diizeylerini etkiledi mi?

3. Hastalarin hastalik siiresi ve hastalifin baslangic yasi gibi hastalifa ait ozellikleri

yorgunluk diizeylerini etkiledi mi?

4. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni hal, aile yapisi, cocuk sayisi, 6grenim durumu,

meslek, gelir seviyesi ve ¢alisma durumu depresyon diizeylerini etkiledi mi?

5. Hastalarin hastalik siiresi ve hastaligin baslangic yasi gibi hastaliga ait 6zellikleri

depresyon diizeylerini etkiledi mi?



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz (MS), demyelinize hastaliklar icinde en sik rastlanan, genc
eriskinlerde genellikle relaps (alevlenme) ve remisyon (diizelme) ataklar: ile karakterize

ve fokal norolojik defisite neden olan bir otoimmiin hastaliktir (Balkan, 2000).

Santral Sinir Sistemi (SSS)’ni etkileyen 6nemli kronik hastaliklardan biri olan
MS iiretken geng yetigkinlerde goriilmesi, sakatliklara yol agmasi ve kronik bir hastalik
olmasi nedeniyle diinya ve iilkemiz i¢in Oonemli bir saglik sorunudur. Diinyada iki
milyon bireyi etkiledigi tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise kesin say1 bilinmemekle

birlikte 35 bin MS hastast oldugu tahmin edilmektedir (Mollaoglu ve ark., 2006).

19. yiizy1l ortalarinda vaka bildirimleri olarak tarif edilmeye baslanmis, 20.
yiizy1l baslarinda sik goriilen bir klinik norolojik tablo haline gelmistir. 1868’de Charcot
bu hastalik tablosunu klinik ve noropatolojik olarak ayrintili sekilde tarif etmistir (Mutlu

ve Akman Demir, 2008).

Bu hastalik, spinal kord, beyin sapi, serebellum ve optik siniri dahil olmak
tizere SSS’nin bir¢ok boliimiinti etkiler. Patolojik olarak MS, SSS beyaz cevher
boyunca plak olarak adlandirilan sayisiz, daginik lezyonlar ile karakterizedir. Bu
lezyonlar cok sayida ve cesitli belirtilerin ve norolojik disfonksiyon belirtilerinin

nedenidir ( Warren ve Warren, 2001 ).

Heterojen bir immunopatogeneze sahip olan bu hastalikta, genetik olan duyarh
bireylerde cevresel faktorler tarafindan etkilenen otoimmiin mekanizmalarin etkili

oldugu diistiniilmektedir ( Kurne ve ark., 2006).
2.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji

MS’in ilk semptomunun ortaya ¢ikis yas ortalamasi kadinlarda biraz daha
erken olmak iizere 27-33 arasinda bildirilmektedir. Baslangicin genellikle 20 ile 40
yaglar arasinda dagildigi goriilmektedir ve MS’in 10 yasindan once ve 50 yasindan
sonra ortaya ¢ikist nadirdir. MS kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadin/erkek orani

1,4-3,0 arasinda degismektedir (Siva, 2009).



MS’te goc topluluklar1 iizerinde olduk¢a fazla epidemiyolojik calisma
yapilmistir. MS prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerden riskin diisiik oldugu bolgelere
go¢ edenlerde eger goc yast 15°in altinda ise prevalans goc edilen iilkeye uymaktadir.
15 vyasindan sonraki goclerde ise prevalans terk edilen {ilkeninki ile uyum
gostermektedir (Mirza, 2002). Kisacasi, MS’te hastalik her ne kadar 30’1u yaslara kadar
ortaya cikmamis olsa da riski 15 yasindan 6nce belirlenmis olmaktadir (Rolak, 2009).

MS prevalanst enlemsel olarak degismekte hem kuzey hem de giiney
yarimkiirede ekvatordan uzaklastikca artis gostermektedir. Aymi1 cografyada yasayan
farkli irklara sahip olan topluluklarda, MS orani beyaz irkta daha fazladir. Afrika’da
yasayan siyahlarda hastaligin ¢ok ender oldugu, ABD’de yasayan siyahlarda ise

insidansin beyazlarin yarisi kadar oldugu bilinmektedir (Douglas ve ark., 2006).
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Sekil 1. MS prevelansinin cografik olarak dagilimu (http://www.ms-gateway.at/scripts/tr/221263.php)



Hastaligin siklig1 tizerinde enlemsel ve bolgesel farkliliklarin bulunmasinin asil
nedeni, iilkeler arasindaki bakteriyel ve virolojik fauna farkliliklar olabilir (Kiirtiincii ve
Eraksoy, 2008). MS’in diinyanin bazi bolgelerinde diger bolgelere gore daha yaygin
olmasi cevresel bir faktoriin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir viriis bu cevresel
faktorde yer aliyor olabilir (Rolak, 20009). Epstein-Barr Viriis (EBV) enfeksiyonunun
rolii ileri siiriilmekle birlikte hangi mekanizmalarla MS riskini  arttirdigy
bilinmemektedir (Tavsanh ve Altintag, 2010). Yakin donemde yapilmis bir calismada
MS hastalarinin = ¢cogunun beyninde EBV enfeksiyonu olduguna dair bulgular

bildirilmistir ( Serafini ve ark., 2007).

Bilim c¢evrelerinde en cok agirlik kazanan goriis sudur; “Bagisiklik sisteminin
de gelismekte oldugu donemde heniiz tanimlanamamis bir viriisin ya da cesitli
cocukluk c¢agi viriis hastaliklarinin birinin veya birkaginin birlikte, hastaliga yatkin
bireylerde sistemi kirilganliga itebilecegi ve bu durumun sonuglarinin Santral Sinir

Sistemi’nde seneler i¢inde ortaya cikabilecegi” seklindedir ( Karabudak, 2006).

Baz1 irklarda MS'nin daha fazla goriilmesi, ikizlerde konkordansin yiiksek
olmas1 ve MS'lilerin birinci derece yakin akrabalarinda MS'nin daha sik goriilmesi gibi
nedenlerle genetik etkenlerin 6nemi giderek deger kazanmaktadir (Mirza, 2002). MS
hastalarinin aile iiyeleri, normal populasyona gore MS gelisme acisindan daha yiiksek
riske sahiptir: Monozigot ikizlerde gecis yaklasik %30, dizigot ikizlerde yaklasik
%5’dir (Sobel ve Moore, 2008). Ikizler disinda MS’e ailesel yatkinligin oldugu uzun
zamandir bilinmektedir. Ebeveynlerden birinde hastaligin varliginda ¢ocuklarda yasa
gore diizeltilmis risk %?2’dir. Kardesler i¢in ise bu oran %3-4’tiir (Kiirtiincii ve

Eraksoy, 2008).

Baz1 calismalarda hayvansal yag ve et tiiketiminin MS insidansi ile iliskili
oldugu tespit edilmistir. Ozellikle ¢cocukluk caginda yag tiiketiminin olmas1 durumunda
MS riskinde belirgin artig goriilmektedir (Granieri, 2000). Baz1 calismalar, nitrat ve
titsillenmeyle korunan etin etyolojide rolii olabilecegi, baligin ve bitkisel diyetin

muhtemelen koruyucu etkisi olabilecegi hipotezini desteklemektedir (Lauer, 2010).



2.3. Patogenez

MS patolojisi, beyin ve spinal kordda fokal primer demiyelinizan plaklar ve
inflamatuvar bir siire¢ seklinde tamimlanmaktadir. Demiyelinizasyona degisik
derecelerde akut aksonal yikim ve aksonal kayip eslik eder (Altintag ve Esen, 2008).
Aksonal hasar hastaligin baslangicinda ortaya cikar ve hastalik siirecinde gelisen kalici
oziirliilikten sorumludur. Kronik MS lezyonlarinda akson yogunlugunda 6nemli kayip
izlenmis (%60) ve aksonal kaybin hi¢ etkilenmemis olan beyaz cevher alanlarinda da

oldugu gosterilmistir (Kurne ve ark., 2006).

Beynin beyaz maddesi ¢ogu myelinize olan noronal aksonlardan olusur ve
myelin, SSS’de oligodendrositler tarafindan yapilir. MS’da demyelinizasyon,
epizodlar/ataklar halinde olusur ve bu epizodlar sirasinda hasarlanan bolgeler “plak”
olarak adlandirilir. Buralarda aksiyon potansiyelinin iletimi bozulur (Tihan, 2008).
MS’te T lenfositlerin, myeline kars1 reaksiyon gosterdikleri ve mikroglialar ve
makrofajlar1 aktive edip myelin kilifi hasarlayarak sinir iletilerini bozduklar

anlasilmaktadir (Tavsanl ve Altintas, 2010).
2.4. Belirti ve Bulgular

Hastaligin baslica semptomlart motor, duyusal, gorsel, serebellar ve otonomik

bozukluklardir (Tablo 1).

2.4.1. Motor Semptomlar; MS’de en sik goriilen ilk semptomlar bir veya
birden fazla ekstremitede ortaya cikan spastik kuvvet azligi, kullanmada becerisizlik

ve/veya uyusukluk, dengesizliktir (Balkan, 2000).

2.4.2. Duyusal Semptomlar; Hastaligin baslangicinda en sik somatosensoriyel
semptomlar (uyusukluk, hissizlik, karincalanma, yanma, kasinma, agri, elektriklenme,
gerginlik gibi) dikkati ceker ve hastalarin %52-70’inde goriiliir. Cogu zaman bu
semptomlar objektif hale getirilemez (Ismihanoglu, 2005). Ayrica, Lhermitte belirtisi
(Basin fleksiyonunda asagi dogru ekstremiteye yayilan elektriklenme hissi) olusabilir

(Turan, 2002).

2.4.3. Gorsel Semptomlar; MS hastalarinin %25’inde baslangic bulgusu optik

norit atagidir. Birkag giinliik bir siire i¢inde tek tarafli, kismi veya total gorme kaybi ile



karakterizedir. Bazi hastalar, gorme kaybindan bir-iki giin 6ncesinde goz hareketleri ile
artan orbitada agri tanimlarlar (Victor ve Ropper, 2001).Unal ve arkadaslar1 (2000)
retrospektif olarak hasta muayene kayitlarin1 inceledikleri calismalarinda MS
hastalarinin biiyiik kisminin (% 82,2) gecirilmis optik norit atagr kaydinin oldugu

sonucuna ulagmiglardir.

Gorme kaybi disinda retroorbital agri, cesitli géorme alami defektleri ve renkli
gorme bozukluklar1 da tabloya eklenebilir. Hastalarin %50’sinde papillada kabariklik
(papillit) saptanabilir (Balkan, 2000).

2.4.4. Serebellar Semptomlar; Yiirlime ataksisi baslangi¢ sikayeti olarak
hastalarda %13’tiir. Kronik hastalarda govde ataksisi veya intensiyonel tremor %45-50

oraninda bildirilmistir (Turan, 2002).

2.4.5. Otonomik Fonksiyon Bozukluklari; Hastalik siiresince miksiyon
bozuklugu goriiliir. Hastalik seyri boyunca hastalarin %78’inde goriiliir. Sik idrar
yapma, yetistirememe, damlama seklindedir (Turan,2002). MS’li hastalarin 2/3’{inde
barsak disfonksiyonu olusur. Konstipasyon, barsak inkontinansi, fekal {irgenci en sik
karsilagilan durumlardir. Erkeklerin %75-91’inin kadinlarin da %350-72’sinin seksiiel

yasamlarinda MS’e bagh degisiklikler goriiliir (Ozgiil ve Alaca, 2000).

Bir calismada hastalarin yasadig ilk ataktaki bulgular degerlendirilmis ve
hastalarin %42’sinde motor, %30’unda duysal, %27’ sinde optik norit, %23’iinde beyin
sap1 ve %17’sinde de serebellar semptomlar yasandigi saptanmistir (Arpaci ve ark.,

2007).
2.4.6. Diger Semptomlar;

Kognitif Degisiklikler; Kognitif bozulma farkli tiirlerdeki MS olgularinin
%40-60’1nda  goriilmektedir. Bu durum hastaligin yarattig1 fiziksel Oziirliiliikten
bagimsiz olarak kisinin giinliik yasam aktivitelerini, sosyal yasamini ve is verimini
etkileyen onemli bir unsurdur. MS olgularinda en c¢ok etkilenen kognitif alanlar yakin
bellek, dikkat, bilgi islem siireci ve hizi, gorsel-mekansal algi1 olup, entelektiiel yetiler

ve dil gorece korunmustur (Tuncer, 2006).



Achiron ve Barak (2003), yaptiklart bir calismada MS tanist almis 67 olguda
kognitif degisikleri arastirmislar ve %53,7 olguda etkilenim oldugunu saptamislardir.
En sik sozel yetiler ve dikkati takiben bilgi islem siireci ve bellek etkileniminin

oldugunu bildirmislerdir.

Seksiiel Disfonksiyon (Cinsel Islev Bozukluklar)); MS’te seksiiel
disfonksiyon primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere ii¢ sekilde goriilebilmektedir.
MS’in genital sinirlerde meydana getirdigi hasara bagli olarak goriilenler primer, MS’in
neden oldugu fiziksel degisikliklere ve ilaglarin yan etkilerine baglh gelisenler sekonder,
psikososyal ve kiiltiirel etkilere bagl gelisen cinsel islev bozukluklar1 ise tersiyer olarak

adlandirilir (Tiilek ve Kurtulus, 2004).

MS hastalarinda cogu kez cinsel islev bozuklugu nedenini izole olarak
belirlemek gii¢ olsa da, cinsel sorunlar sik goriilmektedir. Birgok c¢alismada farkli
sonuglar rapor edilse de genel olarak kadinlarda seksiiel ilgide azalma %?29-86, genital
duyuda azalma %43-62, orgazm kapasitesinde azalma %?24-58, vaginal kuruluk %12-40
oraninda; erkeklerde libidoda azalma %37-86, ereksiyon sorunlar1 %34-80, ejakiilasyon
sorunlar1 %34-61 oranindadir (Tiilek ve Kurtulus, 2004). Terzi ve ark. (2009) yaptiklari
calismada cinsel bozukluk oranini genel olarak kadin hastalarda %91,2 erkek hastalarda

%86.,4 olarak bildirmislerdir.

Yorgunluk; Yorgunluk MS’li hastalarin sikayet ettigi en yaygin (%85’ten
fazla) semptomlardan birisidir ve gercek kaynagi tam olarak anlasilamamistir.
Yorgunluk, hastalar tarafindan ‘asir1 bir yorgunluk hissi, enerji yoklugu veya kendini
tikenmis hissetmek’ seklinde tanimlanir. Bazi hastalar siirekli bir yorgunluktan bazilari

ise herhangi bir efor sonras1 yorgunluktan bahsederler (Mutluay, 2006).

MS’de ortaya ¢ikan yorgunluk normal yorgunluktan farklidir. Hastalar sabah
uyaninca kendilerini iyi hissederler, giiniin ilerleyen saatlerinde kapasiteleri azalir,
yorgunluk ve uyku hali gelisir, mobiliteleri azalir. Viicut ve cevre sicakliginda artma,
cesitli ilaclar, depresyon, aktivite artis1 gibi etkenler yorgunlugu arttiran faktorlerdir
(Soyuer, 2002).

Psikiyatrik Bozukluklar; Hastalarin yaklagik dortte iiclinde psikiyatrik

bozukluklar goriiliir. Hastaligin erken evrelerinde daha ¢ok depresyon goriiliir. Daha
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sonra, frontal lob tutulumu ile birlikte inhibisyonun ortadan kalkmasi sonucu o6fori ve
mani benzeri diger belirtiler ortaya ¢ikar. Hastalarin yarisindan ¢ogunda hafif bir bellek

yitiminden demansa dek giden aralikta bilissel bir yikim olur (Koroglu, 2004).

Hafif ve orta derecede biligsel bozukluk %43-65 kadar verilmektedir. Agir
demans daha azdir. Depresyon olasilig1 ise %37-54 kadardir. Psikotik belirtiler, bunalti,

kisilik sorunlari, yeme bozukluklari izlenebilen diger belirtilerdendir (Yiiksel, 2006).

