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TESEKKUR
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Tez calismamin planlanmasi, ylriitilmesi ve veri toplama asamasinda
desteklerini hicbir zaman esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Diirdane AKSOY’a, tez
calismamin degerlendirilmesi asamalarinda katki saglayan degerli hocalarima ve
akademik bilgi birikimlerinden faydalandigim tiim G6gretim tiyelerine tesekkiirlerimi
sunarim. Siire¢ boyunca arastirmaya katilarak ¢alismanin ger¢eklesmesine katki saglayan

tiim katilimcilara stikranlarimi sunarim.
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KARAOGLU’na sonsuz minnetlerimi sunarim. Siireg boyunca aymi iiniversiteyi
paylastigimiz, calismama katilim saglayan, destegini ve anlayisini esirgemeyen,
motivasyonumu korumamda énemli katkis1 bulunan kiz kardesim Nilsu KARAOGLU’na
tesekkiir ederim. Sagladiklar giiven, sevgi, destek ve fedakarliklar1 sayesinde akademik

hedeflerime ulagma yolunda her zaman gii¢ buldum.
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yanimda bulunan tiim arkadaslarima tesekkiir ederim.
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2210-A Yurt I¢i Yiiksek Lisans Burs Programi’na tesekkiir ederim.



OZET

REGENSBURG INSOMNIA OLCEGI'NIN MULTIPL SKLEROZ
HASTALARINDA TURKCE GECERLILIK VE GUVENILIRLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Karaoglu, Okan
Yiiksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Esra DULGER
Mayis 2026, xiii + 69 Sayfa

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sistemini etkileyen, ilerleyici ve noérodejeneratif bir
hastaliktir. Multifaktoriyel semptom skalasina sahip bu hastalikta en sik karsilasilan
problemlerden bir tanesi uyku problemleridir. Bu alanda farkli objektif ve subjektif
degerlendirme araglar1 kullanilmaktadir. Bu g¢alismanin temel amaci, Regensburg
Insomnia Olgegi’nin (RIO) Tiirkce versiyonunun MS tamli bireylerdeki psikometrik
ozelliklerini, gecerliligini ve giivenilirligini kapsamli bir sekilde ortaya koymaktir.
Aragtirma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi biinyesinde, belirlenen dahil edilme
kriterlerine uygun MS tanili 101 goniilli hasta ile gergeklestirildi. Katilimcilarin
demografik verileri ile Genisletilmis Engellilik Durum Olcegi (Expanded Disability
Status Scale, EDSS), hastalik siiresi ve son atak {izerinden gecen siire gibi klinik bilgileri
kaydedildi. Uykusuzluk siddetini degerlendirmek iizere RIO kullanildi. Olgegin
eszamanl gecerliligini test etmek amaciyla, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)
referans lgek olarak ¢alismaya dahil edildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS paket
programindan yararlanildi; 6lgegin i¢ tutarliligini belirlemek amaciyla Cronbach’s alpha
katsayisi, zamana kars1 kararliligini (test-tekrar test giivenirligi) degerlendirmek igin ise
Sinif i¢i Korelasyon Katsayist (Intraclass Correlation Coefficient, ICC) hesaplandi.
Olgegin yap1 gegerliligini dogrulamak igin Kategorik Temel Bilesenler Analizi
(CATPCA) uygulanmis, tanisal performansi ve optimal kesme noktalarini belirlemek
amaciyla ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi analizinden yararlanildi. Elde
edilen bulgular, RIO'niin MS hastalarinda oldukga yiiksek bir i¢ tutarliliga (Cronbach’s
alpha = 0,98) ve zamana baglh gii¢lii bir giivenilirlige (ICC = 0,96) sahip oldugunu

gostermektedir. Olgek toplam puanlari ile PUKI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak



anlamli ve pozitif yonde korelasyon (r = 0,73, p < 0,001) saptanmis olmasi, RiO'iin
eszamanl gegerliligini kuvvetle dogruladi. ROC analizi sonuglari, dlgegin 0,899 egri
altinda kalan alan (Area Under the Curve, AUC) degeri ile uykusuzlugu ayirt etmede
yiiksek diizeyde tanisal performans sergiledigini ve CATPCA bulgularinin 6l¢egin klinik
kullanima uygun faktdr yapisini destekledigini ortaya koymaktadir. Sonu¢ olarak bu
arastirma, RIO’niin Tiirk¢e versiyonunun, Multipl Skleroz hastalarinda uykusuzluk
siddetini objektif, gecerli ve gilivenilir bir sekilde Slgebilen, klinik uygulamalarda
kullanimi uygun bir 6lgme araci oldugunu gostermektedir. Bu 6lgegin MS hastalarinda
uyku sorunlarinin erken donemde tanimlanmasina katki saglayarak, multidisipliner tedavi
ve rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda ve etkinliginin artirilmasinda klinik bir

rehber gorevi gorebilir.

Anahtar Kelimeler: Uykusuzluk, Multipl Skleroz, Regensburg insomnia Olgegi,
Gegerlilik, Guvenilirlik
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TURKISH
VERSION OF THE REGENSBURG INSOMNIA SCALE IN PATIENTS WITH
MULTIPLE SCLEROSIS
Karaoglu, Okan
Master’s thesis, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Thesis Advisor: Assistant Professor Esra DULGER
May 2026, xiii + 69 Pages

Multiple Sclerosis is a progressive and neurodegenerative disease that affects the
central nervous system. In this disease, which possesses a multifactorial symptom
scale, one of the most frequently encountered problems is sleep problems. Different
objective and subjective assessment tools are used in this field. The primary purpose
of this study is to comprehensively reveal the psychometric properties, validity, and
reliability of the Turkish version of the Regensburg Insomnia Scale (RIS) in
individuals with a MS diagnosis. The research was conducted within the body of Tokat
Gaziosmanpasa University with 101 volunteer patients with a Multiple Sclerosis
diagnosis who met the determined inclusion criteria. Demographic data of the
participants and clinical information such as Expanded Disability Status Scale score,
disease duration, and the time passed since the last attack were recorded. RIS was used
to evaluate the severity of insomnia. In order to test the concurrent validity of the scale,
the Pittsburgh Sleep Quality Index was included in the study as a reference scale. In
the statistical analysis of the data, the Statistical Package for the Social Sciences
software program was utilized; in order to determine the internal consistency of the
scale, the Cronbach’s alpha coefficient was calculated, and in order to evaluate its
stability against time (test-retest reliability), the Intraclass Correlation Coefficient was
calculated. To verify the construct validity of the scale, Categorical Principal
Component Analysis was applied, and to determine diagnostic performance and
optimal cutoff points, Receiver Operating Characteristic curve analysis was utilized.
The obtained findings show that the RIS possesses a quite high internal consistency
(Cronbach’s alpha = 0.98) and a strong reliability dependent on time (Intraclass

Correlation Coefficient = 0.96) in patients with Multiple Sclerosis. The fact that a



vii

statistically significant and positive correlation (r = 0.73, p < 0.001) was detected
between the scale total scores and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) scores
strongly verified the concurrent validity of the Regensburg Insomnia Scale. The results
of the Receiver Operating Characteristic analysis reveal that the scale exhibits a high
level of diagnostic performance in distinguishing insomnia with an Area Under the
Curve value of 0.899, and that the Categorical Principal Component Analysis findings
support the factor structure of the scale suitable for clinical use. As a result, this
research shows that the Turkish version of the RIS is a measurement tool that can
measure insomnia severity in patients with Multiple Sclerosis in an objective, valid,
and reliable manner, and is suitable for use in clinical applications. This scale may
serve as a clinical guide in the planning and increasing the effectiveness of
multidisciplinary treatment and rehabilitation programs by contributing to the

identification of sleep problems in patients with MS in the early period.

Keywords: Insomnia, Multiple Sclerosis, Regensburg Insomnia Scale, Reliability,
Validity
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sistemindeki miyelinli aksonlara karsi
otoimmiin inflamasyonun neden oldugu kronik bir ndrodejeneratif hastalik olarak
tamimlanir (Dighriri ve ark., 2023).

MS hastalarinda uyku bozukluklari, hastaligin sik rastlanan ve yasam kalitesini
onemli 6l¢iide etkileyen komplikasyonlarindan biridir. Bu uyku problemleri; huzursuz
bacak sendromu, uyku apne sendromu, uykusuzluk ve narkolepsi gibi ¢esitli sekillerde
kendini gosterebilir. MS’de hem inflamasyon hem de sinir dokusundaki dejeneratif
stirecler, ayrica depresyon, anksiyete ve kullanilan ilaglarin yan etkileri, uyku kalitesinde
bozulmalara neden olarak giindiiz asir1 uyku hali ve yorgunluk gibi sikayetlere yol
acabilir (Braley ve ark., 2017; Veauthier & Paul, 2014). En sik karsilagilan uyku
problemlerinin basinda da uykusuzluk yer almaktadir.

Uykusuzluk, uykuya dalma gii¢liigii, uykuyu siirdiirmede zorluk veya sabah erken
uyanma ile karakterize edilen ve bireyin giindiiz islevselliginde bozulmaya yol agan
yaygin bir uyku bozuklugudur (Harm ve ark., 2013). Bu rahatsizlik, viicudun biyolojik
saatinin ve stres yanit sistemlerinin agir1 aktif ¢alismasi sonucu ortaya cikan bir "tetikte
kalma" hali olarak degerlendirilmektedir (Riemann ve ark., 2001). Zihinsel performans
acisindan bakildiginda, uykusuzluk ¢eken bireylerde odaklanma kapasitesinin diistiigii ve
tepki siirelerinin belirgin sekilde yavasladigi saptanmistir (Alhola & Polo-Kantola, 2007).