Tablol. Baslangic¢ belirti ve bulgulari

Ik belirti-bulgular SiIklik (%)
Sensoriel belirtiler 31
Gorme kaybi 16
Akut transvers myelpati 11
Motor bulgular- yavas gelisimli 9
Diplopi 7
Durus bozukluklari 5
Motor bulgular- akut baslangich 4
Yiizde sensoriel belirtiler 3
Denge problemleri 3
Vertigo 2
Lhermitte bulgusu 2
Mesane belirtileri 1
Ataksi 1
Agri 1
Diger 3
Polisemptomatik baslangi¢ 14
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2.5. MS’in Klinik Tipleri
2.5.1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS), klinikte ataklar ve iyilesmelerle
seyreder ve bu grup tim MS olgularinin 2/3’iinii olusturur. Cogunlukla bu ataklar
motor, duyusal, optik serebellar, spinal semptomlarla karakterizedir (Karatas, 2008).
Atak; en az 24 saat devam eden, hasta tarafindan ifade edilen ya da muayeneyle tespit
edilen norolojik fonksiyon bozuklugudur. Eslik eden ates, enfeksiyon gibi bir yakinma
olmamalidir. ki atak baslangici arasindaki minimum siire 30 giindiir (Mutlu ve Akman

Demir, 2008).

Bu tip MS’in en sik izlenen grubunu olusturur. Genellikle genc eriskinlerde
izlenir. Hastalarin yaklasik yarisinda ataklar hafif sekilde atlatilir. Hastalik atak
ardindan remisyon denilen diizelme donemine girer. Bu donemde belirtiler kaybolur ya

da kismen azalir (Karabudak, 2006).

Felap=ing remitting M='in seyri

10

Zarman

Crmiriidiin sicdeti

Sekil 2. Relapsing remitting MS (http://www.ms-gateway.gen.tr/msi-anlamak/ms-nedir/ms-formlarx131-

56.htm)
2.5.2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)
[ikincil Tlerleyen Multipl Skleroz]

Baslangictaki relapsing-remitting seyirden sonra hastalarin biiylik bir
boliimiinde akut atak olmaksizin adim adim ilerleyici bir sakathiga gidis olur. Relapsing-

remittingden Sekonder progresif forma gecis yaklasik 7-10 yil1 bulur (Rolak, 2009).
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Sekonder progresif M3'in seyri

Ozirliligion siddeti

s e e s s s s e m ey

Faman

Sekil 3. Sekonder Progresif MS (http://www.ms-gateway.gen.tr/msi-anlamak/ms-nedir/ms-formlarx131-
56.htm)

2.5.3. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)
[Birincil ilerleyen Multipl Skleroz]

Hastalarin yaklasik %15°1 baslangicta atak olmadan siirekli progresif olarak
ilerler. Kognitif yikim daha azdir. Goriilme yas1 kirk {izerindedir. Kadin-erkek orani

esittir (Turan, 2002).

Primer progresif MZS'in seyvri

Oz g an siddet

Zam an

Sekil 4. Primer progresif MS (http://www.ms-gateway.gen.tr/msi-anlamak/ms-nedir/ms-formlarx131-

56.htm)

2.5.4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)

Hastalar ataklar yasarlar ancak normal hallerine donemezler ve hasar giderek

ilerler. Hastaliklarinda ilerleyici bir forma girerler (Weiner ve ark., 1999).
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Sekil 5. Progresif relapsing MS’te zamanla oOzirlilik siddetindeki degisim (http://www.ms-

gateway.gen.tr/msi-anlamak/ms-nedir/ms- formlarx131-56.htm)

2.6. Prognoz

Hastaligin seyrinde; kadin cinsiyet, erken baslangig, ilk atagin duysal atak ya
da optik norit olmasi, bu atakta diizelme oraninin yiiksek olmasi, ilk yillarda atak
sayisinin az, ataklar arasi siirenin uzun olmasi iyi prognoz belirtisi iken; gec baslangic,
erkek cinsiyet, baslangictan beri progresif seyir, sik ve az diizelen ataklar, serebellar

ve/veya motor fonksiyonlarin etkilenmesi ise kotii prognoz gostergeleridir

(Bergamaschi, 2006) (Tablo 2).

Tablo 2. Prognostik Faktorler

Faktorler Iyi prognoz Kotii prognoz
kriterleri kriterleri

Cinsiyet Kadin Erkek
Baglama yas1 Geng (< 25 yas) Gecg (> 40 yas)
Baslangi¢ belirtisi Sensorial Motor
Klinik gidis Relapslarla Kronik progresif
Yiiksek EDSS Uzun Kisa

ulagma zamani
IIk 2 yilda atak Diisiik Yiiksek

orani
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2.7. Tam

MS tanis1 bagvuru belirtilerinin ¢ok farkli olabilmesi ve hastaligin seyri nedeni

ile zor olabilmektedir. MS tanisi i¢in spesifik olan bir test bulunmamaktadir.

Multipl Skleroz, halen klinik bir tan1 olma 6zelligini siirdiirmektedir. Temel iki
klinik 6zelligi sinir sisteminde birden fazla bolgede yerlesmis olmasi ve tekrarlayan bir

tablo olmasidir (Mutlu ve Akman Demir, 2008).

Multipl skleroz hastadan alinan 6ykii, klinik muayene, beyin omurilik sivisi
(BOS) incelemesi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularina dayanilarak
konur. Ancak klasik klinik kriterler ve hatta BOS ve MRG sonuglar1 her zaman yeteri
kadar spesifik olmayabilir (Celik, 2009). MS tanis1 ii¢ klasik 6zellige dayanmaktadir:
Baska bir agiklamasi bulunmayan, zamansal ve alansal dagilim o6zellikleri gosteren
inflamatuar demyelinizan dogadaki lezyonlar. McDonald kriterleri 2001 yilindaki ve
tekrar gozden gecirilmis 2005 yilindaki sekliyle McDonald kriterleri ve daha 6nceki tani

kriterleri esasen bu Ozellikleri gozetir (Yiiceyar ve Sagduyu Kocaman, 2009).

MRG bulgular1 ile desteklenen Mc Donald kriterleri tamiya daha 6zel bir
yaklasim sunmustur (McDonald ve ark., 2001). Ancak McDonald kriterlerinin de
ozellikle Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) tanisinda bazi tam gii¢liiklerine yol
acmasi iizerine 2005 yilinda gozden gecirilmesi yapilmis ve diizeltilmis Mc Donald
kriterleri olarak yayinlanmistir (Polman ve ark., 2005). Son yayinlanan ozelliklerine

gore Mc Donald kriterleri Ek 4’te sunulmustur.
2.8. Tedavi

MS tedavisi, atak tedavisi, hastalik seyrini etkileyen tedaviler (Atak Onleyici

tedavi), semptomatik tedavi ve rehabilitasyonu igerir.

2.8.1. Atak Tedavisi: MS ataklarinin baslica tedavisi Kkortikisteroidlerle
yapilmaktadir. Genellikle islev kaybina yol acmayan ataklarin steroid tedavisi
gerektirmedigi diisiiniilmektedir. Ancak islev kaybina yol agmigsa, progresyon
siiriiyorsa veya daha Onceden ilgili becerinin kaybi ile giden sekel kalmigsa atagin

steroid ile tedavisi yapilir (Akman Demir, 2010).
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Giiniimiizde atak tedavisinde yiiksek doz methylprednisolone (giinde 1000 mg
methylprednisolone 100 cc serum icinde) kullanilmaktadir. Uygulama siiresi 3-10 giin
arasinda degismektedir (Siva, 2009). Steroid tedavisi sirasinda tuzsuz diyet uygulanmasi

ve mide koruyucu tedavi eklenmesi unutulmamalidir (Akman Demir, 2010).

- Tedavisiz atak seyri

Kortizon tedavisiyle atak seklinde seyir
® 3
i
@ I
Diagik

Sekil 6. Atak tedavisinde kortizonlarin etkisi (http://www.ms-gateway.at/scripts/tr/221268.php)

"o
Kisktlama/Hasar

Eistlama Hasar

Zaman

2.8.2. Hastabk Seyrini Etkileyen Tedaviler (Atak Onleyici Tedavi): Cok
uzun araliklarla atak geciren ve MR aktivitesinin yogun olmadig: yineleyici [Relapsing-
Remitting MS(RRMS)] hastalarda aksi yonde bir gelisme olmadikca tedaviye
baslanmasi gerek goriilmeyebilir. Buna karsilik sik atak geciren veya MR lezyon yiikii
hizla artis gosteren hastalarda immiinmodulatuar tedavilerin erken baglanmast uygundur

(Uludiiz ve ark., 2008; Akamn Demir, 2010).
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Interferon-beta (IFN-B) tedavisi: interferonlarin, antiviral etkilerinin yan1 sira
bagisiklik sistemini antiinflamasyon yoniinde diizenleyici etkilerinin de oldugu
bilinmektedir. IFN-B’nin MS siirecinde klinik atak oranini ortalama %30 oraninda
azalttigi ve manyetik rezonans goriintiilemede iltihabi gostergeleri azaltici anlamli
etkilerinin oldugu klinik calismalarla gosterilmistir. Bu ilaglar kayda deger bir koruma

saglamaktadir (Karabudak, 2008).

Atakli seyirde ilagla uzun vadeli tedavi

Koo
tedwwispl

o
-~ O E
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Kisitkarm afi- asar

Uzun vadelitedavi

Sekil 7. Immiinmodulatuar tedavilerin etkisi (http://www.ms-gateway.at/scripts/tr/221268.php)

Atak sikligin1 azaltan immiinmodulatuar tedaviye yanitsiz hastalarda veya atak
ve diizelmeler donemi sonrasi hizli ilerleyici doneme gidis asamasindaki hastalarda bir
kurtarma tedavisi ajan1 olarak Mitoxantrone kullanilmaktadir. Mitoxantrone,
immiinstipresif yani bagisiklik sistemini baskilayicidir. Bu asamada bagisiklik sistemini

yeniden olumlu cevap verir hale getirmek amacglanmaktadir (Karabudak, 2008).
2.8.3. Semptomatik Tedavi

Spastisite Tedavisi; Hastalarda sik olarak goriilen ve agrili fleksor ve/veya
ekstansor spazmlarin eslik edebildigi spastisite giinliikk aktiviteyi engelleyebilecek,
insomnia yapabilecek diizeye gelebilir. Tedavide Baclofen (Lioresal) birinci planda

secilecek ilagtir. Diger secenek Tizanidine (Sirdalud) dur (Balkan, 2000).
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Serebellar Tremor Tedavisi; MS tremoru en direngli semptomlardan biri olup
karbamezapin gibi ilaglar denenebilir ancak yararli ve kalict bir sonu¢ alinabilmesi

nadirdir (Siva, 2009).

Uriner Semptomlarm Tedavisi; MS’de mesane islev bozukluklaria sik
rastlanir. Tipik sorun, idrar inkontinansidir. Ancak idrar bosaltma giicliikleri de olabilir.
Urodinamik ¢alismalar siklikla gerekli olur. idrar biriktirmeye iliskin sorunlar, spastik
mesanenin c¢alismasini yavaglatan antikolinerjik ilaglarla kontrol altina alinabilir.
Trisiklik antidepresan ilaglar da antikolinerjikler etkileri ile benzer yararlar
saglayabilirler. Idrar bosaltma ile ilgili sorunlar oldugunda ise, aralikli kateterizasyon

baz1 vakalarda cerrahi yontemler gerekli olabilir (Erdem, 1998).

Agr1 Tedavisi; Agrilarin bir kismi, fleksor spazmlara baglidir ve spazm
kontrolii ile azaltilabilir. Yiiz, govde ve ekstremitelerde ise nevraljik 6zellikte agrilara
sik rastlanir. Bu agrilarin nedeni kesin olmamakla birlikte, santral sinir sistemindeki agri
yollarinin demiyelinizasyonu ya da aksonal dejenerasyonudur. Bu tiir nevraljik agrilar
siklikla bir trisiklik antidepresan ila¢ olan amitriptilin ile kontrol edilebilir (Erdem,

1998).

Cinsel Islev Bozuklugunun Tedavisi; MS’te seksiiel disfonksiyon tedavisinde
vazoaktif/hormonal ajanlarin oral, intraiiretral, intrakaverndéz yolla verildigi
farmakolojik  tedaviden; elektriksel stimiilasyon  yOntemlerinin  kullanildigi
nonfarmakolojik tedaviden ve ayrica psikososyal danismadan yararlanilir (Tiilek ve

Kurtulus, 2004).

2.8.4. Rehabilitasyon: Rehabilitasyon; kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki olarak en iist diizeyde bagimsizliga ulasmasina yardim eden bir egitim ve tedavi
stirecidir. MS rehabilitasyonu sadece agir motor bozuklugu olan kisiler i¢in degil tiim
MS’liler i¢in hastanin durumuna uygun programlarin verilebildigi, siireklilik gosteren
dinamik bir siirectir (Mutluay, 2006). Fizik tedavi, kaslarin gii¢lendirilmesi, dengenin
saglanmas1 bakimindan biiyiik 6nem tasir. Yorgunlukla miicadele ve enerjinin korunup
gerekli yerlerde kullanilmasinin saglanmasinda mesleki tedavi, bagimsizligi saglama ve
giinliik yasami kolaylastirmada ¢ok yararli olabilir. Konugma tedavisinde konusma ve

yutmasinda gii¢liik olan bireylerde iletisim iyilestirilir. Bilissel islevlerin iyilestirilmesi

18



icin bellegi, dikkati, bilgi islemeyi iyilestiren strateji ve tekniklerden yararlanilir

(Eraksoy, 2005).
2.9. MS ve Yorgunluk

Yorgunluk, Multipl Skleroz belirtilerinden en sik goriileni olup MS’lilerin
%75-95’1 tarafindan dile getirilmekte ve hastalarin yaklasik %50-60’1, hastalik
derecesinden bagimsiz olarak yorgunlugu en 6nemli sorun olarak tanimlamaktadirlar

(Ertiirk ve Yanikoglu, 2004).

MS Konseyi yorgunlugu “giinliik aktiviteleri kisitlayan, bireysel olarak ya da
bakim veren tarafindan algilanan subjektif ve/veya zihinsel enerji eksikligi” olarak

tanimlar (Johansson ve ark., 2008; Kos ve ark., 2008).

Yorgunlugun degisik boyutlart hakkinda heniiz bir fikir birligi yoktur. Bu
konuda bircok calisma yapilmis ve su terimler literatiirde anilmaya baslanmistir;
genel/yaygin yorgunluk, uykulu olma, enerji azligi, motivasyon azhigi, dikkatsizlik,
semptomlarda belirginlesme, zihinsel yorgunluk, fiziksel yorgunluk, cabuk yorulma,
dinlenme aninda yorgunluk, bitkinlik, giicsiizliik (Kos ve ark., 2008). Kirazli ve ark.
(2001) yaptiklart bir ¢alismada, yorgunlugun tanimlanmasi i¢in gii¢siizliik, yorgunluk
ve/veya dinlenme ihtiyaci, semptomlarda daha belirginlesme, sicaklikla yorgunlukla
kotiilesme, uykulu olma hissi, egzersiz ve/veya eforun presipizan faktor olusu, uzun
aktivite periyodlarinin yorgunluk olusturmast seklinde ifadeler kullanilmis ve
hastalardan kendilerine verilen tanimlardan yorgunluklarinin hangisine uygun oldugunu
belirtmeleri istenmistir. Hastalarin hepsi yorgunlugu, dinlenme ihtiyac1 olarak

tanimlamislardir.

Yorgunlugun subjektif olusu nedeniyle degisik ifadeler kullanilmaktadir.
Iriarte, Subira ve Castro (2000) MS’deki yorgunlugu {ii¢ anabaslik altinda

tanimlamislardir;
a) Halsizlik
b) Cabuk yorulma

¢) Semptomlarda belirginlesme
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Halsizlik, dinlenme anindaki yorgunluk olarak tamimlanmakta ve
immiinoaktivasyon ile iligkili olduguna inanilmaktadir. Cabuk yorulma, egzersiz aninda
ya da sonrasinda olusan yorgunluk olarak tanimlanir ve pramidal sistem tutulumu ile

iliskili olduguna inanilmaktadir (Johnson, 2008).

Yorgunlugun fiziksel yonlerine ilaveten bir cok MS hastas1 da konsantrasyon
giicliigii, saglhikli diisinememe ya da karar verme giicliigii gibi Orneklerle kendini

gosteren zihinsel yorgunluktan sikayet ederler (Greim ve ark., 2007).