Fiziksel saglik boyutunda ise kroniklesen uyku kayiplari, viicudun savunma
mekanizmalarin1 sekteye ugratarak kronik iltithaplanma siireclerini ve kardiyovaskiiler
rahatsizlik ihtimalini tetikleyebilmektedir (Irwin, 2015). Psikolojik agidan incelendiginde

ise saglikli bir uykunun eksikligi, beynin duygu kontrol merkezlerini olumsuz etkileyerek



bireyi depresif bozukluklara kars1 daha savunmasiz hale getirmektedir (Baglioni ve ark.,
2011).

Uykusuzlugun tani1 ve degerlendirmesinde ilk adim, uyku aliskanliklarini, eslik
eden hastaliklar1 ve yasam tarzi faktorlerini igeren detayli bir klinik 6ykii alimidir (Sateia,
2014). Altta yatan huzursuz bacaklar sendromu veya obstriiktif uyku apnesi gibi uyku
bozukluklarindan siiphelenildigi durumlarda, tanisal degerlendirmede altin standart
yontem olarak polisomnografi kullanilmaktadir (Kapur ve ark., 2017; Ramar ve ark.,
2021). Hastalarin en az iki hafta boyunca tuttugu uyku giinliikleri, uykuya dalma siiresi
ve uyaniklik donemleri hakkinda objektif veriye en yakin bilgiyi saglayan temel aragtir
(Carney ve ark., 2012). Klinik ortamda, uykusuzlugun siddetini belirlemek i¢in Pittsburg
Uyku Kalite Indeksi, Uykusuzluk Siddeti Olgegi, Uyku Durumu Géstergesi, Atina
Insomnia Olgegi ve Regensburg insomnia Olgegi gibi birtakim anketler de yaygin olarak
kullanilmaktadir (Bastien ve ark., 2001; Cronlein ve ark., 2013; Espie ve ark., 2014;
Soldatos ve ark., 2000).

Regensburg Insomnia Olgegi (RIO), bireylerin uykuya dalma siiresi, uykunun
stirdiiriilmesi ve 6znel uyku kalitesini degerlendirmeye yonelik kisa ve uygulanabilir bir
Olciim araci olarak tanimlanmaktadir. MS hastalarinda uyku bozukluklarinin sik
goriilmesi ve hastaligin klinik seyrini olumsuz yonde etkilemesi, bu alanda gilivenilir
degerlendirme araglarina duyulan gereksinimi artirmaktadir. Tiirk¢e literatiirde 6zellikle
MS hastalarina yonelik uyku degerlendirmesinde kullanilabilecek gecerli ve giivenilir
Olceklerin sinirli oldugu goriilmektedir (Dede ve ark., 2013; Sivaci ve ark., 2018). Bu
dogrultuda RIO’niin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginin incelenmesi, klinik
degerlendirmelerin nesnelligini artirmanin yani sira ileride yapilacak klinik ve bilimsel

caligmalara metodolojik bir temel olusturmasi beklenmektedir. Ayrica elde edilecek



bulgularin uyku bozukluklarinin erken saptanmasimma ve bireye 0Ozgili miidahale
yaklasimlarinin gelistirilmesine katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, RIO niin Tiirkge versiyonunun MS hastalarinda gecerlilik
ve glvenilirligini degerlendirmektir. Bu kapsamda 6lgegin i¢ tutarliligi, yapi gecerliligi
ve Ol¢tim giivenirligi analiz edildi. Ayrica elde edilecek bulgularin klinik uygulamalarda
uyku sorunlarmin erken tanminmasina katki saglamasi ve hasta izlem siireclerinde
kullanilabilecek giivenilir bir 6l¢lim aract sunmasi hedeflenmektedir. Bu calisma ile,
tilkemizde MS hastalarina yonelik uyku degerlendirmelerinde bilimsel temelli ve standart
bir yaklasimin gelistirilmesine katki saglamasi beklenmektedir.

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

HO: Regensburg Insomnia Olgegi’nin Tiirkge versiyonu, Multipl Skleroz hastalarinda
gecerli ve giivenilir bir 6l¢tim aract degildir.

H1: Regensburg Insomnia Olgegi’nin Tiirkge versiyonu, Multipl Skleroz hastalarinda

gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim aracidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Multiple Skleroz

MS; miyelin kiliflari, oligodentrositleri ve aksonlart hedef alan kronik,
demiyelizan, otoimmiin ve norodejeneratif bir merkezi sinir sistemi hastaligidir
(Thompson ve ark., 2018). Hastaligin temel patolojilerinden olan demiyelizan siireg, kan-
beyin bariyerini gegen inflamatuar hiicrelerin miyelin kilifa karsi anormal bir yanit
olusturmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (Massimo Filippi ve ark., 2018). Hastalik genellikle
20-40 yaslar1 arasinda bulunan geng eriskinlerde ve erkeklere oranla kadinlarda daha fazla
goriilmektedir (Walton ve ark., 2020). MS hastalarinda bulunan bu demiyelizan durum
bulundugu ve etkiledigi alanlara gére motor, duyu, otonom ve kognitif bozukluklar gibi
bircok alanda semptomlara neden olabilmektedir (Ntranos & Lublin, 2016). Norolojik
semptomlar ¢esitlilik gostermekle birlikte en sik karsilasilan durumlar gorme
bozukluklari, uyusma, karincalanma, kas kuvveti kaybi, mesane ve bagirsak problemleri,
emosyonel ve bilissel bozulmalardir (Compston ve ark., 2008). Lezyonun tutulum
bolgesine bagli olarak bu semptomlarin siddetinde veya viicutta bulundugu bolgelerde

farkliliklar s6z konusu olabilmektedir.

2.2. Epidemiyoloji

MS’in prevalansina bakildiginda diinya capinda yaklasik olarak 2,8 milyon kisiyi
etkiledigi ve tipta ilerleyen gelismelere bagl olarak son yillarda giderek artis gosterdigi
bilinmektedir (lannetta ve ark., 2020). Global verilere bakildigina MS igin yillik 2,1
vaka/100 000 kisi insidans orani gosterilmektedir (Kurtzke ve ark., 1992). Hastaligin
cografi dagilimima bakildiginda her bolgede farklilik gostermesine karsin kuzey yarim

kiirede prevalansin daha sik oldugu bildirilmistir (Koch-Henriksen & Serensen, 2010).



Isveg’te 219/100 000, Kanada’da 182/100 000 ve Norveg’te 176/100 000 gibi yiiksek
prevalanslar bildirilmistir (Kurtzke ve ark., 1992).

Tirkiye’de ise bu orana bakildiginda 2024 yilinda yapilan bir ¢alismada MS
prevalansi 96,4/100 000 kisi oldugu ve kadin/erkek oraninin ise 2,1:1 oldugu saptanmistir
(Oztiirk ve ark., 2024). Aymi calismanin 2022 yili insidans1 ise 6,2/100 000 kisi olarak
hesaplanmis ve ortalama tani1 yas1 34 olarak bildirilmistir (Oztiitk ve ark., 2024).
Ulkemizde yapilan baska bir calismada ise dzellikle Karadeniz ve Marmara bdlgelerinde
oranlarin 100.000'de 100 vakay1 asabildigi, iilke genelinde ise yaklasik 70.000 MS hastasi
bulundugu tahmin edilmektedir (Terzi ve ark., 2023). Avrupa’da genel yayginlik 1000'de
1 olarak belirtilmistir. Son arastirmalar, Afrikali-Amerikali popiilasyonlarda, Avrupa
soyununkine benzer sekilde yiiksek bir yayginlik kaydetti (Didonna & Oksenberg, 2017).

Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmekte oldugu ve kadinlarin MS’e
yakalanma riskinin erkeklere oranla 3 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (Wallin ve
ark., 2019). Hastaligin baslangi¢ yasinin genellikle 20-40 yas arasi oldugu bilinmektedir
(Dobson & Giovannoni, 2019). 10 yas altinda ve 60 yas lizerinde hastalik baslangicinin
goriilmesi enderdir (Kingwell ve ark., 2013). Son yillarda yapilan arastirmalar MS
prevalansinin bir¢ok tilkede artis gosterdigini ve bu artisin sebebinin hastaligin tani ve
takibinde meydana gelen gelismeler ile ilgili olabilecegini bildirmektedir (Kingwell ve
ark., 2013). Literatiirde baz1 c¢alismalarda ise MS prevalansinin daha yiiksek oldugu
bolgelere go¢ eden kisilerde MS’e yakalanma riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir
(Wallin ve ark., 2012). Ancak genetik veya viicut disindan kaynaklanan, bireyin kontrolii
disinda gelisen veya yasam tarzi, ¢evre, beslenme, kimyasal madde maruziyeti gibi risk
faktorleri MS’in  epidemiyolojik gozlemlerini bagimsiz olarak agiklayamamistir

(Ascherio & Munger, 2007).