MS yorgunlugu, siddeti, siklig1, giinlilk yasam aktivitelerine etkisi, dinlenme
sonrast ya da sirasinda uzun siire kaybolmayisi ile saglikli bireylerin tanimladig:
yorgunluktan ayrilir (Greim ve ark., 2007). Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda MS
hastalari, 1s1 ve fiziksel aktivite ile agirlasan ve giin boyunca kotiilesebilen, daha sik ve
siddetli yorgunluktan bahsederler (Penner ve ark., 2007). Diger MS semptomlarinda
oldugu gibi sicaklikla yorgunlugun artis gostermesi MS yorgunluguna spesifiktir. Alti
saat veya daha uzun siirede sonlanan ve giin sonunda kétiilesen yorgunluk, bir cok MS

hastasinin her giin yasadigi bir olaydir (Krupp ve Christodoulou, 2001).

Bir calismada MS hastalarinin %78’inde yorgunluk yakinmasinin oldugu
belirlenmis, yorgunluktan yakinan hastalarin %69’u tarafindan yorgunluk yasadiklari en
biiytik ilk ii¢ yakinmadan biri olarak ifade edilmistir (Tiirkbay ve ark., 2004). MS
hastalarinin aile yasamlari, sosyal ve profesyonel aktiviteleri bu yorgunluktan ileri

derecede etkilenmektedir (Kurne, 2004; Karabudak, 2006).

Is ve sosyal performansi kisitlayisi, diisiik yasam kalitesi ile iliskisi nedeniyle
yorgunlugun giinliik yasama olan etkisi 6nemlidir (Penner ve ark., 2007). MS’de yasam
kalitesi genel populasyonla karsilastirildiginda  O6nemli oranda etkilenmis
goriinmektedir. MS hasta ve ailesini dramatik bir sekilde etkilemektedir. Hastalarin
cogu normal bir yasama sahipken, bir grup hasta da belirli oranlarda yetersizlik ile
yasamak zorunda kalmaktadir (Soyuer ve ark., 2005). Yapilan bir calismada, hastalarin
%70’inde yorgunluga bagh olarak fiziksel aktivitenin azaldig1 belirlenmistir. Yorgunluk
nedeniyle hastalarin %10’u ev isi hi¢ yapamiyor, %20’si ¢alistiklar isten ayrilmak

durumunda kalmislardir ( Kirazli ve ark., 2001).
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2.9.1. MS Yorgunlugunun Etyolojisi

MS’te yorgunlugun etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bazi faktorlerin

yorgunlukla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Cevresel Faktorler; Is1, nemli hava MS’li hastalarin yorgunluk yasamalarinda
cevresel bir risk faktoriidiir. MS’li bireylerin bazilar1t sicak yiyecek ve igecek

tilketmenin yorgunluklarini siddetlendirdigini bildirmislerdir (Johnson, 2008).
Bireysel ve Gelisimsel Faktorler

Cinsiyet ve 1rk ile MS’le iligkili yorgunluk arasinda bir iliski bulunamamugtir

(Johnson, 2008).

Bir ¢calismada (Kroencke ve ark.,2000) yorgunluk ve yas arasinda pozitif yonde
bir iliski tanimlanamamisken, Lerdal ve ark.(2003) yaptiklari ¢alismada yorgunluk ve

yas arasinda olasi pozitif bir iligki bulmuslardir.

Egitim seviyesi ile yorgunluk arasindaki iliskiye bakildiginda da egitim
seviyesi ile yorgunluk arasinda negatif bir iliskiden s6z edilmektedir (Lerdal ve ark.,

2003).

Iriarte ve ark.(2000) ve Kroencke ve ark.(2000) yaptiklar1 caligmada hastaligin
siiresi ile yorgunluk yasantisi tanimlanmasi arasinda bir iligki bulamamisken Lerdal ve
ark.(2003)’1n ¢alismasinda hastaligin siiresi ile yorgunluk arasinda olasi bir iliski

dogrulanmistir.

Hastaligin formu ile yorgunluk arasinda da bir iliski yoktur. Birincil ilerleyici
MS hastalar ile relaps ve remisyonlarla giden MS hastalar1 yorgunlugu aym sekilde

tanimlamislardir (Kroencke ve ark., 2000).

Calismalarin  sonuglart  karisik olmasina ragmen oziirliillik yorgunlugu
tetikleyen bir faktor olabilir. Forbes ve ark. (2006) calismalarinda baska hastaliklar1 ve
ozirliiliigii olan, hastaligin her alt tipinden MS hastasinin yorgunluk skalalarinda
yiiksek skorlar aldigini bildirmislerdir. Bunu destekler bicimde farkli bir caligmada
oziirliilliigiin - yorgunlugun o6nemli bir tetikleyicisi oldugu sonucuna ulasilmigtir

(Kroencke ve ark., 2000).
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Iriarte ve ark. (2000) uykusuzlugun da yorgunluga etkisi olup olmadigini
arastirmiglar ve iyi uyuyan MS hastalarindaki yorgunluk diizeyi ile uyuyamayan MS

hastalarinin yorgunluk diizeyi arasinda bir fark olmadigi sonucuna ulagmislardir.

MS hastalarinda yorgunluk ve yorgunlugun etkisinin degerlendirildigi bir
caligmada da yorgunlugun fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara etkisini anlamli
bicimde etkileyen parametrelerin yas, hastalik siiresi, atak sayisi, hastaligin klinik tipi

ve Oziirliiliik diizeyleri oldugu belirlenmistir (Tiirkbay ve ark., 2004).
2.9.2. MS Yorgunlugunda Tedavi

Tedavide Amantadine, Antiviral ajan olup MS ile iliskili yorgunlukta
kullanilmaktadir. Etki mekanizmas1 bilinmemekte ve hafif diizey yorgunlukta
kullanilmas1 Onerilmektedir. Modafinil, klinik c¢alismalarda, MS yorgunlugunda,
hastalarin 2/3’iinde iyi sonuclar vermistir. Genellikle orta ve ileri derecede yorgunlukta

kullanilmas1 onerilmektedir (Ertiirk ve Yanikoglu, 2004).

Bireyin deneyimledigi yorgunluk sikligi, siiresi, arttiran ve azaltan faktorler
acik bir sekilde tammmlanmali, giinliik yasam aktiviteleri hasta birey ile birlikte ona en
uygun sekilde planlanmalidir (Kumsar ve ark., 2009). Diizenli yatak istirahati, sik sik
dinlenme, ol¢iilii kuvvet egzersizleri, stres ve zaman yonetimi, oncelik belirleme,
yapilacak aktivitelerin mantikli sekilde planlanmasi, is kolaylig1 saglayan onlemlerin
alinmasi, soguk dus veya banyo, sicak havada klimanin calistirilmasi ¢cogu zaman etkili

olan ilk adimlardir.
2.10. MS ve Depresyon

Hastalik hasta icin biyolojik, ruhsal, sosyal, cevresel, ailesel, psikososyal,
psikoseksiiel ¢ok boyutlu bir olgu, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir. Fiziksel
(bedensel) hastaligin ozellikleri, siddeti, siiresi, hastalik hakkindaki bilgisi hastalia ait
tepkilerin ortaya ¢ikisinda onemli rol oynar. Hastanin bireysel Ozellikleri, hastalikla
ilgili gecmis deneyimleri, hastalik ve saglik bakim sistemi hakkinda inanglari, daha
onceki zorlanmalara verdigi psikolojik cevaplar ve kullandig1 ¢6ziim yollar1 da o sirada

verdigi emosyonel tepkiyi etkiler (Kocaman, 2008).

22



Hastalik kisinin dengesini sarsar, yeni bir uyum gerektirir. Bu durum kisinin
gelecek planlarina giinliik yasaminin akisina ne kadar engel oluyorsa o kadar agir
sorunlara neden olur. Bu sorunlar hastaliga uyum cabalarindan klinik diizeyde ruhsal
bozukluklara dek degisebilir (Mete, 2008). Bedensel hastaliklar; tuttugu alanlar,
etkiledigi islevlerle ziyaret ettigi kisiyle gecirdigi zaman boyunca onun fiziksel ve
ruhsal giiclinii azaltarak bireyi uzun siire tehdit edebilir. Siire¢ boyunca bu istenmedik
ziyaret¢iyi agirlamak zorunda kalan birey, ziyaretcinin yol acgtigr kayip, hayal kirikligi,
gelecek endisesi, bagimsizlik ve yeterlilik kaybi korkular1 ile bas basa kalabilir.
Stiregenlestikce bireyin yasaminin hemen her alamim1 etkiler, ortaya c¢ikardigi
komplikasyonlar yoluyla ciddi bas etme sorunlari dogurur, umut ve beklentiler azalir

(Oguzhanoglu, 2001).

Yapilan arastirmalar MS hastalarinda hastalarin yasam kaliteleri ve mental

sagliklarim etkileyen sekiz temel faktorii ortaya koymustur. Bunlar;

° Yalnizlik

] Arkadaslik

. Yorgunluk

. Kronik agrinin siddeti

° Semptomlarin siiresi

o Stres dolu yasam

. Hastanin kendisince fark edilen kognitif eksiklikler

. Klinik olarak tespit edilen kognitif bozukluklardir.

MS tanis1 konuldugunda karsilasilan ilk tepki ¢cogu ciddi hastalikta da oldugu
gibi inkardir. Bu donemi izolasyon, sinirlilik, hastalikla ilgili cesitli pazarliklara girme,

depresyon ve son olarak kabullenme izler (Ozgiil ve Alaca, 2000).

Genel tipta depresyon en yaygin goriillen psikiyatrik bozukluklardan biridir.
Epidemiyolojik ve klinik arastirmalar ayaktan izlenen hastalarin %12-36’s1 ile yatarak
tedavi goren hastalarin %20-58’nde depresif belirtilerin gelistigini gostermektedir. Bu
hastalarin %25’inde depresyon fiziksel hastalik dncesi ortaya ¢ikmakta iken, %75’ inde
fiziksel hastaliklardan sonra hastaliga ve etkilerine reaksiyon biciminde gelismektedir

(Ozkan, 1993).
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Depresyon derin iiziintiilii bir duygudurum icinde diisiince, konusma ve
hareketlerde yavaslama ve durgunluk, degersizlik, giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik
duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirtileri iceren bir
sendromdur (Kelleci, 2007). Depresyon sik goriilen, uzun siireli ataklar1 olan, yiiksek
siiregenlesme, depresme ve yineleme oranlar1 gosteren, ciddi fiziksel ve psikososyal
yeti kaybina neden olan son derece yikici bir bozukluktur. Depresyonun neden oldugu
yeti kayb1 sosyal ve mesleki alanlarda olabilir ve kisinin aile diizeni ile ekonomik
durumuna ciddi olumsuz etkiler yapabilir (Akkaya, 2005). Depresyona bagli yeti
yitiminin giderek arttig1 ve 2020’de depresyonun en c¢ok yeti yitimine neden olan ikinci

hastalik olacagi ongoriilmektedir (Cakir, 2009).

Tibbi hastaliklar ve depresyon birlikteligi diisiik gelirli, egitime ulagimi sinirly,
sosyal giivencesinde sorunlar olan, issiz, bosanmis, zor sosyoekonomik kosullarda
yasayan insanlarda siktir (Boztas ve Arisoy, 2010). Tibbi bir hastalik ve depresyonun
bir arada bulunmasi su yollarla olur (Cakir, 2009);

a) Tibbi durum depresyonun biyolojik nedenidir.
b) Tibbi durum depresyonun psikolojik nedenidir.
c¢) Depresyon herhangi bir tedavinin sonucu gelismistir.

Bedensel hastaligi olanlar bireylerde depresyon her hasta icin degisik nedenlere
bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle hastalik ve onun yaratti1 gercek ya da
potansiyel sonuclardan bireyin psikolojik olarak etkilenmesi depresyona neden olan en
onemli faktorlerden birisidir (Kelleci, 2007). Bununla birlikte tedavi ekibi ile iliskilerde
yasanan giicliikler, uygulanan tedavilerin sik sik de§ismesi, tedaviden olumlu sonug
alinamamas1 gibi bir ¢cok sorun da bireyin ruhsal durumunu olumsuz yonde etkileyerek

depresif belirtilerin goriilmesine neden olabilmektedir (Kelleci ve Dogan, 2001).

MS de hastalarin sadece fiziksel sagligi degil ruhsal saglig1 ve yasam kalitesi
ile de yakindan iliskilidir. MS’1i bireylerin yaklasik beste dordiinde basta anksiyete ve
depresyon olmak iizere en az bir ruhsal belirti goriilmektedir (Uguz ve ark., 2008).
Genel olarak MS olgularinda depresyonun yasam boyu prevelanst %27-54 kadar
verilmektedir. Depresyon, MS olgularinda aym diizeyde yeti kaybina yol agan diger
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siiregen hastaliklara gore daha yiiksek orandadir. MS olgularinda genel olarak
depresyon orant %15-54 kadar verilmektedir. Bu oranin {iist sinir1 genel toplumdakinin

3,5 katidir (Yiiksel, 2002).

Bir calismada MS hastalarinin % 35,5’inde Beck Depresyon Olgegi (BDO)
puanlarina gore belirgin depresyon bulunmustur. Bu oranlar genel populasyonda
bulunan oranlardan oldukga yiiksektir. Bu da MS’li hastalarda depresif belirtilerin sik

ve siddetli oldugunu gostermektedir ( Kaya ve ark., 2003).

MS’de depresyon yayginligimi arastiran genis bir hasta kitlesine ulasilabilmis
bir ¢alisma bulunmaktadir. Chwaastiak ve ark. (2002) Washington eyalati ABD’de
King County MS toplulugunun iiyelerini taramislardir. Calismaya katilanlarin%41’inin
depresyonda oldugu bulunmus ve orta-ileri derecede depresyonu olan bireylerin orani
%?29 olarak saptanmistir.

MS’te depresyonun etyolojisi bilinmemektedir. Psikosoyal, norobiyolojik ve
hastalikla iligkili faktorlerin bir kombinasyonu oldugu diistiniilmektedir (Soyuer ve ark.,
2010). MS’de psikiyatrik bozukluklarin patogenezi de net degildir. Depresyonun
dogrudan hastaligin sonucu oldugu diisiiniilmektedir; dolayistyla bu bozukluklar beynin
belirli alanlarindaki demylenizan lezyonlardan kaynaklanmaktadir. Psikiyatrik
komorbiditenin hastaliga uyumsuz reaksiyonun sonucu oldugu da diisiiniilmektedir. MS
tanis1 konulan birey yetersizlik ve sosyal hayatindaki diizeninde bozulmayla karsi
karsiya kalir, sosyal, psikolojik ve fiziksel degisiklikler sonucunda da duygu durum
bozukluklar: i¢in yiiksek risk altinda kalmis olur (Brajkovic ve ark., 2009). MS ve
depresyon arasindaki giiclii iliskiyi agiklamak icin birgok model onerilmistir. Ulusal MS
Dernegi tarafindan belirtilen, uzmanlar tarafindan ortak goriis bildirilen en son ifade;
patogenezin psikolojik, sosyal, nérobiyolojik, immiinolojik ve genetik faktorleri iceren
,biiyiik olasilikla, multifaktoriyel oldugudur (Gold ve Irwin, 2009). MS’te depresyonun
etyolojisi bilinmemektedir. Psikosoyal, nérobiyolojik ve hastalikla iligkili faktorlerin bir
kombinasyonu oldugu diisiiniilmektedir (Soyuer ve ark., 2010). MS’te psikiyatrik
bozukluklarin patogenezi de net degildir. Depresyon dogrudan hastaligin sonucu oldugu
diisiiniilmektedir; dolayisiyla bu bozukluklar beynin belirli alanlarindaki demylenizan
lezyonlardan kaynaklanmaktadir. Psikiyatrik komorbiditenin hastalifa uyumsuz

reaksiyonun sonucu oldugu da diisiiniilmektedir. MS tanis1 konulan birey yetersizlik ve
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sosyal hayatindaki diizeninde bozulmayla karsi karsiya kalir, sosyal, psikolojik ve
fiziksel degisiklikler sonucunda da duygu durum bozukluklar: i¢in yiiksek risk altinda
kalmais olur (Brajkovic ve ark., 2009).

Depresif bireylerde olumsuz ve kotiimser biligsel semalarin hastalik anilarini
taze tuttugu, kisinin saglik durumunu olumsuz olarak algilamasina zemin hazirladig1 ve
bdylece kisinin hog olmayan bedensel yasantilara daha duyarli oldugu dile getirilmistir
(Giile¢ ve ark., 2005). Bu durum tibbi hastaligin gidisini daha da kotiilestirmekte
meslek, aile ve sosyal iliskilerde yetersizliklere yol ag¢makta, yasam kalitesini

bozmaktadir (Oguzhanoglu, 2001).