W High prevalence
Medium prevalence
IR Low prevalence

Sekil 2.1MS Prevalans Haritas1
(Compston ve ark., 2008)

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

MS, etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan kronik bir otoimmiin hastaliktir (Nonnekes ve ark.,
2018). Hastaligin genetik yatkinlik ile gii¢lii bir bag tasidig1 ve 6zellikle genetik altyapida
en giglii risk faktorli, 6. kromozom fiizerinde bulunan HLA-DRB1*15:01 aleli ile
iliskilendirilmis olmakla birlikte bu genetik yatkinligin MS riskini 3 kat arttirdig:
bilinmektedir (Saylor ve ark., 2016). Bununla birlikte genom ¢apinda yapilan
iliskilendirmelerde ise MS gelisimi ile ilgili 200’ den fazla genetik varyantin tanimlandig:
ve tanimlanan varyantlarin biiyiikk bir kisminin bagisiklik sistemi ile iligkili gen
bolgelerinde yer aldigi gosterilmistir (Consortium*§ ve ark., 2019). Ailesel ¢alismalara
bakildiginda ise birinci derece yakinlarinda MS bulunan kisilerde hastaliin ortaya ¢ikma
riskinin, birinci derece yakinlarinda MS bulunmayan popiilasyona gére 10-20 kat daha

yiiksek oldugu gosterilmektedir (Compston, 1997).



Genetik faktorlerin yani sira gesitli ¢evresel risk faktorlerine bakildiginda ise
diisiik serum 25-hidroksivitamin D seviyesinin 6zellikle geng yaslarda MS gelisme riskini
dogrudan etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle diisiik giines 1518ma maruz kalan bolgelerde
yasamanin MS gelisme riskinin oldukca arttiran bir etken oldugu caligmalarda
gosterilmistir (Munger ve ark., 2006). Ek olarak EBV enfeksiyonu da MS’in etyolojisinde
kendine Onemli bir yer edinmistir. Bu viriise kars1 gelisen antikorlarin miyelin baz
proteinine kars1 molekiiler taklit yoluyla ¢apraz reaksiyon gosterdigi diisiiniilmektedir
(Bjornevik ve ark., 2022). EBV pozitifligi ve hastalik gelisimi arasinda gii¢lii bir bag
oldugu belirtilmektedir (Bjornevik ve ark., 2022).

Bir diger onemli c¢evresel faktorlerden birisi de sigara kullanimidir. Yapilan
aragtirmalarda aktif veya pasif olarak sigara kullaniminin bireylerin MS’e yakalanma
riskini anlamli derecede arttirdig: bildirilmektedir (Hedstrom ve ark., 2009). Sigaranin
icerdigi toksik maddeler sebebiyle bagisikligi etkileyerek hastaligr tetikledigi ve
inflamasyonu arttirdig diistiniilmektedir. Sadece hastaligin ortaya ¢ikmasinda degil ayni
zamanda hali hazirda MS tanis1 bulunan hastalarda sigara kullaniminin ise hastaligin
seyrinin negatife yonelmesine ve daha hizli ilerlemesine, buna bagh olarak da yiiksek
sakatlik diizeyine sebep olabilecegine literatiirde yer verilmistir (Hernan ve ark., 2005).

Obezite, viicutta kronik sistemik inflamasyonu tetikleyerek kisilerde MS’e
yakalanma riskini iki katina kadar arttirabilen diger onemli ¢evresel faktorlerdendir
(Munger ve ark., 2009). Bagisiklik sistemi lizerinde proinflamatuar bir etki yaratarak
kronik inflamasyonu arttiracagt ve otoimmiin hastaliklarin olusumunda rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Hedstrom ve ark., 2012). Fizyoterapistler agisindan
klinik 6nemi bulunan bir ¢calismada yiiksek fiziksel aktivite diizeyinin immiin modiilator

etkileri sayesinde MS riskinin azaltilmasinda 6nemli rol oynadigi ve nérolojik acidan



hastanin korunmasinda fiziksel aktivitenin 6nemli bir yere sahip oldugu gosterilmistir
(Wens ve ark., 2015).

Son yillarda hastalik i¢in potansiyel risk faktorleri olarak degerlendirilen
parametrelerden birisi de uyku bozukluklar1 ve sirkadiyen ritim diizensizlikleridir.
Sirkadiyen ritmin, immiin sistem iizerinde 6nemli bir biyolojik diizenleyici roliiniin
oldugu, bu ritimde meydana gelen bozulmalarin bagisiklik sisteminin dengesini
etkileyerek MS gibi otoimmiin hastaliklarin gelismesine katkida bulunabilecegi
bildirilmektedir (Scheiermann ve ark., 2013). Ek olarak sirkadiyen ritim bozukluklarinin
melatonin sekresyonu etkiledigi ve bu negatif etkilerin merkezi sinir sisteminde
inflamasyonu arttirarak noroprotektif mekanizmalar1 zayiflatabilecegi ileri siiriilmektedir
(Hardeland ve ark., 2011). Yapilan arastirmalar yetersiz uyku siiresinin de proinflamatuar
sitokinlerin salinimini artirarak bagisiklik sistemi {izerinde baski yaratabilecegi ve bu
baskinin ortaya ¢ikaracagi otoimmiin mekanizmalarin MS i¢in 6dnemli bir risk faktorii

olabilecegini gostermektedir (Irwin, 2015).

2.4. Patofizyoloji

MS, genetik duyarliligi bulunan bireylerde ¢evresel etmenler etkisiyle ortaya
cikan inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal hasar ile karakterize kronik bir
otoimmiin hastaliktir (Lassmann, 2019). Patogeneze bakildiginda periferde aktivasyonu
artmis oto-reaktif T lenfositlerin 6zellikle CD4* T hiicrelerin kan-beyin bariyerini asarak
santral sinir sistemi parankimine sizmasi ve burada sinir hiicrelerinin miyelin kilifina
kars1 yikici bir oto-immiin yanit baglatmasi ile karakterizedir (M Filippi ve ark., 2018).
Merkezi sinir sistemine sizan hiicreler mikroglia ve makrofajlarin aktivasyonuna sebep

olarak bu yikimi baglatirlar (Ds, 2018). Yalnizca T hiicreleri olmamakla birlikte B



lenfositleri hastaligin patofizyolojisinde ©Onemli rol oynamaktadir. B lenfositleri
tarafindan tretilen proinflamatuar sitokinler ve otoantikorlar da inflamasyon siirecini
giiclendirerek miyelin hasarinin artmasina yol agmaktadir (Comi ve ark., 2021). Siireg
boyunca salinan proinflamatuar sitokinler, sinir hiicrelerinin miyelin kiliflarina zarar
vermekle kalmayip ayni zamanda miyelin {iretiminden sorumlu olan oligodentrositlerin
de kompleman aktivasyonu ve makrofaj fagositozu yoluyla dogrudan tahribine zemin
hazirlamaktadir (Hemmer ve ark., 2015). Bu demiyelinizasyon ve apoptoz siireci boyunca
aksonlarin elektriksel iletim kapasitesinde bozulma ve sinirli remiyelinizasyon kapasitesi,
ayn1 zamanda inflamasyonun kroniklesmesi ve astrosit aktivasyonuna bagli gelisen
gliozis nedeniyle norolojik fonksiyonlarda bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir (Trapp &
Nave, 2008). Hastaligin ilerleyen siireglerinde genel tabloya eklenen mitokondriyal
disfonksiyon, iyon kanallarinda aberan degisiklikler, belirgin aksonal dejenerasyon ve
noronal kayiplara sebep olarak kalici ndrolojik sakatliklarin ortaya ¢ikmasina yol
acmaktadir (Duddy & Bar-Or, 2006). Tim bu birbirine bagli gelisen durumlarin
neticesinde hem beyaz hem de gri cevherde ortaya ¢ikan demiyelinizan durum ve aksonal
kayiplar, klinik olarak gozlemlenen norolojik bozukluklarin ana sorumlusu olarak

literatiirde bildirilmektedir (Trapp & Nave, 2008).
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Sekil 2.2 Miyelin Kilifi Dinamikleri ve Aksonal Hasar Semasi
(Franklin & Ffrench-Constant, 2017)

2.5. Multiple Skleroz Klinik Tipleri

MS, klinik seyri ve progresyon hizi agisindan bireyler arasinda heterojen bir yap1
sergileyen kronik bir hastaliktir. Hastaligin seyri, ataklarin sikligi, ilerleme hizi ve
norolojik hasarin derecesine gore farkli alt tipler ile siniflandirilmaktadr. ilk olarak 2001
yilinda MS hastalarinin erken tan1 almasini saglamak i¢in yayinlanan McDonald kriterleri
en son 2017 yilinda revize edilmistir (Thompson ve ark., 2018). Avrupa Multipl Skleroz
Tedavi ve Aragtirma Komitesi (ECTRIMS) onciiliigiinde olusturulan uluslararasi uzman
komitesi, 2024 yil1 i¢erisinde McDonald tani kriterlerinin revizyonu amaciyla toplanmis
ve kapsamli bir konsensiis stireci yliriitmiistiir. S0z konusu revizyonlar ilk olarak bilimsel
toplantilarda sunulmus olmakla birlikte, kriterlerin resmi ve hakemli yayin1 2025 yilinda
gerceklestirilmistir. Giincellenmis kriterler, “Diagnosis of multiple sclerosis: 2024
revisions of the McDonald criteria” baslikli makale ile The Lancet Neurology dergisinde

yayimlanmistir (Montalban ve ark., 2025).
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= RRMS = PPMS = Diger (RiS,KiS,SPMS, PRMS)

Sekil 2.3 MS Klinik Tipleri Dagilimi
(Prajjwal ve ark., 2023)

Tablo 2.1 Klinik MS Tipleri

e ilk klinik bulgularin ortaya ¢iktig1 ve en az 24 saat siiren tek bir

. santral sinir sisteminin ilk demiyelinizan atagidir.

Klinik Izole Sendrom e Her zaman MS’ ¢ doniismeyebilir ancak bu asamada yapilan
(KIS) manyetik rezonans goriintiileme (MRQ), ileride MS gelisme

riskini belirlemede en kritik dngoriicii faktordiir

e MRG bulgularinda demiyelinizasyon bakimindan siiphelendiren

anormalliklerin bulunmasina ragmen bireyde MS’e 6zgii klinik
) belirti ve bulgularin bulunmamasidir. (Klineova & Lublin, 2018).
Radyolojik Iz.ole e Rastlantt eseri karsilasilan demiyelinizan plaklarin ilerleyen
Sendrom (RIS) siireglerde klinik izole sendroma déniisebildigi veya bes yil
takibinin yapildig1 c¢aligmada %34 oranla MS tanisi aldif
bildirilmistir (Okuda ve ark., 2014).

e RRMS, hastalar arasinda yaklasik olarak %85 oraninda goriilen,
ataklar halinde seyreden MS’in en yaygin formudur (Lublin ve

ark., 2014).
Relapsing-Remitting e  Bu MS tipinde net norolojik ataklar (relapslar) ve bu ataklar takip
Multipl Skleroz (RRMS) eden tam veya kismi iyilesme donemleri (remisyonlar) bulunur

(Hauser & Cree, 2020).
e Zamanla bazi  hastalarda  sekonder  progresif  faza
ilerleyebilmektedir. (Lublin ve ark., 2014)
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Tablo 2.2 (Devam) Klinik MS Tipleri

e SPMS, baslangicta ataklarla seyreden RRMS’in ataklarinin devam
edip etmemesinden bagimsiz olarak 6ziir diizeyinin progresyon
gosterdigi MS tipidir (Gross & Watson, 2017).

e Bu evrede ataklarin sikligi genellikle azalir ancak norolojik
semptomlarda kademeli bir kotiilesme ve artan 6ziirliliik diizeyi

Sekonder Progresif bu MS tipinin kendine 6zgii karakteridir.

Multipl Skleroz (SPMS) e RRMS’den Sekonder Progresif MS’ e gegis siiresi hastalar

arasinda farklilik gostermesine karsin hastalifin baglangicindan

yaklasik 10-20 yil sonra hastalar SPSM’e gecis yaparlar, uzun
vadede (yaklasik 25 yil iginde %90 civarinda) sekonder progresif

MS (SPMS) evresine ilerlemektedir.

e Hastalifin baslangicindan itibaren belirgin ataklar olmamakla
birlikte siirekli bir ndrolojik kotiilesme s6z konusudur. Remiting
donemleri de ¢cogunlukla goriilmez.

Primer Progresif Multipl e Tim hastalarin yaklagik %10-15’ini olusturmaktadir (Miller &
Skleroz (PPMS) Lggew2007)

e  Omurilik lezyonlar belirgin sekilde gozlenir.

e Tedavi diger MS tiplerine gore daha sinirlidir.

e MS’in nadir gorilen tiplerinden birisidir. =~ Hastaligin
Progresif Relapsing bgglang.lc”m(.i'an itibaren progre’sif seyir gésteren olgularin %5-§’hk

Multipl Skleroz (PRMS) bir bolimiinde devamli .11er1emen1n yanisira beraberinde

alevlenmeler de goriilmektedir (Paz Soldan ve ark., 2015).

e  Marburg varyanti, MS’in nadir goériilen siddetli ve hizli seyirli bir

formudur. Ani baglangigli agir ndrolojik kayiplar ve yaygin
Marburg Varyanti demiyelinizan yikim ile karakterize olup genellikle kot bir seyir
izler.

2.6. Multiple Sklerozda Tani ve Tedavi

MS’de tani siireci, klinik bulgularin yani sira goriintiileme yontemleri ve
laboratuvar testlerinin birlikte degerlendirilmesi ile multidisipliner bir sekilde yiirtitiiliir
(Hauser & Cree, 2020). Tanida temel yaklagim merkezi sinir sistemi tutulumunun hem
zaman hem de mekan i¢inde yayilim gdsterdiginin kanitlanmasidir (Thompson ve ark.,
2018). Giincel literatiirde tan1 ve tedaviye baslama siirecinde altin standart olarak
McDonald kriterleri kabul edilmektedir (Montalban ve ark., 2025).

Giliniimiizde MS tanisinin koyulmasinda en yaygin kullanilan tani kriterleri olan

McDonald kriterleri ilk olarak 2001 yilinda tanimlanmis ve ilerleyen stireglerde cesitli
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giincellemelerden gegmistir (McDonald ve ark., 2001). Klinik bulgular1 manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) bulgular ile birlikte degerlendirerek hastaligin mekénsal
ve zamansal yayilimini inceleyen McDonald kriterleri taninin erken doénemde
koyulabilmesini ve erkenden tedavi segeneginin degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir (Brownlee ve ark., 2017).

MRG, demiyelinizan plaklarin tespit edilmesi ve hastalifin progresyonunun
izlenmesinde en duyarli goriintiileme yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(Khan ve ark., 2010). Ozellikle periventrikiiler, juxtakortikal, infratentoriyal ve spinal
kord bolgelerinde goriilen tipik lezyon dagilimi tani acisindan Onemli ipuglart
saglamaktadir (Thompson ve ark., 2018).

Goriintliileme yontemlerinin yani sira Beyin Omurilik Sivisi’nda oligoklonal
bantlarin varligi, hastaligin patolojisinde yer alan bagisiklik sisteminin santral sinir
sistemine yoOnelik aktivitesini ortaya koymada en onemli araglardandir (Dobson &
Giovannoni, 2019).

Tanida tiim bunlara ek olarak uyarilmis potansiyel testler ile santral sinir
sistemindeki iletim bozukluklari ortaya konmakta ve subklinik lezyonlarin teshis
edilmesinde yardimci olarak kullanilmaktadir (Hauser & Cree, 2020). Ayrica benzer
norolojik bulgulara sebep olabilecek diger hastaliklarin diglanmasi oldukga biiylik 6nem
tagimaktadir (Brownlee ve ark., 2017). Bu sebeple tani, nérolojik muayene, goriintiilleme
yontemleri, laboratuvar bulgular ve elektrofizyolojik testlerin birlikte yorumlanmasi ve
diger norolojik bozukluklardan ayirt edilmesiyle siiregelen kapsamli bir siirectir (Rae-
Grant ve ark., 2018).

MS’de tedavi hastaligin seyrini degistirmeyi, ataklarin sikligini azaltmayi ve

norolojik bulgularin yonetimini hedefleyen dinamik bir siiregtir (Kurtzke, 2008). Tedavi
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plani, hastalik modifiye edici tedaviler ve semptomatik tedaviler olmak iizere iki ana
baslik altinda incelenir (Aminoff ve ark., 2014). Hastalik modifiye edici tedaviler
bagisiklik sisteminin merkezi sinir sistemine karsi artmis olan aktivasyonunu azaltarak
hastalig1 kontrol altinda tutmay1 hedefler (Hauser & Cree, 2020). Bu gruptaki ilaglar
interferon-beta, glatiramer asetat ve yeni nesil oral ajanlar gibi g¢esitli immiin
modiilatorleri igerir (Montalban ve ark., 2018). Son yillarda biyolojik ajanlar 6zellikle
monoklonal antikorlar MS’in tedavi siirecinin yonetiminde 6nemli yer tutmaktadir.
Natalizumab ve ocrelizumab gibi ajanlar hem atak sayisinin azalmasinda hem de
hastaligin progresyonun yavaslamasinda oldukea etkilidir (Hauser ve ark., 2017). Ek
olarak atak donemlerinde uygulanan yiiksek doz kortikosteroid tedavisi inflamasyonun
hizlica kontrol altina alinmasinda ve olusabilecek defisitlerin Oniine geg¢ilmesinde en
kritik ajanlardan birisidir (Le Page ve ark., 2015).

Hastaligin tedavi siirecinde fonksiyonel bagimsizligi korumak ve yasam
kalitesinin azalmasii engellemek amaciyla semptomatik tedaviler olduk¢a 6nemlidir
(Motl & Pilutti, 2012). Bu konuda 6zellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon ile biitlinciil bir
yaklasimla ele aliman tedavi plan1 ¢ok kritiktir (Chiaravalloti ve ark., 2015). Kas
zayifliklarinin, kas  giigsiizliiklerinin, spastisitenin, denge ve koordinasyon
bozukluklarinin merkeze alinmasiyla olusturulan bir tedavi plan1 hastalarin giinliik yagam
aktivitelerinde ve kognitif diizeylerinde 6nemli iyilesmelere sebep olmaktadir (Khan ve
ark., 2007). Kisiye 06zel olarak planlanan kuvvetlendirme egzersizlerinin, aerobik
egzersizlerin, denge-koordinasyon ¢alismalarinin MS kaynakli yorgunluk ve kas zayifligi
ile miicadelede en etkili yontemler oldugu kabul edilmektedir (Khan ve ark., 2007).