Ruhsal durumdaki degisiklikler hastaligin seyrini etkilemekte ve hastalarin,
hastalig1 yasama bicimlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Rickards, 2006). Herhangi
bir tibbi hastalifi olup major depresyonun eslik ettigi hastalarin, tibbi hastaligin
tedavisine daha az uyum gosterdigi, daha uzun siire hastane yatiglar1 oldugu, saglk
kurumlarina bagvurularinin yiiksek ve rehabilitasyon tedavilerden daha az yarar
gordiikleri ve bu hastalarda morbidite ve yeti yitiminin artmis oldugu saptanmistir

(Cakar, 2009).

Depresyonun genel tipta bu kadar yaygin olmasina karsin taninma ve tedavi
edilme oram diisiiktiir (Cakir, 2009). Major depresyonu tibbi hastaligi olan grupta
degerlendirmek oldukca giictiir. Ciinkii ilk olarak hasta olmak, c¢alisamamak, islev
kaybi, sosyal rollerde bir degisim yapar ve bu yas siirecine benzer sorunlar ortaya koyar.

Bu durumdaki bulgular depresyondaki bulgulara ¢ok benzer (Boztas ve Arisoy, 2010).
2.10.1. MS’de Depresyonun Tedavisi

Tlac tedavisi; Antidepresan ilaglar depresyonun tedavisinde tercih edilen ilag
grubudur. Depresif bozuklugun tedavisinde amag, depresyon belirtilerinin tam olarak
yatismasini saglamanin yani sira toplumsal ve is yasamindaki islevselligin yeniden
kazandirilmasim1 saglamaktir. Hastanin tedaviye uyumunun saglamada tedavi oncesi

vurgulanmasi gereken bazi konular vardir. Bunlar;

° [lacin ne zaman ve ne siklikta alinacagi,
. [lacin yararl etkilerinin goriilebilmesi icin belli bir siirenin (2-4 hafta

gibi) gecmesi gerektigi
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. [lacin neden olabilecegi yan etkiler,
o Kendisini iy1 hissettikten sonra bile bir siire ila¢ almas1 gerekecegi,

° [lacin kendi basina birakilmamasi gerektigidir (Koroglu, 2009).

Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) kronik hastalikta goriilen
depresyonda sik kullanilmaktadir. Avantajlar1 yan etkilerinin genellikle ilk bir hafta ile
sinirlt olusu, daha sik goriilen yan etkilerinin bas agrisi, gerginlik gibi yasamsal risk
olusturmayan yan etkiler olusu, ila¢ etkilesimlerinin daha diisiik olmas1 ve depresyonda

etkin bir ila¢ grubu olmalaridir (Mete, 2008).

Psikoterapiler; Hastanin durumuna gore uygun terapi yontemi secilebilir.
Depresyonla ilgili baslica diisiince bicimleri, olumsuz benlik algisi, karamsarlik,
yetersizlik, olumsuzluga egilim ve biligsel carpitmalar gibi olumsuz diisiince
bicimleridir (Koroglu, 2009). Bu amagla kisa, soruna odakli psikoterapi, biligsel

davranisci terapiler ve grup terapileri uygulanmaktadir.

Psikoterapinin amaclar1  hastanin diisiik benlik saygisimi artirmak, hastalikla
ilgili yanlis anlamalan diizeltmek, hastaligin neden oldugu kisitlamalar1 hastanin kabul
etmesine yardimci olmak, hastanin izolasyonunu azaltmak, hastanin kayip ve hastalikli
olma duygulartyla bas etmesinde onun yaninda olmak, kaygi ve korkularin hasta

tarafindan ifade edilmesini ylireklendirmektir (Sertoz ve Mete, 2004).
2.11. MS ve Hemsirelik Bakinm

MS’ te hemsirelik bakiminin amaci, hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikabilecek
semptomlarin kontrol edilmesi, azaltilmas: ya da ortaya ¢ikmas1 durumunda bas etmeyi

saglamaktir.

Hemgireler MS hastalarinin  biligsel, ruhsal ve fiziksel 1yilik halinin
devamindan sorumlu olup, atak sayisinin ve siddetinin azaltilmasi, ikincil sorunlarin
onlenmesi ve hastalikla bas etme yontemleri konusunda hastalara bilgi, egitim ve
damismalik vererek yasam kalitesinin yiikseltilmesini saglayabilmede etkin rol

oynayabilirler (Akkus ve Kapucu, 2000).
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2.11.1. MS Yorgunluguna Yonelik Hemsirelik Yaklasimlar:

Hastanin yorgunlugu ile bas edebilmesi konusunda hemsirenin rolleri sunlari

icermektedir ( Akkus ve Kapucu, 2006; Kumsar ve ark., 2009);

. Bireyin deneyimledigi yorgunlugun sikligi, siiresi, yorgunlugu artiran ve
azaltan faktorler acik bir sekilde tantmlanmalidir.

. Giinlik yasam aktiviteleri hasta birey ile birlikte onun icin en uygun
sekilde planlanmalidur.

. Planlanan gelisimlerin etkinligi belirli bir siklikta degerlendirilmeli ve
ulasilamamis hedefler yeniden gézden gecirilmelidir.

. Hastalara egzersizin onemi anlatilmali, diizenli egzersiz yapmalar1 ve
yeterince dinlenmeleri 6nerilmelidir.

. Egzersizin sikligi, siiresi ve yogunlugu kisi ile ve diger saglik ekibi
iyeleriyle belirlenmelidir.

. Yorgunluk yonetimi ile ilgili egitim programlart diizenlenmeli ve
hemsire bu egitimlerin etkinligini degerlendirmelidir.

. Hemsire hastayr onceliklerini siraya koyarak is plan1 yapmasi, yasamini
organize ederek enerjisini kullanmasi konusunda bilgilendirerek hastay1r yorgunluk
yonetimi konusunda motive etmelidir.

° Hemsire hastalarin sosyal destek sistemlerini, bas etme mekanizmalarini
degerlendirmelidir.

. Yorgunluga neden olabilecek uyku aliskanlifinda degisiklik, beslenme
yetersizligi, depresyon gibi durumlar agisindan hasta degerlendirilmelidir.

. Hastalara soguk icecekler i¢mesi, viicudu serin tutan pamuklu giysiler
tercih etmesi, viicut 1sisim diisiiriicii buz paketleri uygulamasi onerilebilir. Ciinkii 1s1
yorgunlugu artiran bir faktordiir.

. Hastalara giiniin sicak saatlerinde disar1 ¢ikmamasi, ¢ok sicak banyo
yapmamasi, kaplicalara gitmemesi gerektigi hatirlatilmalidir.

. Hastalarin yeterli ve diizenli uyumalar1 saglanmalidir.
2.11.2. MS’ te Goriilen Depresyona Yonelik Hemsirelik Yaklasimlari

Depresyona yonelik hemsirenin rolleri sunlardir;
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. Oncelikle hastalar hastaliklar1 konusunda yeterince
bilgilendirilmelidirler. Hastalara yeterli bilgilendirmenin yapilmamasi hastalarin
hastaliklarin1 degerlendirmesinde bosluklar yaratmaktadir. Bu durum her hastanin bu
boslugu kendi algi sistemine gore doldurmasina ve olumsuz olan tepki ve davranislar
gelistirmesine neden olabilmektedir (Ozkan, 1990).

o Hemsire hastalardaki  depresyona yonelik  belirtilerin ~ varhigini
arastirmalidir. Hastalarda gézlemlenebilecek depresyona yonelik belirtiler sunlardir;

> Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama,

> Zevk alamama, ilgisizlik ve isteksizlik,

»  Degersizlik duygulari, sucluluk diisiinceleri, hastalig1 kendisine bir ceza
gibi algilama, basarisizlik diisiinceleri,

> Dikkatini toplayamama, kararsizlik,

»  Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon,

»  Uyku sorunlar1 (uykuya dalmada giigliikler, sik sik veya erken uyanma,
dinlenmemis uyanma, fazla uyuma gibi)

»  Istah sorunlari (istahsizlik/asir1 yeme, kilo kayb1 gibi)

»  Tekrarlayici 6liim, intihar diisiinceleri

. Hemsire hastaki depresyon belirtilerini iyi ayirt edebilmelidir. Ciinkii
bedensel hastaliklarda depresyonun taninmasii engelleyen bazi durumlar da soz
konusudur. Hastalarda depresyon taninmasini engelleyen durumlar;

»  Bedensel sorun gibi sunma,

> Hastalik belirtilerinden ayirt edememe,

»  Normallestirme,

»  Gormezden gelmedir (Mete, 2008).

Hastalarda depresyona neden olan faktorlerden biri hastanin
hastaligindan dolay1 yasadigi kizginlik/elem duygularimi disa yansitamamasidir. Bu
nedenle bu hastalarla iliskide baslangicta kizginlik, tepki ve duygularini serbestce ifade
edebilmeleri saglanmalidir (Ozkan, 1990).

. Hemsire hastanin duygu ve diisiincelerini ifade edebilmesi icin uygun
ortami saglamali ve hasta ile iligkilerinde terapotik iletisim tekniklerini kullanmalidir.

. Hemsire sorularimi birey i¢in Onemli olacak konular {izerinde

yogunlagsmasina yardimci olacak sekilde diizenler. Hemsire, hastanin anlattigi sozlerin
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ardinda yatan duyguyu anlamaya calisir ve hastaya anladigini yansitarak onu dogru
anlayip anlamadigimi kontrol eder. Bu hastanin sorunlartyla ilgili temel konularda
konusmasim ve iletisimin amacl bir sekilde siirdiiriilmesini saglar (Ozcan, 2006).

o Hastalar,  bireysel  giiclerini 6n  plana  c¢ikartmasi  i¢in
cesaretlendirilmelidir. Bireyin hastalanmadan 6nceki davranis bi¢imi, iletisim 6zellikleri
ve kisilik ozellikleri konusunda bilgi edinilmelidir. Hastalarin destek kaynaklarinin
farkina varmasi, olumlu diisiinme ve sorun ¢ézme yoOntemlerinin Ogretilmesi yararl
olacaktir (Kelleci, 2007).

o Hastalarda umudun siirdiirtilmesi ve gelistirilmesi saglanmalidir. Hemsire
hastaya miimkiin olabilen ve olamayanlari ayirt etme konusunda yardimci olur.
Hastanin gelecek konusundaki pozitif beklentilerini arttirmak icin hemsire, hastanin
diisiincelerini ¢oziimlenebilecek sorunlara dogru yonlendirir. Hemsire, timitsizlige
neden olan faktorleri, imitsizlik diizeyini, kullanilan ve kullanilacak olan bas etme
mekanizmalarini belirlemelidir (Oz, 2004).

o Hastanin ailesi de bakim planina dahil edilmelidir. Ailenin de 6grenmek
istedigi konularda bilgi gereksinimleri giderilmeli, ailelere ihtiya¢ duyduklar1 konularda
destek ve yardim saglanmalidir. Aileler hastalarina etkin ve dogru destegi saglamalari
konusunda bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmelidir.

. Hastalarin varsa antidepresan tedavilerini etkili bir sekilde almalar1

saglanmali, hastalar ilaclarin yan etkileri yoniinden gézlenmelidir.

Ayrica bedensel hastaliklara eslik eden depresyonun erken fark edilebilmesi ve
komplikasyonlarin Onlenebilmesi i¢in ruh sagligi hemsireleri, klinik hemsirelerine
yonelik egitim programlarit diizenlemelidirler. Kelleci ve Dogan (2001) bedensel
hastalikla birlikte depresyonu olan hastalara hemsirelik yaklagimlarini inceledikleri
caligmalarinda hemgirelerin %57,5’inin hastalarin yasadig1 depresif duygu durumun
farkinda olmadig1 sonucuna ulagmislardir. Aymi ¢alismada hemsirelerin hasta odalarina
gitme gerekgelerine bakildiginda hemsirelerin tamaminin ilag uygulamalari, vital
bulgularin alinmas1 gibi teknik beceriler i¢in hasta yaninda bulunduklar
bildirilmektedir. Bu durum hemsirelerin hasta bakimin1 biyopsikososyal boyutuyla ele
almadiklarini/alamadiklarimi gostermektedir. Ruh sagligi hemsireleri genel tip alaninda
calisan hemgirelerin ruhsal hastaliklara ilisin farkindaliklarim1 artirmada etkin rol

oynayabilirler.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Arastirmanin Sekli
Bu arasgtirmada, Multipl Skleroz hastalarinda goriilen yorgunlugun depresyon

ile iligkisini belirlemek amaglanmis ve arastirma kesitsel tipte yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig:r Yer ve Zaman

Arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Noroloji Poliklinigi’ne kayitli Multipl Skleroz hastalariyla 01.01.2011-
01.03.2011 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Néroloji
Poliklinigi’ne kayitli Multipl Skleroz hastalar1 olusturmustur. Hastalar kayitlardan basit
rastgele secilmis arastirmanin yapildigt 01.01.2011-01.03.2011 tarihleri arasinda,
arastirmaya katilmayir kabul eden goniilli, MS tanist almis, 18 yas ve iizerindeki,
sorular1 cevaplamakta engel olusturacak zihinsel ve organik engeli olmayan
arastirmadan dislanmasin1 gerektirecek bir nedeni olmayan hastalar calismaya
alinmistir. Hedeflenen goniillii sayist literatiirde yer alan calismalardaki korelasyon
katsayilar1 dikkate alinarak Win Episcope 2,0 programiyla hesaplanmistir. Literatiirde
yer alan calismalarda korelasyon katsayist %40-60 arasinda degismektedir. Bu bilgiler
gdz Oniine alindiginda, korelasyon ktsayis1 %40-60 arasinda degistiginde, arastirma
%95 giiven sinirt ve %80 test giicll ile yapildiginda, hedeflenen 100 hasta say1 olarak
calismamiz i¢in yeterli ongoriilmiistiir.

Aragtirmaya katilma kriterleri;

= MS tanis1 almis olmak
= 18-65 yas araliginda olmak
= oOniillii olmak

= sorular1 cevaplamakta engel olusturacak zihinsel ve organik engeli olmamak
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3.4. Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
MS hastalarindaki depresyon diizeyi arastirmanin bagimli degiskenidir.
Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini ise,
* Yas
¢ C(Cinsiyet
¢ Medeni durum
e Aile yapist
® (Cocuk sayisi
e (Ogrenim durumu
e (Calisma durumu
e Meslek
e Gelir seviyesi
e Hastaligin siiresi
e Hastaligin baslangic yasi
* Yorgunluk Siddet Ol¢egi (FSS)
¢ Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) olusturmaktadir.

3.5. Veri Toplama Araclari
3.5.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek 1)
Kisisel Bilgi Formu, literatiir dogrultusunda aragtirmaci tarafindan hazirlanan 12
sorudan olusan bir anket formudur. Form su sorular1 icermektedir,
* Yas
¢ Cinsiyet
e Medeni durum
e Aile yapisi
® (Cocuk sayis1
e (Ogrenim durumu
¢ (Calisma durumu
e Meslek
e Gelir seviyesi

e Hastaligin siiresi
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e Hastaligin baslangic yasi

3.5.2.Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS) (Ek 2)

FSS, Multipl Skleroz ve Sistemik Lupus Eritematozus hastalarinda yorgunlugu
degerlendirmek icin bir ara¢ olarak 1980'lerin sonlarinda Lauren B. Krupps ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Bu 0Olgcek yorgunluk siddetini 9 soru ile
degerlendirir. Her bir sorunun 1 (hi¢ katilmiyorum)-7 (tamamuyla katiliyorum)
arasinda skorlandig Likert tipi bir 6lgektir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 9,
en yiiksek puan ise 63’tiir. FSS skoru dokuz boliimiin ortalama degeridir. Yiiksek
skor artmis yorgunluk siddetini gosterir (Krupp, 1989). FSS skoru<4 olan hastalar
“yorgun degil” ve FSS skoru>4 olan hastalar “yorgun” olarak degerlendirilmektedir.
Olgegin Tiirkiye igin gecerlik ve giivenirlilik calismalar1 ise 2007 yilinda Armutlu
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve Tiirkce versiyonu da gecerli ve giivenilir
bulunmustur (Armutlu ve ark, 2007). Olcegin bu arastirmadaki alfa giivenilirlik

katsayis1 0,94 olarak bulunmustur.

3.5.3. Beck Depresyon Olcegi (BDO) (Ek 3)

Beck Depresyon Olgegi (BDO; Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh,
1961) depresyonda goriilen, vejetatif, duygusal, bilissel ve giidiisel belirtileri 6lcen bir
Olcektir. (Arkar ve Safak, 2004). BDO, 21 maddeden olusan bir kendini degerlendirme
Olcegidir. Her bir madde, depresyona oOzgii bir davranigsal oOriintiiyii ifade eden
ciimlelerden olusmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise
63’tiir. Olgekten alinan diisiik puanlar depresif belirtilerin azligina, yiiksek puanlar ise
cokluguna isaret etmektedir.

1961 yilinda Ingilizce olarak gelistirilen BDO, bircok dile ¢evrilmis ve yiiksek
diizeylerde kiiltiirler aras1 giivenirlik ve gecerlilik gostermistir. Ulkemizde de,
giivenirlik ve gecerlilik ¢alismalart Hisli (1988; 1989), Tegin (1987), Aydin ve Demir
(1989) tarafindan c¢alisilan BDO, c¢esitli arastirmalarda ve klinik uygulamalarda
kullamlmistir (Arkar ve Safak, 2004). Olcegin bu arastirmadaki alfa giivenilirlik

katsayis1 0,88 olarak bulunmustur.
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3.5.4. Genigsletilmis Oziirliilik Durum Olcegi (EDSS)

EDSS, MS hastalarmin degerlendirilmesinde en yaygin bigimde kullanilan ve iyi
tanimlanmis bir 6lgektir. 0.5 aralikli 20 basamaktan olusan bu 6l¢ekte, basamaklardan 0,
normal norolojik bakiyi; 10, MS’e bagh oliimii ifade eder. EDSS’de puanlar, MS’te
kotiilesmeye karsilik gelecek bicimde artar (Ozakbas, 2008).

3.6. Verilerin Toplanmasi

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Noroloji Poliklinigi’ne kayith
MS hastalar1 aragtirmanin yapilmasimin planlandig tarihler arasinda kayitlarda bulunan
telefon numaralarindan aranmistir. Hastalar kayitlardan basit rastgele secilmislerdir.
Aranan hastalar arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun iseler arastirma kapsamina
alinmis ve oncelikle hastalara arastirma ve amaci hakkinda bilgi verilerek sozel olarak
onamlar1 alindiktan sonra goriismeye devam edilmigtir. Hastalara sirasiyla Kisisel Bilgi
Formu, FSS ve BDO okunmus ve hastalarin verdikleri cevaplar kayit edilmistir.
Hastalarin tamaminin verileri telefon goriismesiyle elde edilmistir. Hastalarin Noroloji
uzmanlar1 tarafindan degerlendirilmis olan EDSS puanlar ise kayitlardaki bilgilerden

elde edilmigstir. Her bir hasta ile goriisme yaklasik 15-30 dakika siirmiistiir.

3.7.Verilerin Degerlendirilmesi
Veriler bilgisayarda 15,00 SPSS paket programinda degerlendirilmistir. Veriler
normal dagilim gostermedigi i¢in Chi-Square Tests, Mann-Whitney U Testi, Kruskall-
Wallis testleri uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan testlerin
uygulanislart agsagida gosterilmistir.
e Hastalarin tanmitict  Ozelliklerini incelemek amaciyla tanimlayic1 istatistikler
kullanilmustir.
¢ Hastalarin tanitict Ozellikleri ile yorgunluk siddet Olgegi puan ortalamalari
arasindaki farki degerlendirmek igin;
» Hastalarin cinsiyeti, aile yapisi, ¢alisma durumu ile yorgunluk siddet 6lgegi puan
ortalamalar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmede Mann-Whitney U analizi,
» Hastalarin yasi ile FSS arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Spearman

korelasyon analizi,
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» Hastalarin medeni durumlari, ¢ocuk sayilari, 6grenim durumlari, meslekleri,
gelir seviyeleri, hastaliginin siiresi ve hastaliginin baslangi¢ yasi ile yorgunluk
siddet Olgcegi puan ortalamalar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmede Kruskall-
Wallis analizi kullanilmustir.

e Hastalarin tanitic1 6zellikleri ile Beck depresyon 6l¢egi puan ortalamalar1 arasindaki
farki degerlendirmek i¢in;

» Hastalarin cinsiyeti, aile yapisi, ¢alisma durumu ile Beck depresyon olgegi puan
ortalamalar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmede Mann-Whitney U analizi,

» Hastalarin yasi, medeni durumlari, cocuk sayilari, ©6grenim durumlari,
meslekleri, gelir seviyeleri, hastaliginin siiresi ve hastalifinin baslangi¢ yasi ile
Beck depresyon 0Olgegi puan ortalamalari arasindaki iliskiyi degerlendirmede
Kruskall- Wallis analizi kullanilmgtir.

®* Yorgunluk siddet 0Olcegi ile Beck depresyon Olgegi arasindaki iliskiyi

degerlendirmede Spearman Korelasyon analizi kullanilmastir.

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirma yapilmadan Once aragtirmanin amag¢ ve kapsamini iceren bilgi formu
Ondokuz Mayis Univeristesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’'una sunularak arastirmanin
yapilabilmesi icin etik kurul onay1 alinmistir (Ek 5 ). Ayrica OMU Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Noroloji Anabilimdali Bagskanligi’ndan gerekli kurum izni alinmistir
(Ek 6).

Arastirmada goniilliilik ilkesi on planda tutulmus, goniilli olarak katilmayi
kabul eden hastalar arastirma kapsamina dahil edilmistir. Hastalara gerekli agiklamalar

yapilarak “bilgilendirilmis onam” kosulu da etik ilke olarak yerine getirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamtica Ozellikleri

Sekil 8. Hastalarin yas araligi
Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalar1 41,01£11,91 olup en
disiik yas 18 ve en yiiksek yas 65°dir (Sekil 8). Hastalarin %77’sini kadinlar ve

9%?23’1inii erkekler olusturmaktadir.

bosanmis
3%

Sekil 9. Hastalarin medeni hali

Hastalarin %91°1 cekirdek aile yapisina sahip iken geri kalan %9’luk kismu ise
genis bir ailede yasamaktadir. Hastalarin %73’u evlidir (Sekil 9) ve evli olanlarin

934’1 iki ¢ocuk sahibidir. Ailelerin en az 1 (%18) ve en fazla 7 (%1) ¢ocuklar1 vardir.
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Sekil 10. Hastalarin 6grenim durumlari

doktor

issiz g%

isci/memur 29
5%

O0gretmen
6%

Sekil 11. Hastalarin meslek gruplarina gére dagilimlari

Hastalarin %68’1 gelir seviyelerini orta diizey olarak degerlendirirken %10’u
kot ve %22’si ise iyi bir gelir seviyesine sahip olduklarini ifade etmislerdir. Hastalarin
sadece %35’lik bir kismi okuryazar degil iken %26’s1 iiniversite ve iizerinde egitim
gormiislerdir (Sekil 10). Hastalarin %83’ ¢calismamaktadir. Hastalarin meslek gruplar
degerlendirildiginde %25’inin emekli, %43’lintin ev hanimi oldugu goriilmektedir

(Sekil 11).
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70 -~

60 -

50 A

40 -

30 -+

20 yasindan 6nce 20-40 yas arasl 40 yasindan sonra

Sekil 12. Hastaligin baslangi¢ yasi
Hastalarda hastaligin baslangic yas1 20-40 yas aralifinda daha fazla dagilim

gosterirken (%67), hastaligin 20 yasindan once ve 40 yasindan sonra baslangi¢

gosterdigi hastalar da bulunmaktadir (Sekil 12).

35 A
30 A
25 A

20 -
15 A
10 -
> - P -

0-5 yil 6-11 yil 12-17 yil 18-23 yil 24-29 yil 30 yil ve
Gzeri

Sekil 13. Hastalarin hastalik siireleri

Hastalarin, hastalik siiresi ortalamalar1 8,97+6,42 yil olup hastalik siiresi en az 6

ay, en fazla ise 30 y1l ve iizerinde olarak degismektedir (Sekil 13 ).
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4.2. Hastalarm Tamtici Ozelliklerinin Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS) Uzerine

Etkisi

Hastalar, Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) skorlar1 en az 1,10 ve en fazla 6,80
olmak iizere ortalama 4,12+1,59’dir. FSS skoru<4 olan hastalar “yorgun degil” ve FSS
skoru>4 olan hastalar “yorgun” olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin FSS 0lcegi

skorlar1 degerlendirildiginde % 54’inin yorgun oldugu saptanmustir (Tablo 3).

Tablo3. Hastalarin FSS skorlarinin degerlendirilmesi

FSS Degerlendirmesi Say1 %0
Yorgun 54 54,0
Yorgun olmayanlar 46 46,0
Toplam 100 100,0

Kadinlarin %50,6’sinin ve erkeklerin %65,2’sinin yorgun oldugu saptanmistir
(Tablo 4). Hastalarin FSS puanlar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 4. Kadin ve erkeklerin FSS puanlarinin degerlendirilmesi

FSS
Cinsiyet Yorgun Yorgun Olmayanlar Toplam
(n=54) (n=46)
Say1 % Say1 % Say1 %
Kadin 39 50,60 38 49,40 77 100
Erkek 15 65,20 8 34,80 23 100
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Hastalarin 73’1 evlidir ve evli olanlarin 42’sinin (%57,5) yorgun oldugu
saptanmistir. Bosanmis olanlarin ise tamamin (%100) yorgun oldugu sonucuna

ulasilmistir (Tablo 5 ).

Hastalarin 91’1 ¢ekirdek aile yapisina sahip iken 9’u genis bir ailede
yasamaktadir ve genis ailede yasayanlarin %88,9’un yorgun oldugu sonucuna

ulasilmstir (Tablo 5 ).

Hastalarin mesleklerine gore FSS puan degerlendirmelerine bakildiginda ev
hanimlarinin %61,4’ii ve emekli olanlarin da %52’sinin yorgun oldugu sonucuna

ulasilmstir (Tablo 5 ).

Hastalarin mesleklerine gére FSS puan degerlendirmelerine bakildiginda okur-
yazar olmayan ya da sadece okur-yazar olan hastalarin tamaminin (%100) yorgun
oldugu, iiniversite ve iistinde Ogrenim gormiis hastalarin ise %61,5’inin yorgun

olmadig1 sonucuna ulasilmistir (Tablo 5 ).
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Tablo 5. Hastalarin bazi sosyodemografik ¢zelliklerine gore FSS puanlarinin degerlendirilmesi

Yorgun Yorgun Toplam
olmayanlar

Say1 % Say1 % Say1 %
Medeni hal
Bekar 9 37,5 15 62,5 24 100
Evli 42 57,5 31 42,5 73 100
Bosanmis 3 100 - - 3 100
Aile yapisi
Cekirdek 46 50,5 45 49,5 91 100
Genis 8 88,9 1 11,1 9 100
Calisma Durumu
Calistyor 5 29,4 12 70,6 17 100
Calismiyor 49 59,0 34 41,0 83 100
Meslek
Ev hanimi 27 61,4 17 38,6 44 100
Emekli 13 52,0 12 48,0 25 100
Ogrenci 4 57,1 3 42,9 7 100
Ogretmen 2 33,3 4 66,7 6 100
1$9i/memur 3 60,0 2 40,0 5 100
Issiz 2 100 - - 2 100
Doktor 3 50,0 3 50,0 6 100
Diger - - 5 100 5 100
Ogrenim durumu
Okur-yazar degil 5 100 - - 5 100
Okur-yazar 2 100 - - 2 100
Ikokul 19 57,6 14 42,4 33 100
Ortaokul 6 60,0 4 40,0 10 100
Lise 12 50,0 12 50,0 24 100
Universite ve iistii 10 38.5 16 61,5 26 100
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Hastalarin yaslar1 ile FSS puanlar1 degerlendirildiginde 37-47 yas grubundaki
hastalarin %63,3’iinlin, 47-57 yas grubundakilerin ise %62,5’inin yorgun oldugu
saptanmistir. 26-36 yas grubunda ise hastalarin %66,6’sinin  yorgun olmadigi
saptanmistir.

Hastalarin yaslar ile FSS puanlar arasindaki iliski spearman korelasyon testi
sonucuna gore pozitif yonde ve orta derecede onemli bir iliskidir (r=0,276; p<0,05)

(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin yaslar1 ve FSS puanlari arasindaki iligki

FSS Puam
R 0,276
Yas P 0,005
Say1 100

Hastalarin medeni halinin FSS puanlarin1 etkilemedigi, sonucun istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7). Ancak yorgun olan hastalarin

42 ‘si evlidir (%57,5).

Tablo 7. Hastalarin medeni halinin FSS iizerine etkisini gosteren bulgular

Medeni Hal Ortalama Standart Istatistik |
sapma

Bekar 3,63 1,54

Evli 426 1,61 X'=5,553 0:06

Bosanmis 4,60 0,79
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Hastalarin aile yapisinin FSS’ den aldiklar1 puanlart etkiledigi, genis aile

yapisina sahip hastalarin FSS puanlarinin ¢ekirdek aile yapisina sahip hastalardan daha

yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna

ulasilmigtir (U=252,000 ; p=0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin aile yapisinin FSS iizerine etkisini gosteren bulgular

FSS
Aile Yapis1 | Yorgun | Yorgun Ortalama | Standart | istatistik | P
(%) Olmayanlar sapma
(%)
Cekirdek 50,5 49.5 4,03 1,57
U =252,000 | 0,05
Genis 88,9 11,1 5,03 1,62

Hastalarin cocuk sayilar1 ile FSS puanlamalan arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ¢ocuk sayilarinin FSS iizerine etkisini gosteren bulgular

Standart
Cocuk sayisi Ortalama sapma Istatistik |
Cocuk yok 3,60 1,53
1 cocuk 3,84 1,51
2 cocuk 4,25 1,52 X*=11,510 0,11
3 ve lizerinde | 5,14 0,93
cocuk
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Hastalarin 6grenim durumlari ile FSS puanlamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 10). Aym sekilde hastalarin meslekleri de
FSS puanlamalan iizerinde etkili olmamustir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin 6grenim durumlar1 ve mesleklerinin FSS iizerine etkisini gosteren bulgular

Ortalama Standart Istatistik P

sapma

Ogrenim Durumu

Okur-yazar 5,82 0,61

degil

Okur-yazar 4,90 0,70

Ikokul 4,22 1,55

Ortaokul 4,40 1,67 X?=8,960 0,11
Lise 3,99 1,76

Universite  ve | 3,62 1,42

izeri

Meslek

Ev hanmim 4,30 1,58

Emekli 4,21 1,49

Ogrenci 3,82 1,84

Ogretmen 3,16 1,23

Is¢i/memur 4,54 1,63 X?=9,745 0,20
Issiz 5,45 0,21

Doktor 4,31 2,07

Diger 2,50 0,93
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Hastalarin ¢alisma durumlarinin FSS puanlamalarini etkiledigi, caligmakta olan
hastalarin FSS puanlarinin ¢alismayan hastalara gore daha diisiik oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (U=460,500; p<0,05)
(Tablo 11).

Hastalarin gelir seviyelerinin de FSS puanlamalarimi etkilemekte oldugu,
Benforroni diizeltmesi yapildiginda sonucun p<0,01 (0,05/test sayis1) diizeyinde anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,01). Buna gore gelir seviyesi iyi olan hastalarin FSS
puanlarinin orta ve kotii gelir seviyesine sahip hastalardan daha diisiik oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (KW=9,755; p<0,01)
(Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin ¢caligma durumlarinin ve gelir seviyelerinin FSS puanlamalar: iizerine etkisini
gosteren bulgular

Ortalama Standart Istatistik P
sapma
Calisma Durumu
Calistyor 3,31 1,76
U=460,500 0,02

Calismiyor 4,29 1,51 ’ ’
Gelir Seviyesi
Iyi 3,25 1,53 KWwW=9,755 0,008
Orta 4,29 1,58
Kotii 4,88 1,04
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Hastalarin hastalik siireleri ile FSS puanlamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 12). Hastaligin baslangi¢ yasi ile FSS
puanlamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo

12).