Tiim bu tedavilerin se¢iminde hastaligin tipi, progresyon hizi ve hastanin

demografik 6zellikleri gibi birgok faktor rol oynar (Thompson ve ark., 2018). Giiniimiizde
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yapilan ¢alismalarda pek ¢ok farkli hastalikta oldugu gibi erken tami1 ve tedavinin MS
hastalarinda ilerleyen siirecte ndrolojik fonksiyon kaybinin 6nlenmesi ve yasam
kalitesinin korunmasi agisindan uzun vadede kritik 6neme sahip oldugu gosterilmektedir

(Kavaliunas ve ark., 2017).

2.7. Klinik Belirti ve Bulgular

MS, merkezi sinir sisteminde olusan demiyelinizan lezyonlarin bulunduklari
konuma gore c¢ok cesitli klinik belirtilerle seyreden kronik inflamatuar hastaliktir.
Hastalik genellikle optik nérit, duyusal ve motor bozukluklar, serebellar disfonksiyon
veya denge-koordinasyon bozukluklar1 gibi akut ya da subakut ataklarla karakterize

belirtiler ile ortaya ¢ikar (Thompson ve ark., 2018).

2.7.1. Duyusal Belirtiler

Duyusal semptomlar MS hastalarinda en sik goriilen semptomlar arasinda
olmakla birlikte genellikle hastaligin ilk bulgular olarak ortaya ¢ikmaktadirlar (Moulin,
1989). Bu semptomlar genellikle ekstremitelerde uyusma, karincalanma, yanma hissi
veya elektriklenme hissi seklinde ifade edilir. Basin 6ne egilmesiyle sirttan asagiya dogru
yayilan elektrik ¢arpmasi hissi (Lhermitte belirtisi) de omurilikte posterior kordon
tutulumunu isaret etmektedir ve MS igin tipik bir belirtidir (Al-Araji & Oger, 2005). Ek
olarak sik goriilen semptomlardan birisi de 1s1 intoleransidir. Hali hazirda mevcut olan
norolojik semptomlarin viicut sicakliginin artmasiyla gecici olarak kotiilesmesi Uhthoff
fenomeni olarak tanimlanmaktadir (Davis ve ark., 2008). Ozellikle sicak hava, ates,
kontrolsiiz egzersiz veya sicak banyo gibi durumlar viicut 1sisinin yiikselmesine neden

olarak demiyelinizan sinir liflerinde iletim hizinin azalmasina ve norolojik belirtilerin
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belirginlesmesine yol acabilmektedir (Frohman ve ark., 2013). Bu semptomlar sensorial
yollardaki iletimin engellenmesi, spinal kord veya duyusal yollarin demiyelinizasyonu

kronikleserek hastanin yagsam konforunun diismesine sebep olabilmektedir (O’Connor ve

ark., 2008).

2.7.2. Gorme Bozukluklar

MS hastalarinda goérme ile ilgili en 6nemli bulgu optik norittir. Hastalarin yaklagik
olarak %20’sinde ilk belirti olarak ortaya ¢iktig1 literatiirde bildirilmektedir (Gallo ve
ark., 2015). Genellikle tek gozde aniden gelisen gérme keskinliginin azalmasi, goz
hareketlerinde agri, santral gorme alam1 kayiplar1 ve renkli gérmede bozukluk
(disromatopsi) ile karakterizedir (Inojosa ve ark., 2020). Klinik muayenede, 1s18a yaniti
zayiflayan pupillada ortaya ¢ikan Marcus Gunn pupillas: tanida énemli bir yer tutar
(Frohman ve ark., 2005). MS hastalar1, hastalik siirecinin herhangi bir doneminde optik

sinir tutulumu ile kars1 karsiya kalabilmektedirler.

2.7.3. Motor Belirtiler ve Spastisite

Piramidal yollarin tutulumu ile ortaya ¢ikan motor semptomlar kas gii¢siizliigii
(parezi), ¢abuk yorulma, spastisite, ince motor becerilerde kayip ve koordinasyon kaybi
gibi klinik bulgulara sebep olmaktadir (Filippi ve ark., 2006). En sik alt ekstremitelerde
goriilen gligsiizliik, hastalarda ylirlime giicliigline yol acabilmekte ve giinliik yasam
aktivitelerinde kisitliliga sebep olabilmektedir (Kalinowski ve ark., 2022). Kortikospinal
traktin etkilenmesi sonucu derin tendon reflekslerinde artis, Klonus- Babinski gibi
patolojik refleksler ve spastisite gibi ilist motor noron bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir

(Carotenuto ve ark., 2017).
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2.7.4. Serebellar vc Beyin Sapt Bulgulart

MS hastalarinda serebellum tutulumu denge bozuklugu (ataksi), govde
instabilitesi, intensiyonel tremor ve koordinasyon bozuklugu ile ortaya ¢ikabilmektedir
(Cunniffe & Coles, 2021). Beyin sap1 lezyonlari ise ¢ift gérme (diplopi), yiliz bolgesinde
uyusma ve yutma giigliigli (disfaji) gibi bulgular ile karsimiza ¢ikmaktadir (Zaffaroni ve
ark., 2001). Tim bunlara ek olarak patlayici tarzda konusma (dizartri) ve ince motor

becerilerde kayiplar serebellar disfonksiyonu isaret etmektedir (Ford, 2020).

2.7.5. Otonomik Bulgular

MS hastalarinda otonom sinir sisteminin etkilenmesi sonucunda ani sikisma, stk
idrara ¢ikma veya inkontinans seklinde mesane problemleri ortaya cikabilmektedir
(Fowler ve ark., 2009). Ilerleyen dénemlerde konstipasyon, fekal inkontinans gibi
gastrointestinal problemler (Gulick, 2022) ve cinsel fonksiyon bozukluklart da

gelisebilmektedir (Hawker & Frohman, 2001).

2.7.6. Kognitif Bulgular

Hastaligin ilk yillarindan itibaren goriilmeye baslanan kognitif yikim; dikkat
daginikligi, bilgi isleme hizinda azalma ve hafiza problemleri ile klinik tabloya eklenir
(Chiaravalloti & DeLuca, 2008). Ek olarak depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
semptomlar da hastalifin seyrinin belirlenmesinde ve klinik tablonun sekillenmesinde
onemli rol oynar (Boeschoten ve ark., 2017). Tim bu bilissel bozukluklarin Ms
hastalariin yaklasik %40-70’inde gorildiigi literatiirde bildirilmistir (Chiaravalloti &

DelLuca, 2008).



18

2.7.7. Yorgunluk ve Uyku Bozukluklar

MS hastalarinin %75-90’1 gibi biiyiik bir boliimiinii etkileyen ve hastalarin en
fazla sikayet¢i oldugu semptomlarin basinda gelen yorgunluk ve uyku bozukluklari
hastaligin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilmektedir (Krupp ve ark., 1989). MS’e
0zgii olarak yorgunluk; giinliik yasami etkileyen, dinlenmekle ge¢gmeyen ve ilerleyen
saatlerde gittikge artig gosteren bir enerji kaybi olarak tanimlanir (Krupp ve ark., 1988).
Sinir sistemindeki demiyelinizasyon ve aksonal hasar sonucu iletim ig¢in gerekli
metabolik talebin artmasiyla iliskilendirilmektedir (Induruwa ve ark., 2012).

Uyku bozukluklart MS hastalarinda yaygin olarak gozlemlenen semptomlardan
biridir. Uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, REM uyku davranis bozuklugu,
obstriiktif uyku apnesi (OSA), giindiiz uykululugu gibi uyku problemleri sikga ortaya
cikabilmektedir (Braley & Boudreau, 2016). Ortaya ¢ikan bu bozukluklar hem dogrudan
hastaligin etkileri olarak hem de ikincil semptomlardan kaynakli olarak ortaya ¢ikmakta
ve uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir (Sakkas ve ark., 2019). Literatiirde yapilan
caligmalarda MS tanili bireylerde OSA ve periyodik bacak hareket bozuklugunun
goriilme sikligimin genel popililasyona gore anlamli derecede yiliksek oldugu
gosterilmektedir (Braley ve ark., 2015; Brass ve ark., 2010). Uyku kalitesindeki azalma
ve uyku bozukluklarma bagli olarak artan yorgunluk hastalarin yasam kalitesinin
diismesine sebep olmaktadir (Bamer ve ark., 2008). Yapilan ¢aligmalar, uyku kalitesinin
ve uyku problemlerinin degerlendirilmesinin ayni zamanda tedavi siirecine dahil
edilmesinin MS hastalariin genel saglik ve yasam kalitesi acisindan son derece dnemli

oldugunu gostermektedir (Tur, 2016).
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2.8. Multiple Skleroz’da Uykusuzluk

MS hastalarinda uykusuzluk; yorgunluk, giindiiz uykululugu ve depresyon gibi
semptomlarla iliskili olarak yagsam kalitesini ciddi oranda diisiiren en yaygin uyku
bozukluklarindan biridir (Larrinaga-Undabarrena ve ark., 2023). Literatiirde cesitli
caligmalarda MS tanili bireylerde uykusuzluk goriilme sikliginin genel popiilasyona
kiyasla daha yiliksek oldugu ve MS hastalariin yaklasik %40-60’1nda uykusuzluk
semptomlari ile karsilasildigi bildirilmektedir (Marrie ve ark., 2015).