Tablo 12. Hastalarin hastaliklarina iliskin bazi 6zelliklerinin FSS puanlamalar: iizerine etkisini gosteren
bulgular

Ortalama Standart sapma | istatistik |

Hastahigin siiresi

0-5 yil 4,02 1,55

6-11 y1l 3,87 1,71

12-17 y1l 4,60 1,57

X’=5,133 0,40

18-23 yil 3,90 1,27

24-29 yil 5,43 1,00

30 y1l ve lizeri 4,00 -

Hastahgin baslangi¢ yasi

20 yasindan 4,10 1,35

once

20-40 yas aras1 | 3,99 1,62 X?=0,585 0,74
40 yasindan 4,50 1,59

sonra

Hastalarin EDSS puanlarinin FSS puanlarini etkilemedigi ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
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4.3. Hastalarm Tamtici Ozelliklerinin Beck Depresyon Olcegi (BDO) Uzerine
Etkisi

Sekil 14. Hastalarin BDO puanlarinin degerlendirilmesi

Hastalar Beck Depresyon Olgegi (BDO) nden en diisiik O ve en yiiksek 62
puan olmak iizere ortalama 12,67+9,46 puan almislardir. Olgekten alinan puanlar
degerlendirildiginde hastalarin % 52’sinin depresif belirtiler gosterdigi saptanmistir

(Sekil 14).

Kadin hastalarin %50,6’sinda (n=39) ve erkek hastalarin % 56,5’inde (n=13)
depresif belirtiler oldugu saptanmustir. Evli olan hastalarin % 54,8’inin (n=40) ve bekar
olan hastalarin ise % 45,8’inde (n=11) depresif belirtiler oldugu saptanmistir. Genis bir
ailede yasayan hastalardan % 77,8’inde (n=7) depresif belirtiler oldugu saptanmustir.
Hastalarin mesleklerine goére BDO puan degerlendirmelerine bakildiginda ev
hanimlarinin % 61,4’niin (n=27), emekli olanlarin %48’inin (n=12), Ogrencilerin
9%42,9’unun (n=3) depresif belirtiler gostermekte oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo

14).
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Tablo 14. Hastalarin bazi1 sosyodemografik 6zelliklerine gore BDO puanlariin degerlendirilmesi

Depresif  belirti | Depresif belirtiler | Toplam

gostermeyen gosterenler

hastalar

Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadin 38 49,4 39 50,6 77 100
Erkek 10 43,5 13 56,5 33 100
Medeni hal
Bekar 13 54,2 11 45,8 24 100
Evli 33 45,2 40 54,8 73 100
Bosanmis 2 66,7 1 33,3 3 100
Aile yapisi
Cekirdek 46 50,5 45 49.5 91 100
Genis 2 22,2 7 77,8 9 100
Meslek
Ev hanimi 17 38,6 27 61,4 44 100
Emekli 13 52,0 12 48,0 25 100
Ogrenci 4 57,1 3 42,9 7 100
Ogretmen 5 83.3 1 16,7 6 100
Isci/memur 4 80,0 1 20,0 5 100
Issiz 0 0 2 100 2 100
Doktor 2 33,3 4 66,7 6 100
Diger 3 60,0 2 40,0 5 100

48




Hastalarin yaglar1 ile BDO puanlar1 degerlendirildiginde 37-47 yas grubundaki
hastalarin %60’1min (18) , 47-57 yas grubundakilerin ise %62,5’inin (15) depresif
belirtiler gostermekte oldugu saptanmistir.26-36 yas grubunda ise hastalarin %75’inin
(20) depresif belirtiler gostermedigi saptanmistir.

Hastalarin yaglarinin  BDO puanlarini  etkiledigi, Benforroni diizeltmesi
yapildiginda da sonucun p<0,005 (0,05/test sayis1) diizeyinde anlamli oldugu sonucuna
ulasilmigtir (p<0,005). Hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde 26-36 yas grubundaki
hastalarin BDO puanlarinin digerlerine gore daha diisiik oldugu ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (KW=17,674 ; p=0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin Yaslarinin BDO Puanlamalar1 Uzerine Etkisini Gosteren Bulgular

Standart
Yas Ortalama sapma Istatistik P
18-25 yas 14,33 11,57
26-36 yas 6,66 3.1 KW=17,674 | 0,001
37-47 yas 15,30 11,16
47-57 yas 13,41 7,38
58-65 yas 17,70 10,41
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Hastalarin cinsiyetleri ile BDO puanlamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz  bulunmustur (p>0,05) (Tablo 16). Hastalarin medeni hali ile BDO
puanlamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo
16). Hastalarin aile yapisi ile BDO puanlamalari degerlendirildiginde aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin cinsiyet, medeni hali ve aile yapisinin BDO puanlamalari iizerine etkisini gosteren
bulgular

Standart
Ortalama sapma Istatistik P

Cinsiyet
Kadin 12,61 10,19

X?=0,245 0,62
Erkek 12,86 7,62
Medeni hal
Bekar 10,87 10,34

X’=1,013 0,60
Evli 13,46 9,48
Bosanmis 7,66 4,50
Aile yapis1
Cekirdek 12,20 9,19

X?=2,633 0,10
Genis 17,33 13,01
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Hastalarin ¢aligma durumlari ile BDO puanlamalari degerlendirildiginde

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05) (Tablo 17).

Hastalarin meslekleri ile BDO puanlamalarina bakildiginda da aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin c¢alisma durumlarinin ve mesleklerinin BDO puanlamalari iizerine etkisini

gosteren bulgular

Calisma Ortalama Standart Istatistik P
durumu sapma
Calistyor 9,05 8,47
X°=4,187 0,06
Calismiyor 13,40 9,73
Meslek
Ev hanimi 14,93 11,01
Emekli 12,68 8,52
Ogrenci 7.85 7,05
Ogretmen 7.50 4,92
X?=9,644 0,21
Isci/memur 9,20 8,19
Issiz 16,50 6,36
Doktor 13,33 9,20
Diger 6,80 8,01
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Hastalarin gelir seviyelerinin BDO puanlari etkiledigi, Benforroni diizeltmesi

yapildiginda sonucun p<0,01 (0,05/test sayis1) diizeyinde anlamli oldugu bulunmustur

(p=0,01). Buna gore gelir seviyesi iyi olan hastalarin BDO puanlarin digerlerine daha

diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir

(KW=8,094; p=0,01) (Tablo 18).

Tablo 18.Hastalarin gelir seviyelerinin BDO puanlamalari iizerine etkisini gosteren bulgular

Standart
Gelir seviyesi | Ortalama sapma Istatistik P
lyi 8,50 8,88
Orta 13,33 9,08 KW=8,094 0,01
Koti 17,30 12,31

Hastalarin 6grenim durumlarintn BDO puanlarim etkilemedigi, KW testi

sonucu p<0,05 olmasina ragmen Benforroni diizeltmesi yapildiginda p<0,003 (0,05/test

sayis1) diizeyinde anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,003) (Tablo 19).

Tablo 19.Hastalarn 6grenim durumlarinin BDO puanlamalari iizerine etkisini gosteren bulgular

Standart
Ogrenim Ortalama sapma Istatistik P
Okur-yazar degil | 22,60 5,59
Okur-yazar 14,00 9,89
Ikokul 14,03 9,66
Ortaokul 20,20 14,05 KW=17,407 | 0,004
Lise 10,20 7,34
Universite ve | 8,30 6,88
usti
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Hastalarin hastalik siireleri ile BDO puanlamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 20). Aym sekilde hastaligin baslangi¢
yast da BDO puanlamalarn iizerinde etkili olmamustir ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin hastaliklarina iliskin bazi 6zelliklerinin BDO puanlamalari iizerine etkisini gosteren
bulgular

Ortalama Standart sapma | istatistik |
Hastalhigin siiresi
0-5 yil 12,70 10,73
6-11 y1l 10,18 7,66
12-17 y1l 15,35 10,45

X?= 5,049 0, 41

18-23 yil 13,50 9,73
24-29 yil 18,33 7,76
30 y1l ve lizeri 18,00 -

Hastahgin baslangi¢ yasi

20 yasindan 11,40 7,94

once

20-40 yas aras1 | 11,88 10,14 X’=0,943 0, 62
40 yasindan 15,52 8,46

sonra

Hastalarin EDSS puanlarinin BDO puanlarini etkilemedigi ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
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4.4. Yorgunluk ve Depresyon Arasindaki iliski

Hastalarm % 54’inin (54) yorgun oldugu ve yorgun olan hastalarin %

72,2’sinin (39) depresif belirtiler gostermekte oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin FSS puan degerlendirmeleri ile BDO puan degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

BDO

FSS Depresif belirti | Depresif belirtiler | Toplam

gostermeyen gosterenler

hastalar

Say1 % Say1 % Say1 %
Yorgun 15 31,25 39 75,0 54
Yorgun 33 68,75 13 25,0 46
olmayanlar
Toplam 48 100 52 100 100 100

Hastalarda yorgunluk ve depresyon arasindaki iliski degerlendirildiginde

yorgunluk ve depresyon arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski oldugu sonucuna

ulasilmistir (r=0,573; p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Yorgunluk ve depresyon arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Degiskenler

Istatistik

FSS-BDO

Spearman

korelasyon analizi

0,573

0,000
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5. Tartisma

Bu boliimde arastirmadan elde edilen bulgular dort boliimde tartisilacaktir.
5.1. Hastalarin Tanitici Ozelliklerinin Tartisilmasi
5.2. MS Hastalarinda Yorgunluk Diizeyinin ve Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin
Yorgunluk Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartigilmasi
5.3. MS Hastalarinda Depresyon Diizeyinin ve Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin
Depresyon Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartigilmasi

5.4. MS Hastalarinda Yorgunluk ve Depresyon Arasindaki iliskinin Tartisilmasi
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5.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerinin Tartisiimasi

Multipl Skleroz, genc¢ erigkinlerde goriilen bir hastaliktir (Akpinar ve Akga,
2007). Bu calismada hastalarin yas ortalamalar1 41,01+11,91" dir (en diisiik 18 yas ve en
yiiksek 65 yas). Bu durum ¢alismaya 18-65 yas arasindaki MS hastalarinin dahil edilmis
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

MS’ in baslangici ¢cogu hastada 20 ile 40 yaslar arasindadir (Boz ve Terzi,
2010). Bu calismada hastalarin %67 sinde hastalik 20-40 yas arasinda, %10’unda 20
yasindan once ve %?23’iinde ise 40 yasindan sonra ortaya c¢ikmustir. Hastalarda,
hastaligin baglangi¢ yas ortalamasi 32,41+10,25° dir. Arpaci ve arkadaslarinin (2007)
yaptiklart ¢calismada 61 MS hastas1 degerlendirilmistir. Hastaligin baslangi¢c yasi 27,8
yil olarak saptanmistir. Multipl Sklerozda klinik ve demografik o0zelliklerin
degerlendirildigi Terzi ve Onar’in (2004) calismasinda, hastaligin ortalama baglangic
yast kadinlarda 29,55 ve erkeklerde 29,58 olarak bulunmustur. Buna gore bu calismaya
dahil edilen hastalarda MS’in baslangi¢ yas1 diger ¢alismalarla ve literatiirle uyumludur.

Bu calismada hastalarin %77’sini kadinlar olusturmaktadir ve kadin/erkek
orant 3,3 ‘diir. Beiske ve arkadaslarinin 140 MS hastasinin yer aldigir c¢alismasinda
(2008) kadin/erkek orani 2,0 iken Terzi ve Onar’in (2004) calismasinda bu oran 1,8
olarak bulunmustur. Bir baska calismada ise kadin/erkek orami 1,5 olarak bulunmustur
(Terzi ve ark., 2009). Literatiirde de MS hastaliginin genel prevelans orani erkeklerle
karsilastirlldiginda kadinlarda daha yiiksektir (Mirza, 2002). Buna gore bu calismaya
katilan MS hastalarinda ¢ogunlugu kadinlarin olugturmasi literatiirle uyumludur.

MS’ un genellikle sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek olan kisilerde goriildiigiine dair
genel bir diisiince vardir (Kayhan ve ark. 2003). Bu calismada hastalarin 6grenim
durumlar incelendiginde hastalarin %350’ sinin lise ve iiniversite/iiniversite iistii diizeyde
oldugu bulunmustur. Tiirkbay ve ark. (2004) calismasinda da hastalarin % 67,51 lise ve
tiniversite mezunu kisilerden olugsmaktadir. Bu durum hastalarinin belirli bir egitim
hayatlarinin oldugu ve yasantilarinin belirli bir doneminde zihinsel ¢alismaya dayal1 bir
siirecin oldugunu gostermektedir. Ogrenim ve sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek kisiler daha
fazla yorgunluk, stres, emosyonel baski yasayabilirler. Bu faktorlerin MS hastaliginin
ortaya c¢cikmasinda hazirlayic1 etkenler olarak rol alabiliyor olmasi calismaya dahil
edilen MS hastalarmin egitim diizeyinin %50’sinin lise ve iiniversite/iiniversite ustii

diizeyde olmasini agiklayabilir.
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Bu calismada hastalarin medeni durumu incelendiginde %73 iiniin evli,
%?24’iiniin bekar ve %3’lintin boganmis oldugu bulunmustur. Kayhan ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismanin (2003) bulgularinda hastalarinin %61.2°sinin evli, %?27,7 sinin
bekar ve %11,1’inin de bosanmis oldugu goriilmektedir. MS’in ilerleyici ve siiregen bir
hastalik olmasi ve hastaligin ilerleyen donemlerinde MS hastasinin aile bakimina ve
destegine ihtiya¢ duymasi hastalifin getirmis oldugu fiziksel, emosyonel ve sosyal
problemlere ragmen eslerin evliliklerini devam ettirmelerini agiklayabilir. Diger yandan
hastalarin ¢ok gen¢ yaslarda MS ile karsilasmalar1 hastalarin evlilik planlar
yapmalarina engel oluyor olabilir. Bazi ailelerde ise hastaligin yaratmis oldugu
fizyolojik, emosyonel ve sosyal degisikliklerin getirmis oldugu sikintilar bosanmalarin

yasanmasina neden oluyor olabilir.

5.2. MS Hastalarinda Yorgunluk Diizeyinin ve Hastalarm Tamticx Ozelliklerinin
Yorgunluk Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Bu calismada hastalarin yorgunluk diizeyi FSS ile degerlendirilmistir ve
hastalarin %54’inin yorgun oldugu saptanmistir. Yorgunlugun MS’te goriilme sikligi
%53-100 arasinda degismektedir. Siklikla da en kotii ya da en kotii tic semptomdan biri
olarak bildirilmektedir (Tiirkbay, 2004). Yorgunluk, calisma ve sosyal iliskiler, giinliik
zihinsel ve fiziksel aktiviteleri etkileyecek sekilde agir olabilir.

Téllez ve arkadaslariin 2006 yilindaki ¢aligmasinda 206 MS hastas1 18 aylik
bir siirede izlenmistir. Calismanin ilk bulgularinda hastalarin %55’inin yorgun oldugu
bulunmustur. izlem sonrasi yapilan degerlendirmede baslangicta yorgun oldugu tespit
edilen hasta grubunun % 86,8’inin yine yorgun oldugu bulunurken yorgun olan hasta
grubundan sadece 6 hastanin (%S5,2) yorgun olmadigi sonucuna ulagilmistir. Yasam
kalitesi iizerine yorgunlugun degerlendirildigi bir ¢alismada (Soyuer ve ark., 2005)
hastalarin % 63’liniin yorgun oldugu bulunmustur. Yorgunluk ve iliskili faktorleri
inceledikleri ¢calismalarinda Kaya ve arkadaglar1 (2009) hastalardaki yorgunluk diizeyini
%50,7 olarak bulmuslardir. Daha genis capta yapilan bir calismada 267 MS hastasi
degerlendirilmis ve bu hasta grubunda yorgunluk diizeyi %74,5 olarak bulunmustur
(Lerdal ve ark., 2007). Bu calismaya dahil edilen hastalarda da yorgunluk diizeyinin

yiksek olmasi farkli orneklem gruplart dahi olsa hastalarin en fazla yakindiklar
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semptomun yorgunluk oldugunu desteklemektedir. Elde edilen sonug literatiirle
uyumludur.