MS’te goriilen demiyelinizasyon ve aksonal hasar sonucu santral sinir sisteminde
uyku-uyaniklilik dongiistinii  diizenleyen hipotalamik yalaklarin etkilenmesi uyku
diizeninde uykusuzluk gelismesine sebep olabilmektedir (Veauthier & Paul, 2014). Buna
ek olarak noktiiri, kas spazmlari ve noropatik agri gibi fiziksel semptomlar, kronik agri,
mesane disfonksiyonu gibi semptomlarda uykuya dalmayi ve uykunun siirdiiriilmesini
zorlagtirarak uykusuzlugun ortaya c¢ikmasinda rol oynamaktadir (Veauthier, 2015).
Sekonder olarak yorgunluk da hastalarin gilinliikk yasam aktivitelerini etkileyen ve
uykusuzluk ile birlikte karsilikli olarak birbirini kotii etkileyen bir iligki igerisindedir
(Karadag, 2007). Literatiirde yapilan g¢alismalar uykusuzlugun biligsel performans,
psikolojik durum ve genel yasam kalitesi iistiinde oldukga etkili oldugu, bu sebeple MS
hastalarinda uykusuzlugun erken déonemde teshis ve tedavisinin planlanmasinin klinik
yonetim agisindan 6nemli bir gereklilik oldugu gosterilmistir (Craige ve ark., 2023).

Uykusuzluk tanisi temelde hastanin klinik Oykiisiine dayanmakta olup uyku
aligkanliklarinin sorgulanmasi, uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme giicliigliniin giindiiz
islevselligi tizerine etkilerinin degerlendirilmesi ile siirdiiriilmektedir (Sateia, 2014).
Tanida altin standart hastalarin en az iki hafta boyunca uyku-uyaniklilik dongiilerini

kaydettikleri uyku giinliikleridir (Riemann ve ark., 2017). Ek olarak 6z bildirim dlgekleri
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gerektiginde polisomnografi taninin desteklenmesinde sik¢a kullanilan araglardir (Sateia
ve ark., 2017). Oz bildirim ydntemleri arasinda en yaygim kullanilan araglardan biri olan
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), uyku kalitesini ve uyku bozukluklarmi ¢ok
boyutlu olarak degerlendirmesi, farkli popiilasyonlarda gecerlilik ve giivenilirliginin
gosterilmis olmasi ve klinik aragtirmalarda yaygin bi¢imde kullanilmasi nedeniyle
subjektif uyku degerlendirmesinde altin standart oOl¢eklerden biri olarak kabul
edilmektedir (Buysse ve ark., 1989).

Uykusuzlugun tedavinde bilissel davranisci terapi (BDT-I) birinci basamak tedavi
olup en etkili ve 6nerilen tedavi segeneklerinden birisi olarak kabul edilmektedir (Edinger
& Means, 2005). Bu tedavi yaklasimi uyaran kontrolii, uyku hijyeni egitimi, uyku
kisitlama terapisi ve bilissel yeniden yapilandirma gibi teknikleri igermektedir (Morin ve
ark., 2006). Biligsel davranis¢i terapinin yeterli olmadigi durumlarda benzodiazepin
reseptOr agonistleri, melatonin agonistleri ve bazi antidepresanlar gibi farmakolojik
miidahaleler devreye girmektedir ancak bu miidahalelerin genellikle kisa siireli semptom
yonetimi ile sinirli kaldigi bildirilmektedir (Riemann ve ark., 2017). Giincel literatiir uyku
hijyeni egitiminin yani sira gevseme teknikleri ve stimulus kontrol terapisi gibi non-
farmaklojik yOntemlerin uzun vadeli basari oraninin daha yiikksek oldugunu
vurgulamaktadir (Qaseem ve ark., 2016).

Uykusuzluk tanisinin dogru sekilde koyulabilmesi ve subjektif verilerin
standardize edilmesi klinik arastirmalarin gecerliligi agisindan olduk¢a Onemlidir
(Riemann ve ark., 2017). Bu sebeple uyku kalitesinin ve uykusuzluk semptomlarinin
giivenilir o0lglim araclari ile degerlendirilmesi biiyilk 6nem arz etmektedir. Bu amacla
klinik aragtirma ve uygulamalarda bireylerin uykuya dalma siiresi, uyku stiresi, gece

uyanmalart ve uykunun dinlendiriciligi gibi uykusuzluk ile iliskili semptomlari



21

degerlendiren gesitli 6z bildirim 6l¢ekleri bulunmaktadir (Buysse ve ark., 1989; Morin ve
ark., 2006; Soldatos ve ark., 2000). Bu 6lgeklerden birisi olan RIO diger uykusuzluk
Olgeklerinden farkli olarak uykusuzlugun bilissel boyutlarma ve psikofizyolojik
faktorlerine odaklanmakta ayrica tedavinin gidisatini da hassas sekilde takip

edebilmektedir (Cronlein ve ark., 2013).

2.9. Regensbug insomnia Olcegi
2.9.1. Olcegin Gelistirilme Amact

RIO, &zellikle psikofizyolojik uykusuzluk belirtilerini kisa ve pratik sekilde
degerlendirmek amaciyla tasarlanmis 6z bildirim temelli bir 6lgme aracidir (Cronlein ve
ark., 2013). Geleneksel uyku 6l¢ekleri genellikle sadece uyku siirelerine odaklanirken
RIO, uykusuzluga eslik eden zihinsel mesguliyet ve uyku cabasi gibi siiregleri
nicellestirmeyi hedefler . Bu 6zellikleri ile RIO literatiirde kendine &zgiin bir yere sahiptir
(Riemann ve ark., 2017). Olgegin temel amact, klinik pratikte hizl1 ve giivenilir bir tarama
yaparak tedavi sonrast meydana gelen degisimlere karsi duyarl bir 6l¢lim araci sunmaktir

(Trauer ve ark., 2015).

2.9.2. Olgegin Yapisi ve Puanlama Sistemi

RIO toplam 10 maddeden olusan kisa, 6z bildirim temelli bir dlgektir. Bireylerin
son donemde yasadiklari uykusuzluk belirtilerini degerlendirmeyi amaclar. Uyku
derinligi, uyku miktar1, uykusuzluga yonelik korkulu odaklanma, hipnotikler ve giindiiz
islevselligi olmak iizere dort alt boyuttan olusmaktadir. Her madde O ile 4 arasinda

degisen Likert tipi bir puanlama sistemi ile degerlendirilmektedir. Olcekte yer alan
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maddelerin toplam puani bireyin semptomlarmin siddeti hakkinda genel bir
degerlendirme saglamaktadir (Cronlein ve ark., 2013). Toplam puan 0-40 arasinda
degismekte olup 6lgekten elde edilen toplam puanin artmasi, uykusuzluk semptomlarinin
daha siddetli oldugunu gostermektedir (Baglioni ve ark., 2011). Olgekte yer alan
maddeler uykuya dalma giicliigii, gece boyunca sik uyanma, uyku ile ilgili bilissel
uyarilmishik ve uyku Kkalitesi gibi uykusuzluk ile ilgili semptomlar1 kapsamaktadir
(Cronlein ve ark., 2013). Bu yéniiyle RIO sadece uyku diizeni ve siiresini degil, ayn1
zamanda uykusuzluk ile iligkili psikolojik siiregleri de degerlendirebilen bir 6lgme araci

olarak kabul edilmektedir (Hesser ve ark., 2011).

2.9.3. Psikometrik Ozellikleri

RiO’niin gelistirildigi ¢aligmada 218 uykusuzluk hastasi ve 94 saglikli kontrol yer
almus, 6l¢egin gecerlilik - giivenilirlik analizleri yapilmis ve yiiksek i¢ tutarlilik degerine
(Cronbach alfa ~ 0.89) sahip oldugu gosterilmistir (Cronlein ve ark., 2013). Yiiksek i¢
tutarliliga sahip olmast maddelerin uykusuzluk semptomlarini tutarli bir sekilde
oletiigiinii gostermektedir. Ayrica gelistirici makalede uykusuzluk tanisi alan bireyler ile
saglikli bireyleri ayirt etmede anlamli diizeyde ayirt edici gegerlilige sahip oldugu
bildirilmistir (Cronlein ve ark., 2013). Bu bulgular RiO’niin gegerli ve giivenilir bir 6lgme

araci olarak literatiirde yerini aldigin1 gostermektedir (Riemann ve ark., 2017).