Bu calismada yas ile FSS puanlar1 arasinda pozitif yonde ve orta derecede
onemli bir iliski oldugu bulunmustur (r=0,276; p<0,05). iki calismada yorgunluk ve yas
arasinda pozitif yonde bir iliski tanimlanamamisken (Kroencke ve ark., 2000; Mills ve
Young, 2010); Lerdal ve arkadaslar1 (2003) calismalarinda yorgunluk ve yas arasinda
pozitif bir iligskiden s6z etmektedirler. Tiirkbay ve arkadaslarinin caligmasinda (2004) da
ileri yaslardaki hastalarin daha yiiksek yorgunluk puanlari aldigr bildirilmektedir.
llerleyen yasla birlikte viicut fonksiyonlarinda, sinir-kas calisma yetenegindeki
zayiflama gibi fonksiyonel degisikliklere hastaligin yarattiglr oziirliilik durumunun
eklenmesi yas ile hastalarin FSS puanlarin arsindaki pozitif iliskiyi aciklayabilir.

Bu calismada hastalarin cinsiyetleri ile yorgunluk arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamustir (p=0,21; p>0,05). Bu sonug literatiirle uyumlu
goriinmektedir (Tiirkbay ve ark., 2004; Trojan ve ark., 2007; Johnson, 2008; Mills ve
Young, 2010; Motl ve ark., 2010). Bu sonuca gore calismamiza dahil edilen MS
hastalarinda yorgunlugun cinsiyetle agiklanamayacagi sOylenebilir.

Bu calismada hastalarin 6grenim durumunun FSS puanlarim etkilemedigi ve
aradaki farkin istatistiksel olarak da anlamsiz oldugu bulunmustur (p=0,11; p>0.05).
Ancak calismamizda, {iniversite ve {izerinde Ogrenim gormiis hastalarin sadece
%38,5’inin (n=10) yorgun oldugu saptanmistir. Kaya ve ark. (2009) calismasinda
yorgunluk diizeyi ile 6grenim siiresi arasinda bir iligki bulunamamis ancak yorgunlugu
olan MS hastalarinin egitim diizeyinin olmayanlara gore daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Bagka bir calismada (Lerdal ve ark., 2007) 6grenim durumu siire olarak
13 y1l dan az ve 13 y1l ve iizeri seklinde gruplandirilmis ve yorgunluk ile 6grenim siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi sonucuna ulasilmistir (p=0,79;
p>0,05). Farkli sonuglar bulan aragtirmalar da bulunmaktadir. Bir calismada 6grenim
durumu ve yorgunluk arasinda negatif bir iliskinin oldugu sonucuna ulagilmistir (Lerdal
ve ark.,2003). Bir arastirmaya gore de MS’li hastalarda yiiksek egitim diizeyi
yorgunluga kars1 koruyucu rol oynamaktadir (Tedeschi ve ark., 2007). Bunu destekler
sekilde Lerdal ve arkadaslar1 (2003) sosyodemografik degiskenlerle yorgunluk

arasindaki 1iligskiyi arastirdiklar1 calismalarinda, egitim diizeyi arttikgca yorgunluk
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siddetinin azaldigl sonucuna ulasmislardir. Bu calismaya dahil edilen MS hastalarinda
goriilen yorgunlugun egitim diizeyiyle aciklanamayacagi sOylenebilir.

Bu calismada hastalarin aile yapisinin FSS’ den aldiklar1 puanlan etkiledigi,
genis aile yapisina sahip hastalarin FSS puanlarinin cekirdek aile yapisina sahip
hastalardan daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sonucuna ulasilmistir (p=0,05). Genis ailede yasamanin sosyal destek sistemlerinin iyi
olmasi, tecriibelerin paylasilmasi gibi avantajlarinin yaninda ekonomik sikintilar,
kaynaklarin paylasimi, daha fazla aile bireyinin maddi ve manevi problemleriyle
ilgilenme gerekliligi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Hastalarin hastaligin getirmis
oldugu zorluklara ilaveten genis ailede yasaminin dezavantajlariyla da karsi karsiya
kalmalar1 genis ailede yasayan hastalarda yorgunluk diizeylerinin yiiksek olmasina
neden oluyor olabilir. Inceledigimiz kadariyla literatiirdeki calismalarda aile yapisinin
FSS iizerine olan etkisine yer verilmemistir. ileride yapilacak olan calismalarda bu konu
daha derinlemesine incelenebilir.

Bu calismada hastalarin calisma durumlarinin FSS puanlarimi  etkiledigi,
caligmakta olan hastalarin FSS puanlarinin calismayan hastalara gore daha diisiik
oldugu ve calismayan hastalarin daha yorgun oldugu sonucuna ulasilmistir (p=0,02;
p<0,05). Lerdal ve arkadaslarinin c¢alismasinda (2003) calisamayan hastalarda
yorgunluk diizeyi anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur. Bir diger caligmada Lerdal ve
ark. (2007) calismayan hastalarin calisan hastalara gore daha yorgun oldugu ve bu
farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagmislardir (p=0,001) (p<0,01).
Yorgunlugun hastalarin ev ve isteki fonksiyonel aktivitelerini kisitlamasiyla MS
hastalarinin bir¢ogunun is yasamlarimi sonlandirmak durumunda kalmalarina neden
oldugu soylenebilir. Bu durum calismayan grupta yorgunluk diizeyinin yiiksek olmasini
aciklayabilir.

Bu c¢alismada hastalarin gelir seviyesinin yorgunluk diizeylerini etkiledigi ve
aradaki farkin istatistiksel agcidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,01). Gelir seviyesi
iyi olan hastalarin FSS puanlarinin orta ve kotii gelir seviyesine sahip hastalardan daha
disik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Literatiirde yasam kosullarinin daha elverisli olmasiyla bireylerin aktivite diizeylerini

daha diisiik tutabildiklerini ve yorgunluk siddetlerinin azaldig: bildirilmektedir (Lerdal
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ve ark., 2003). Buna gore bu calismaya dahil edilen MS hastalarinda gelir seviyesinin
yorgunluk diizeylerini etkilemesi literatiirle uyumlu goriinmektedir.

Bu calismada hastalik siiresi ve yorgunluk arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir iliskinin olmadig1 sonucuna ulagilmistir (p>0,05). Hastaligin siiresi ile yorgunlugun
arastirildigr calismalarda yorgunlugun hastalik siiresi ile iligkili olmadigi bulunmustur
(Trojan ve ark., 2007; Mills ve Young, 2010). MS hastaligi, yasam kalitesinin tamamen
yitirilecegi anlamina gelmemektedir. Hastalar zaman icerisinde hastaliklarini tanimis
olabilirler ve hastaligin yarattig1 yeni sinirlarin1 zamanla 6greniyor olabilirler. Hastalar
semptomlarin1  kotiilestiren belirli tetikleyicilerin oldugunu fark etmis olabilirler.
Bunlar1 degerlendirip 15, aile ve sosyal hayatlarin1 hastaligin getirmis oldugu
kisitliliklara gore yeniden diizenlemis olabilirler ve tiim bu faktorler hastaligin siiresi ile
yorgunluk arasinda bir iliskinin olmayisini agiklayabilir.

Bu calismada EDSS’in hastalarin yorgunluk diizeylerini etkilemedigi ve
sonucun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Chwastiak ve
arkadaslarinin (2002) calismasinda EDSS ve yorgunluk arasinda anlamli bir iliskiden
s0z edilmektedir. Koch ve arkadaglarinin (2009) calismasinda yorgunlugu olanlarin
EDSS skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir ancak baska bir calismada
(Pellicano ve ark.,2010) EDSS ve yorgunluk arasinda anlaml bir iligki bulunamamustir.
Buna gore yorgunluk hastaligin klinik seyrinde yasanan zorluklarin hasta tarafindan
algilanigs bicimi olarak yorumlanabilir. Calismada EDSS ile yorgunluk arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmamasi yorgunlugun hastaligin getirmis

oldugu oziirliiliikten bagimsiz olarak subjektif bir deneyim olmasiyla aciklanabilir.

5.3. MS Hastalarinda Depresyon Diizeyinin ve Hastalarin Tamtict Ozelliklerinin

Depresyon Diizeylerine Olan Etkisine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Bu calismada hastalarin % 52’sinde depresif belirtiler oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Cesitli organ ve sistemleri tutan bedensel hastaliklarin seyri sirasinda en
yaygin goriillen psikiyatrik bozukluk depresyondur. Ayaktan ya da yatarak izlenen
hastalarda bildirilen depresyon yayginlig1 % 9-58 gibi ¢ok genis araliga dagilmaktadir.
(Oguzhanoglu, 2001). Bir alan arastirmasinda 793 MS hastas1 degerlendirilmis ve MS’li

hastalarin %69,6’sinda anlaml diizeyde depresif belirti bulunmustur. Bu oranlar genel
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populasyonda bulunan oranlardan oldukca yiiksektir (Chwastiak ve ark., 2002). Baska
bir caligmada 62 MS hastas1 ve 34 saglikli birey ele alinmis ve depresyon diizeyleri
karsilagtirilmistir. Hastalarin depresyon oOl¢eginden aldiklari puan ortalamalar1 MS
hastalarinda kontrol grubuna gore anlamlhi derecede yiiksek bulunmustur. Hastalarin
%35,5’inde belirgin depresyon bulunurken kontrol grubunda ise depresyonun hig
olmadigr goriilmiistiir (Kaya ve ark., 2003). Bir ¢calismada ( Brown ve ark., 2009) MS
hastalarindaki depresyon diizeyi % 56 olarak bulunmustur. Galeazzi ve arkadaslarinin
2005 yilindaki ¢alismalarinda depresyon diizeyi % 46 olarak bulunmustur. Buna gore
bu calismaya dahil edilen MS hastalarinin hastaliklarina ve hastaligin etkilerine yonelik
reaksiyonlarinin depresif belirtiler seklinde ortaya ¢iktig1 sdylenebilir.

Calismada kadin ve erkek hastalar karsilastirildiginda depresyon diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Literatiirde MS
hastalarinda sosyodemografik degiskenlerle depresyon arasindaki iligskinin arastirildigi
bircok calisma bulunmaktadir. Beiske ve arkadaslar1 (2008), MS hastalarinda depresyon
diizeyinin her iki cinste ayni oranda oldugu sonucuna ulasmisken; Koch ve arkadaslar
(2009) kadin cinsiyetle depresyon arasinda gii¢lii bir iliskinin oldugundan bahsederler.
Benzer sekilde baska bir arastirmada kadin hastalarin daha fazla depresif semptom
gosterdikleri bulunmus ancak cinsiyet ve depresyon arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunamamistir (Dahl ve ark., 2009). Bir arastirmada da kadin cinsiyette
depresyonun genel populasyondan daha yaygin oldugu bildirilmektedir (Chawastiak ve
ark., 2002). Yakin zamanda yapilan bir arastirmada cinsiyet agisindan bakildiginda MS
hastalarinda depresyonu olan ve olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadig bildirilmektedir (Soyuer ve ark., 2010). Buna gore bu arastirmaya dahil
edilen MS hastalarinda depresif belirtilerin cinsiyetle agiklanamayacagi sdylenebilir.

Bu calismada MS hastalarinda yas degiskeni ile depresyon o6lgcegi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001; p<0,005).
Calismada 26-36 yas grubundaki hastalarin sadece %?25’inin depresif belirtiler
gosterdigi bulunmustur. Beiske ve arkadaslarinin (2008) calismasinda ilk atagin erken
yasta olmasi ile depresyon arasinda bir iliski bulunurken yas degiskeni ile depresyon
arasinda iliskinin bulunamadig: ¢alismalar da vardir (Galeazzi ve ark., 2005; Soyuer ve
ark., 2010). Geng yetiskinligi kapsayan 26-36 yas grubunda bireyler psikososyal kriz

yasabilirler. Bir ise baslama ve aile kurma gibi 6nemli yasam olaylart bu donemde

61



yasanmaktadir. Calismada yer alan bu yas grubundaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugu evli,
1yl bir 6grenim diizeyine sahip ve belli bir meslek sahibi kisilerden olugmaktadir. Bu
donemin psikososyal agidan agilmasi gereken krizleri atlatilmis goriinmektedirler. Bu
faktorler kisilerin destek sistemlerinin de yeterli olmasi durumunda hastaliga uyumda ve
yeterli bas etme mekanizmalarinin olusturulmasinda 6nemli unsurlardandir. Tiim bu
nedenlerden dolayr bu yas grubundaki hastalar daha az depresif belirti gosteriyor
olabilirler.

Bu calismada hastalarin depresyon diizeylerini etkileyen bir degisken de
hastalarin gelir seviyeleridir. Calismada hastalarin gelir seviyelerinin BDO puanlarini
etkiledigi, gelir seviyesi iyi olan hastalarin BDO puanlarin gelir seviyesi orta ve kotii
olan hastalardan daha diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sonucuna ulasilmistir (p=0.01). Yildirim ve Hacthasanoglu (2010) calismalarinda dahili
ve cerrahi kliniklerinde yatan hastalardaki anksiyete ve depresyon diizeylerini
incelemislerdir. Calismanin sonuglarina gore hastalarin gelir seviyesi azaldikca
hastalardaki depresif belirtilerin arttig1 sonucuna ulagmiglardir. Elde edilen sonug
literatiirle de uyumludur ve gelir seviyesi iyi olan hastalar daha az depresif belirti
gostermektedir. Bu durum gelir seviyesi iyi olan bireylerin finansal kaynaga sahip
olmanin getirdigi saghik hizmetlerine ulasma, saglik hizmetlerinden yararlanma ve
tedavi seceneklerini etkin bir bicimde kullanabilmeleriyle ve sosyal destek sistemlerine
ulasma ve yararlanabilmeleriyle aciklanabilir. Ayrica ekonomik giicliiklerin birey
izerinde yaratabilecegi stresorlerden uzak olabilmeleri de bu grupta depresif belirtilerin
diisiikk bulunmasini aciklayabilir.

Bu calismada okuryazar olmayan hastalarin BDO puanlarinin digerlerine gore
daha yiiksek oldugu bulunmus olmasina ragmen hastalarin 6grenim durumlarinin BDO
puanlarini etkilemedigi, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu sonucuna
ulasilmigtir (p>0,05). Soyuer ve ark. (2010) ¢alismasinda hastalarin 6grenim durumlari
incelendiginde Ogrenim durumuyla depresyonu olan ve olmayan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir Diisiik egitim diizeyi hastalarin
depresyona iliskin farkindalik durumlarimi ve depresyonlariyla basa c¢ikabilmek igin
ilgili kaynaklar1 (tedavi, destek, bilgi alma gibi) arama ve ilgili kaynaklara
ulasabilmelerini kisitlayabilir ancak c¢alismamiza dahil edilen hastalarda depresif

belirtilerin hastalarin 6grenim diizeyleriyle aciklanamayacagi soylenebilir.
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Bu calismada hastalarin hastalik siirelerinin BDO puanlarini etkilemedigi ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0,41; p>0,05).
Beiske ve ark. (2007) calismasinda hastalik siiresi ve depresyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (p=0,09; p>0,05). Bu durum arastirmamiza
dahil edilen hastalarda hastalik siireleri arsinda fark olmaksizin depresif belirtilerin
goriilebildigi ve MS hastalarinda depresif belirtilerin  hastalifin  siiresiyle
aciklanamayacagi soylenebilir.

Bu calismada hastalarin EDSS puanlarinin BDO puanlarini etkilemedigi ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu sonucuna ulasilmistir (p>0,05). Bir
calismada (Chwastiak ve ark., 2002) EDSS ile depresyon arasinda anlamli bir iligki
oldugundan bahsedilirken MS’de depresif semptomlarin sosyodemografik faktorler ve
islevsellikle olan iligskinin arastirildigi bir ¢alismada EDSS ve depresyon arasinda
anlaml bir iliski bulunamamistir (Soyuer ve ark., 2010). Benzer sekilde Dahl ve
arkadaslarinin (2009) calismasinda da EDSS ve depresyon arasinda anlamli bir iligkiden
s0z edilmemektedir. Buna gore calismamiza dahil edilen MS hastalarinda depresif

belirtilerin fiziksel kisithiliklarla agiklanamayacagi soylenebilir.