2.9.4. Klinik Kullanim

RIO, baslangigta uykusuzluk semptomlarmi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis olmakla birlikte, zaman igerisinde farkli klinik ve klinik olmayan

poplilasyonlarda da uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢lim araci
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haline gelmistir. RIO niin klinik kullanimina ilave olarak, sinav stresi yasayan iiniversite
ogrencilerinde uyku kalitesinin degerlendirilmesinde de basariyla uygulandigi literatiirde
ortaya konmustur (Zunhammer ve ark., 2014). Aym1 zamanda O&lgegin gelistiricisi
tarafindan kronik tinnitus hastalarinda uykusuzluk diizeyi ile buna eslik eden bilissel ve
duygusal stresorlerin degerlendirilmesinde de uygulandigi literatiirde gosterilmistir
(Cronlein ve ark., 2016). 2022 yilinda bipolar bozukluk hastalarinda 6znel ve nesnel uyku
bozukluklar1 ile melatonin ve kortizol diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir
caligmada da RIO kullanilmis ve Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ile ayni yonde
Olgtimler sergilemistir (Roloff ve ark., 2022). Uyku Apne Sendromu (UAS) ve Huzursuz
Bacak Sendromu (HBS)’nun bir arada bulundugu ve bunlardan sadece birine sahip olan
hastalar arasinda RIO’niin uykusuzlugu ayit etmede basarili sonuglar verdigi

gosterilmistir (Pistorius ve ark., 2020).
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma, RiO’niin MS hastalarinda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginin
degerlendirilmesi amaciyla planlanan metodolojik ve kesitsel tipte bir arastirmadir.
Arastirmaya MS tanis1 almig 101 hasta dahil edilmistir. Katilimcilara sosyodemografik
bilgi formu ile birlikte RIiO uygulanmistir. Olgegin es zamanl gecerliligini
degerlendirmek amaciyla katilimcilara ayrica PUKI, STOP-Bang Anketi, Uyku Hijyeni
Indeksi (UHI), Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) ve Yorgunluk Degerlendirme Olgegi
(YDO) uygulanmustir. Olgegin test-tekrar test giivenilirligini degerlendirmek amaciyla
RIO iki hafta sonra aym katilimcilara tekrar uygulanmustir. Elde edilen veriler
dogrultusunda 6lgegin gegerlilik ve giivenilirlik analizleri gerceklestirilmis ve RIO’niin
MS hastalarinda uykusuzluk diizeyini degerlendirmedeki psikometrik ozellikleri

incelenmistir.

3.2.Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Aragtirma Subat 2026 — Nisan 2026 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’na basvuran ve arastirmanin dahil
edilme kriterlerini karsilayan MS tanil1 bireyler ile yiiriitilmustiir. Calisma baslamadan
once Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Miidahale Olmayan
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.02.2026 tarih, E-15235480-050.04-694155
say1 ve 26-MOBAEK-010 kayit numarasi ile etik onay1 alinmistir (EK-1).

Orijinal 6l¢ek, Cronlein T. ve ark. (Crénlein ve ark., 2013) tarafindan 2013 yilinda

Almanya’da gelistirilmistir. Olgegin Tiirk kiiltiiriine uygunlugunun degerlendirilmesi ve
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gecerlik ve giivenirlik calismasiin yapilabilmesi i¢in Cronlein’den elektronik posta
araciligiyla izin alinmistir (Ek-2). Arastirmaya katilan tiim bireylere ¢alisma amaci,
kapsami ve veri toplama yontemleri hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve katilimcilardan
bilgilendirilmis goniilli onam formu alimmistir. Arastirma siirecinde katilimcilarin
haklarina saygi gosterilmis, kisisel bilgiler gizli tutulmus ve elde edilen veriler yalnizca
bilimsel amaclarla kullanilmistir. Katilimcilara istedikleri zaman g¢alismadan ¢ekilme
hakki oldugu bildirilmis ve herhangi bir zorunluluk altinda bulunmadiklari
vurgulanmistir. Calisma, Helsinki Bildirgesi’nin etik ilkelerine uygun olarak yiiriitiilmiis,
insan saglig1 ve gilivenligine oncelik verilmistir. Ayrica, aragtirma sirasinda olas1 riskler
en aza indirilmis ve tiim islemler katilimc1 konforu goéz oniinde bulundurularak

gerceklestirilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali’na bagvuran ve ndroloji uzmani tarafindan MS tanist konmus
bireyler olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini ise Subat 2026 — Nisan 2026 tarihleri
arasinda ilgili klinikte takip edilen ve arastirmanin dahil edilme kriterlerini karsilayan,
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 101 MS hastasi olusturmustur. Calismada
orneklem se¢imi uygun 6rnekleme yontemi ile gerceklestirilmistir.

Yapilan G Power analizde, 0=0.05 anlamlilik diizeyinde, orta diizeyde bir etki
biiyiikliigii (r=0.30) ve 101 kisilik 6rneklem hacmi dikkate alinmigtir. Analiz sonucunda,

caligmamizin istatistiksel giici (1-f err prob) 0.87 olarak hesaplanmuistir.
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3.4.Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Aragtirmaya dahil edilme ve dislanma kriterleri, ¢alismanin gecerliligini ve
giivenilirligini artirmak amaciyla belirlenmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
bireyler aragtirmaya katilabilirken, belirlenen dislanma kriterlerine uyan bireyler
calismaya alinmamustir. Bu kriterler, aragtirmanin 6rnekleminin homojenligini saglamay1
ve veri toplama siirecinde olasi hatalar1 en aza indirmeyi amaglamaktadir.

Dahil Edilme Kriterleri

. Gonilli olmak

. 18-65 yas araliginda olmak

. Multipl Skleroz tanist almig olmak

. EDSS skoru < 5,5 olmak

. Tiirk¢e okuyup anlayabilmek ve dlcekleri bagimsiz olarak doldurabilmek

Dahil Edilmeme Kriterleri

. Diger norolojik hastaliklarin varligi
. Orta veya ileri diizeyde bilissel bozukluk bulunmasi
. Siddetli kardiyopulmoner hastalik

. Aktif psikiyatrik hastalik 6ykiisii (major depresyon, psikotik bozukluk)
. Olgekleri doldurmay1 engelleyecek iletisim sorunu bulunmasi

. Son 3 ay igerisinde atak gecirmis olmak
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3.5.Veri Toplama Araglari

Aragtirmaya katilmayr kabul eden bireylere c¢alisma hakkinda gerekli
bilgilendirme yapilmis ve katilimcilardan bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alinmistir.
Arastirma kapsaminda katilimcilara sosyodemografik bilgi formu ile birlikte RIO
uygulanmis, dlgegin es zamanli gegerliligini degerlendirmek amaciyla ayrica PUKI,
STOP-Bang Anketi, UHI, EUO ve YDO kullanilmistir. Olgegin test-tekrar test
giivenilirligini degerlendirmek amaciyla RIO ayn1 katilimcilara iki hafta sonra yeniden
uygulanmistir. Bu dogrultuda elde edilen veriler kullanilarak ol¢egin gecerlilik ve

giivenilirlik analizleri gerceklestirilmistir.

3.5.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Katilimceilarin demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla bir demografik bilgi
formu hazirlanmistir. Formda katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, Viicut Kitle Indeksi
(VKI), EDSS skoru, bilgileri ile ka¢ yildir MS tanisina sahip oldugu ve son atagmin
tizerinden kag ay gectigi gibi bilgiler sorgulanmistir. Bu parametreler, calismada elde
edilen bulgularin yorumlanmasinda ve parametreler arasindaki iligkinin incelenmesinde

kullanilmistir.

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Bireylerin son bir aylik zaman dilimindeki uyku kalitesini ve uyku bozuklugu
diizeylerini degerlendirmek amaciyla gelistirilen PUKI, klinik ve akademik ¢alismalarda
yaygin olarak kullanilan 6z-bildirim &lgegidir. Olgek; subjektif uyku kalitesi, uyku

latans1, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve
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giindiiz islev bozuklugu olmak iizere toplam yedi alt bilesenden olusmaktadir. Toplamda
19 sorudan elde edilen bu bilesenlerin her biri 0 ile 3 arasinda puanlanmakta ve yedi
bilesenin toplam1 "Global PUKI Skoru"nu (0-21 aras1) olusturmaktadir. Toplam skorun
5 ve lizerinde olmas1 "kotii uyku kalitesini", 5'in altinda olmasi ise "iyi uyku kalitesini"
temsil etmektedir (Buysse ve ark., 1989).

PUKI’nin gegerlilik ve giivenilirligi kiiresel dlgekte farkli dillerde ve popiilasyonlarda
defalarca kamtlanmistir. Birlesik Krallik’ta ve Italya’da yapilan calismalarda, dlcegin
hem saglikli bireylerde hem de kronik hastaliga sahip gruplarda yiiksek i¢ tutarlilik
gosterdigi ve uyku bozukluklarini ayirt etmede duyarli bir ara¢ oldugu bildirilmistir
(Curcio ve ark., 2013). Brezilya popiilasyonu {iizerinde gergeklestirilen gecerlilik
calismalarinda ise Ol¢egin Portekizce formunun orijinal yapiyla uyumlu oldugu ve
ozellikle vardiyali calisanlar ile yashh poplilasyonda giivenilir sonuclar verdigi
saptanmustir (Bertolazi ve ark., 2011). Olgegin yiiksek test-tekrar test giivenirligi ve diger
objektif uyku Ol¢iimleriyle (aktigrafi gibi) gosterdigi korelasyon, onu uyku

arastirmalarinda altin standart anketlerden biri haline getirmistir.