5.4. MS Hastalarinda Yorgunluk ve Depresyon Arasindaki iliskinin Tartisiimasi
Bu calismada yorgun olan hastalarin % 72,2’sinin depresif belirtiler
gostermekte oldugu saptanmistir. Yorgunluk ve depresyon arasinda pozitif yonde ¢ok
giiclii bir iligki oldugu sonucuna ulagilmistir (r=0,573; p<0,001). Literatiirde yorgunluk
ve depresyon arasinda degisen derecelerde iliski bulunmustur. Yorgunlugu olan MS
hastalarinin yorgun olmayan MS hastalarina gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Penner ve ark.,2007; Koch ve ark., 2009; Pellicano ve ark., 2010).
Bir calismada yiiksek depresyon diizeyinin yiiksek yorgunluk diizeyiyle iliskili oldugu
saptanmistir (Besharat ve ark., 2010). Brown ve arkadaslarinin (2009) calismasinda
yorgunluk diizeyindeki artisin depresyon diizeyinde de artisa neden oldugu
bulunmustur. Beiske ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢calismada (2008) yorgun olan MS
hastalarinda yorgun olmayan MS hastalarina gore depresyonun 3,9 kat daha yiiksek

oranlarda goriildiigii sonucuna ulagmislar. Bakshi ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda
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da yorgunluk ve depresyon arasinda anlamli bir iliskiden soz edilmektedir (r=0,37;
p=0,02).

Koch ve arkadaslar1 (2008) calismasinda 10 yil siireyle izledikleri (1996-2006)
MS hastalarinda yorgunluk diizeyindeki degisim ile depresyon diizeyindeki degisimi
incelemislerdir. Calismalart MS’de yorgunluk ve depresyonun uzun bir zaman boyunca
hemen hemen ayn1 seviyelerde devam ettigini gostermistir. Sonug¢ olarak yorgunluk ve
depresyon diizeyindeki degisimin pozitif korelasyon gosterdigi sonucuna ulagmiglardir.
Téllez ve arkadaslarmin 2006 yilindaki 206 MS hastasinin yer aldigi ¢alismada bir
yillik bir siirecte BDO skorundaki degisimle pozitif korelasyon gosteren tek bulgunun
hastalarin yorgunluk 6lgeginden aldiklar1 skorlardaki degisim oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Yorgunluk diizeyindeki artisin depresyon diizeyinde de artisa neden
oldugunu ve bu sonucun MS yorgunlugu ve depresyon arasinda bir iliskinin oldugunu
gosterdigini  bildirmektedirler. Kus ve arkadaslart (2006) yaptiklar1 bir izlem
calismasinda hafif ve orta derecede depresyonu ve yorgunlugu olan MS hastalarina 6 ay
stiresince antidepresan tedavi vermislerdir. Hastalarin 3. ve 6. ayin sonunda yorgunluk
ve depresyon puanlarinda azalma oldugu saptanmis ve sonuclar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Bu arastirmanin sonucunda MS hastalarinda yorgunluk ve depresyonun sik ve
cogunlukla birlikte goriilebildigi sonucuna ulasilmistir. Calismamiza dahil edilen MS
hastalarinin biiyiik bir kisminda goriilen yorgunlugun depresyon ile iliskili oldugu ve
yorgunlugu daha fazla hisseden MS hastalarinda depresif belirtilerin de yiiksek oldugu
sOylenebilir. Buna gore subjektif bir deneyim olan yorgunlugun depresyona neden
oldugu, yorgunlugun g6z ardi edilemeyecek kadar ciddi bir semptom oldugu
sOylenebilir. Bu durum MS hastalarinda yorgunluk ve depresyonun birlikte ele alinmasi
gerektigine, yorgunluk ve depresyonun etkili bir sekilde degerlendirilmesi gerektigine

isaret etmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

MS hastalarinda yorgunluk ve depresyon arasindaki iliskiyi degerlendirmek

amaciyla yapilan bu calismada su sonuglar elde edilmistir;

1.

Arastirma kapsamindaki hastalarin %30’unun 27-37 yas aralifinda oldugu ve
hastalarin %77 sini kadinlarin olusturdugu saptanmistir. Hastalarin %73’ {iniin evli,
%91 1nin ¢ekirdek bir aile yapisina sahip oldugu bulunmustur.

Hastalarin egitim diizeylerinin %33 ilkokul diizeyinde oldugu; %44’iiniin ev hanimi
ve %25’inin emekli oldugu; %83’iliniin ¢alisamadigy; gelir seviyesinin hastalarin
sadece %22’sinde iyi oldugu bulunmustur.

Hastalarin %67°sinde hastaligin 20-40 yaslar arasinda baglangic gosterdigi ve
hastalik siiresi ortalamalarinin 8,97+6,42 yil oldugu bulunmustur.

Bu arastirmada hastalarin yorgunluk siddet 6lgcegi (FSS) skorlar1 4,12+1,59 olarak
bulunmustur. Hastalarin  yorgunluk  siddet Olceginden aldiklar1  skorlar
degerlendirildiginde %54 {iniin yorgun oldugu bulunmustur.

Hastalarin yaslar1 ile FSS puanlar arasindaki iliski spearman korelasyon testi
sonucuna gore pozitif yonde ve dnemlidir (r=0,276; p<0,05).

Hastalarin aile yapisinin FSS’ den aldiklart puanlart etkiledigi, genis aile yapisina
sahip hastalarin FSS puanlarinin cekirdek aile yapisina sahip hastalardan daha
yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna
ulasilmigtir (p=0,05) (Tablo 8).

Hastalarin calisjma durumlarinin FSS puanlamalarini etkiledigi, ¢alismakta olan
hastalarin FSS puanlarinin ¢calismayan hastalara gore daha diisiik oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir (p<0,05) (Tablo 11).
Hastalarin gelir seviyelerinin de FSS puanlamalarini etkilemekte oldugu ve gelir
seviyesi 1yl olan hastalarin FSS puanlarinin orta ve kotii gelir seviyesine sahip
hastalardan daha diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,01) (Tablo 11).

Calismada hastalarin EDSS puanlarinin FSS puanlarini etkilemedigi ve aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu sonucuna ulasilmistir (p>0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bu arastirmada hastalarin Beck Depresyon Olgegi (BDO) puan ortalamalarmin
12,6749,46  olarak bulunmustur. Hastalarin  0lcekten  aldiklar1  puanlar
degerlendirildiginde hastalarin % 52’sinde depresif belirtilerin oldugu bulunmustur.
Hastalarin yaslarinin BDO puanlarini etkiledigi,26-36 yas grubundaki hastalarin
BDO puanlarinin digerlerine gore daha diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucu bulunmustur (p<0,01) (Tablo 15).

Hastalarin gelir seviyelerinin BDO puanlarimi etkiledigi, gelir seviyesi iyi olan
hastalarn BDO puanlarin digerlerine daha diisiik oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 18).
Calismada hastalarmn EDSS puanlarinin BDO puanlarmi etkilemedigi ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu sonucuna ulasilmistir (p>0,05).

Yorgun olan hastalarin % 72,2’sinin depresif belirtiler géstermekte oldugu sonucuna
ulasilmistir (Tablo 21).

Yorgunluk ve depresyon arasinda pozitif yonde giiglii bir iliski oldugu sonucu
bulunmustur (r=0,573; p<0,001) (Tablo 22).
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6.2. Oneriler

Arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda;

Bu arastirmanin sonucunda MS hastalarinda yorgunluk (%54) ve depresyonun
(%52) sik goriildiigiiniin bilinmesi,

Yas ile yorgunluk siddet Olgegi arasinda pozitif yonde bir iliskinin oldugunun
bilinmesi,

Aile yapisinin yorgunluk siddet 6l¢egi puanlarini etkiledigi, genis ailede yasayan
hastalarin daha fazla yorgunluk yasama acisindan risk grubunda oldugunun
bilinmesi,

Calisma durumu ve gelir seviyesinin yorgunluk siddet 6l¢egi puanlarini etkiledigi,
calismayan hastalarin ve gelir seviyesi kotii olan hastalarin daha fazla yorgunluk
yasama acisindan risk grubunda oldugunun bilinmesi,

Hastalarin yaslarinin depresyon 6lgegi puanlarin etkiledigi ve 26-36 yas grubundaki
hastalarin depresyon gelisimi agisindan daha diisiik risk grubunda olduklarinin
bilinmesi,

Gelir seviyesinin depresyon Olcegi puanlarini etkiledigi, gelir seviyesi kotii olan
hastalarin depresyon gelisimi acisindan risk grubunda oldugunun bilinmesi,
Yorgunluk ve depresyon arasinda gii¢lii bir iligkinin oldugunun bilinmesi, MS
hastalarinda yorgunluk ve depresyondan birinin digerinin olusumunu etkileyebiliyor
olmasindan yorgunlugu olan MS hastalarinin depresyon gelisimi acisindan da yakin
takip edilmeleri gerektiginin bilinmesi,

MS hastalarinda yorgunlugun depresyonla olan iliskisinden dolayr ruh sagligi
hemsirelerinin yorgunlugun hasta iizerindeki psikolojik etkilerini azaltmada bilgi ve
becerilerini kullanarak, diger saglik ekibi iiyeleri ile birlikte, hastalara hastaliklarinin
asamalarina gore gereksinimleri olan egitim ve danismanlik programlari
diizenlemeleri gerektigi,

Bu konuya iligkin ¢alisma yapmayi planlayan arastirmacilarin hastalifin klinik tipi,
ikamet edilen yer, rehabilitasyona katilip katilmadiklari, bireyin hastalik
oncesindeki kisilik ve bas etme mekanizmalarinin degerlendirilmesi gibi konulari da
degerlendirmesi Onerilir.

Ruh saglig1r hemsirelerinin biyopsikososyal bir varlik olan hastaya holistik yaklasim

gostermeleri gerekmektedir. Kronik bir hastalik olan ve fiziksel yetersizliklerle
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sonuglanan MS’ de hemsirelerin hastaligin psikososyal boyutlari iizerinde durmada
etkin bir rol oynayabilecekleri diisiiniilmektedir. Hastaligin olusturdugu psikososyal
sonucglar konusunda duyarli olup hastalarda belirli bir farkindalik diizeyi
olusturabilecekleri, hastalarin duygu ve diisiincelerini acikca aktarabilmelerini
saglayarak ve hastalarda bas etme mekanizmalarin1 degerlendirerek hastalarin etkin
bas etme yontemleri gelistirebilmelerini, hastaliga ve getirmis oldugu kisitlamalara
karst olumlu uyum olusturularak tedaviye etkin katilimlarini saglayabilecekleri
diistiniilmektedir.

Ruh sagligt  hemsirelerinin  hastalarda gelisebilecek ruhsal hastaliklarinin
onlenmesinde multidisipliner programlar diizenleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Genel tip alaninda hizmet veren hemsirelerin saglik hizmetlerindeki kisitliliklar
nedeniyle is merkezli ¢alismak durumunda kaldiklar1 bilinmektedir. Ancak genel tip
alaninda calisan hemgsirelere yonelik konsiiltasyon ve liyezon psikiyatrisi
hemsireligi kapsaminda ruhsal hastaliklarin erken donemde fark edilebilmesi ve
etkili hemsirelik girisimlerinin planlanabilmesi i¢in gerekli egitim programlari
olusturulabilir. Bunun i¢in 6ncelikle saglik hizmetlerinde konsiiltasyon ve liyezon

psikiyatrisi hizmetlerine yer verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Kisisel Bilgi Formu

1) Ad-Soyad:

2) Yas:

3) Cinsiyet:

a) Kadin

b) Erkek

4) Medeni hali:
a) Bekar

b) Evli

¢) Bosanmis

5) Ailenin yapist:
a) Cekirdek aile
b) Genis aile

6) Cocuk sayist:
7) Ogrenim durumu:
a) okur-yazar

b) ilkokul

c) lise

d) tiniversite ve iistii

8) Calisma durumu: a) Calistyor
9) Meslegi:
10) Gelir seviyesi: a) Iyi

11) Hastaligin siiresi:

12) Hastaligin baslangic yasi:
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b) Calismiyor

b) Orta

¢o)Kotii



Ek 2. Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS)

Uygun say1y1 daire i¢ine aliniz Hicbir sekilde Tamamen
katilmiyorum katiltyorum

Yorgun oldugumda bir seyler yapmak ig¢in | 1 2 6 7

harekete gecme istegim daha az oluyor.

Egzersiz beni yorgun hale getiriyor. 1 2 6 7

Kolaylikla yorgun diistiyorum. 1 2 6 7

Yorgunluk ,bedensel islevlerime engel | 1 2 6 7

oluyor.

Yorgunluk benim icin ¢ok sik sorunlara yol | 1 2 6 7

ac1yor.

Yorgunlugum, uzun siireli  bedensel | 1 2 6 7

islevlerimi yliriitmeme engel oluyor.

Yorgunluk, belirli gorev ve | 1 2 6 7

sorumluluklarimi yerine getirmeme engel

oluyor.

Yorgunluk, beni ¢cok yetersiz hale getiriyor. 1 2 6 7

Yorgunluk, is, aile ve toplum hayatimi | 1 2 6 7

olumsuz etkiliyor.
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Ek 3. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

BECK DEPRESYON OLCEGI
Asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN
DAHILSON BIR HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.

1. a) Kendimi iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

b) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

¢) Her zaman i¢in tizglinim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

d ) Benim i¢cin gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3. a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

c¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢cok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

4. a ) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c¢) Artik hi¢bir seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hig¢bir sey yok.Her sey ¢ok can sikici.

5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suclu hissediyorum.

6. a) Cezalandirilryormusum gibi duygular i¢inde degilim.

b ) Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular icindeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yastyorum

d) Baz1 seyler icin cezalandiriliyorum.

7. a)Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8. a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gormiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢inde elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

9. a) Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.

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

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6lduiriiriim.

10. | a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim simdilerde istesem de aglayamiyorum.
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11.

a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d)Simdilerde her an icin tedirgin ve sinirliyim.

12.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

c) Diger insanlara karsi ilgimin ¢ogunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars1 hic ilgim kalmadi.

13.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha cok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik ¢cekiyorum.
d)Artik hic¢ karar veremiyorum.

14.

a) Eskisinden daha kotii bir dig goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diistintiyor ve iiziiliiyorum.

c¢) D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diistiniiyorum.

15.

a) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla caba harciyorum.
¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d)Hi¢ ¢calisamiyorum.

16.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik ¢cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.

a) Eskisine gore daha cabuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve cabuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hic istahim yok.

19.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20.

a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

¢) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin bagka seyleri diisiinmek zor geliyor.
d) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diisiinemiyorum.

21.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Artik, cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.
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Ek 4. McDonald Tanmi Kriterleri

Klinik atak Objektif lezyon Tami icin ilave bilgiler
2 veya daha fazla 2 veya daha fazla Mave test gerekmiyor
MRG bulgular1 veya iki veya daha
2 veya daha fazla 1 fazla
MRG bulgusu ile pozitif BOS
bulgular veya farkl tarafi tutan
atagi bekle
1 atak 2 veya daha fazla MRG takipleri veya ikinci klinik
atak
MRG bulgular1 veya iki veya daha
1 atak 1 fazla
monosemptomatik; MRG bulgusu ile pozitif BOS
klinik izole bulgular1 ve MRG takipleri veya
sendromlar ikinci klinik atak
Pozitif BOS ve MRG bulgulari,
0 baslangictan 1 1. Beyinde 9 veya daha fazla T2

itibaren progresyon

lezyonu

veya
2. omurilikte 2 veya daha fazla
lezyon

veya
3. beyinde 4-8 + omurilikte 1
lezyon

veya
4.Anormal VEP bulgusu ile birlikte
4-8 beyin lezyonu veya beyinde 4
den az lezyon+omurilikte 1 lezyon
ve MRG kontrolii ve 1 y1l progres
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EK 5. Etik Kurul Onay1

T
ONDORUZ MAYVIS UNIVERSITEST
TIBBE ARASTIRMA ETIK KOMISYONU

Savu S 2Ra12001

Savm Yred Doc e, Serap SEZGIN

Fk Komisyenomuoza sunmas oldogunue Multipl Sekleroz. Hastalarmda Yorgunluk ve
Depresvon Arasmdaki fiski Baghikle Trbhi Arastirma Eiik Komisyoru 20104202 Kar noly
Anket calismast  nielikli arastirma projeniz, amag. gerckee, yaklasim v vontembe ilgih
agiklamatarn, OMU TAVK FONCTOCSine gore muiumm cih agudan bir sukinca olmadigdina,
calsmarmn siiresi 6 ayr cecerse 6 avhik bildirimlerinin vaplmaso: calina tamanidand ihtin
sonrd sonueunun Larafiniz en see UeO) ay igenisinde bildiriimesine 30122000 tarhl otk
komisyonumuzda oy birligi de karar verilmistr

Bilgiterinize arefrica ederim.
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Ek 6. Arastirma Icin Gerekli Kurum izni
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