3.5.3. STOP-BANG Anketi

Bu c¢aligmada veri toplama araci olarak, OSA riskini hizli ve pratik bigimde
belirlemek amaciyla gelistirilen STOP-BANG anketi kullanilmistir. STOP-BANG anketi
ilk kez 2008 yilinda Kanada’da, Toronto Universitesi’nde Frances Chung ve ark. (Chung
ve ark., 2008) tarafindan preoperatif hastalarda OSA riskini taramak amaciyla
gelistirilmistir. Anket; horlama, giindiiz yorgunluk, gdzlenen apne, hipertansiyon, VKI,
yas, boyun ¢evresi ve cinsiyet olmak iizere toplam sekiz bilesenden olusmaktadir. Her bir

madde “evet” yanit1 i¢in 1 puan, “hayir” yanit1 i¢in 0 puan olacak sekilde puanlanmakta
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olup toplam skor 0 ile 8 arasinda degismektedir. Toplam puanin 0—2 olmasi diistik risk,
3—4 olmasi orta risk ve 5 ve lizeri olmasi yliksek OSA riski olarak degerlendirilmektedir.
STOP-BANG anketinin gegerlilik ve giivenirligi farkli popiilasyonlarda incelenmis olup
Amerika Birlesik Devletleri (Boynton ve ark., 2013), Cin (Nagappa ve ark., 2015),
Brezilya (Duarte ve ark., 2017), Tiirkiye (Acar ve ark., 2013), Ingiltere (Nagappa ve ark.,
2015) ve Portekiz (Reis ve ark., 2015) basta olmak iizere birgok iilkede yapilan
calismalar, Olcegin yiiksek duyarliliga sahip gilivenilir bir tarama araci oldugunu

gostermektedir.

3.5.4. Uyku Hijyeni Indeksi

Uyku Hijyeni Indeksi (UHI), bireylerin uykusunu olumsuz -etkileyebilecek
cevresel ve davranigsal aliskanliklari degerlendirmek amaciyla Mastin ve ark (2006)
(Mastin ve ark., 2006) tarafindan gelistirilmistir. Toplam 13 maddeden olusan bu 6z-
bildirim 6l¢eginde, her madde 1 (hi¢bir zaman) ile 5 (her zaman) arasinda puanlanmakta;
toplam skorun yiiksekligi (13-65 araligi) uyku hijyeninin yetersizligine isaret etmektedir.
Olgegin Tiirkiye (Ozdemir ve ark., 2015), Brezilya (Tonon ve ark., 2020), Italya (Zagaria
ve ark., 2021), Kore (Kim ve ark., 2024) popiilasyonlarinda yapilan gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalari, aracin farkl kiiltiirel gruplarda uyku kalitesini bozan faktorleri

saptamada psikometrik olarak gii¢lii ve giivenilir oldugunu kanitlamigtir.

3.5.5. Epworth Uykululuk Olgegi

Bireylerin giin igindeki genel uykululuk egilimini degerlendirmek iizere Johns
(1992) (Johns, 1992) tarafindan gelistirilen Epworth Uykululuk Olgegi, sekiz farkl

giinlik yasam senaryosunda uyuklama olasiligin1 dlgen subjektif bir aragtir.
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Katilimcilardan her bir durumu O (higbir zaman) ile 3 (yiiksek olasilik) arasinda
puanlamalar istenir; elde edilen toplam skorun 10 ve iizerinde olmasi "patolojik giin i¢i
uykululuk" durumuyla iligskilendirilmektedir (Johns, 1992). Klinik uygulamalarda bu
Olcek, ozellikle uyku apnesi ve narkolepsi gibi rahatsizliklarin 6n taramasinda objektif
bulgular destekleyici bir veri seti sunmaktadir. Ayrica, uygulama kolaylig1 ve maliyetsiz
olmast  sayesinde genis Orneklemli aragtirmalarda uykululuk seviyelerini
standartlastirmak adina altin standart olarak kabul edilir. Olcegin Birlesik Krallik (Johns,
1992), Brezilya (Bertolazi ve ark., 2009), italya (Vignatelli ve ark., 2003), Kore (Cho ve
ark., 2011), Tirkiye (lzci ve ark., 2008) gibi farkli kiiltiirel cografyalarda yapilan
gecerlilik ve gilivenilirlik calismalari, aracin evrensel bir 6l¢iim giiciine sahip oldugunu

ve farkli popiilasyonlarda giivenle kullanilabilecegini bilimsel olarak ispatlamistir.

3.5.6. Yorgunluk Degerlendirme Olgegi

Bireylerin tecriibe ettigi yorgunlugu zihinsel ve fiziksel boyutlariyla biitiinciil bir
yaklasimla ele alan Yorgunluk Degerlendirme Olgegi (YDO), Michielsen ve ark. (2003)
(Michielsen ve ark., 2003) tarafindan gelistirilmistir. Toplam 10 maddeden olusan bu 6z-
bildirim o6lcegi, bes madde ile fiziksel yorgunlugu, kalan bes madde ile de biligsel
yorgunlugu 6l¢meyi hedeflemektedir. Her bir maddeye "hi¢bir zaman" (1 puan) ile "her
zaman" (5 puan) arasinda degisen 5°1i Likert tipi bir skalada yanit verilmektedir. Toplam
puanin 10 ile 50 arasinda degistigi 6l¢ekte, 22 ve lizerindeki degerler yorgunluk varligina
isaret ederken, skorun yiikselmesi yorgunluk siddetinin arttigmmi gostermektedir
(Michielsen ve ark., 2003). YDO’niin en temel avantaji, az sayida madde icermesi
sayesinde katilimcilarin yanitlamasini kolaylastirmasi ve klinik arastirmalarda zaman

tasarrufu saglamasidir.
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Olgegin psikometrik saglamligy, kiiresel olgekte farkli kiiltiir ve dillerde
gerceklestirilen validasyon calismalariyla desteklenmistir. Birlesik Krallik’ta yiirtitiilen
arastirmalar, 6l¢egin 6zellikle kronik hastalik gruplarinda yiiksek i¢ tutarlilik sergiledigini
ortaya koymustur (De Vries ve ark., 2004). Ayrica Isveg (Brandal ve ark., 2016), ispanya
(Esteban-Burgos ve ark., 2022) ve Tiirkiye (Ozkeskin ve ark., 2022) 6rneklemlerinde
yapilan ¢alismalar da 6l¢egin evrensel diizeyde giivenilir bir arag oldugunu ve farkli

dillerde benzer yapisal gecerlilik gdsterdigini kanitlamistir.

3.5.7. Regensburg Insomnia Olcegi

RIO, uykusuzluk semptomlarini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 10
sorudan olugan bir 6z bildirim 8lgegidir. Olgek, uykuya dalma giicliigii, uyku siiresi, gece
uyanmalari, erken uyanma ve uyku kalitesi gibi uykusuzluk ile iliskili boyutlari
kapsamaktadir. Olcekte her madde, O (hicbir zaman) — 4 (her zaman) arasinda
puanlanmaktadir. Toplam puan 0 ile 40 arasinda degismekte olup daha yiiksek puanlar
daha fazla uykusuzluk durumunu gostermektedir. 2025 yilinda Endonezya versiyonu
Setyowati ve ark. (Setyowati ve ark., 2025) tarafindan, 2018 yilinda da Arapga versiyonu
Hallit ve ark. (Hallit ve ark., 2019) tarafindan psikometrik olarak degerlendirilmis ve
gecerli/glivenilir  bulundugu rapor edilmistir. Calismamizda olcek, katilimeilarin
uykusuzluk diizeylerini 6lgmek ve Olgegin gecerlilik ile giivenilirlik analizlerini
gerceklestirmek amaciyla uygulanmustir. Olgek uygulamasi, katilimcilara yiiz yiize

goriisme yontemiyle yapilmistir.
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3.6. Ol¢ek Maddelerinin Tiirk¢e Uyarlamasi

Olgegin Tiirkge uyarlamasi icin, dlgegi gelistiren arastirmacilardan elektronik
posta yoluyla gerekli izin alinmistir. Uyarlama siireci bes asamada gergeklestirilmistir.
[k asamada, 6lcegin orijinal Ingilizce formu alaninda uzman ve ingilizce bilgisi giiclii iki
akademisyen tarafindan bagimsiz olarak Tiirk¢eye ¢evrilmistir. Ikinci asamada, farkli iki
akademisyen tarafindan maddeler lizerinde degerlendirme yapilarak Tiirkce tek bir metin
olusturulmustur. Ucgiincii asamada, olusturulan Tiirkce metin, goriiniim gegerligini
kontrol etmek amaciyla Ingilizceye geri ¢evrilmistir; bu c¢eviri islemi farkli iki
akademisyen tarafindan yapilmistir. Dordiincii asamada, orijinal 6lcek ile Tiirkge’den
Ingilizce’ye geri cevrilmis versiyon, goriiniim gecerlili§i acisindan bagimsiz iki
akademisyen tarafindan karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Besinci ve son

asamada ise, yapilan ¢eviriler dogrultusunda dlgege son sekli verilmistir.

3.7. istatiksel Analiz

Olgegin yapisal gegerliligini belirlemek amaciyla, kategorik verilerin analizi igin
daha uygun olan Kategorik Temel Bilesenler Analizi (CATPCA) yontemi kullanilmigtir.
Olgegin giivenilirligini degerlendirmek igin i¢ tutarlilik analizi Cronbach’s Alpha
katsayisi ile; zaman igindeki kararlilig: ise ICC ile hesaplanmistir. Olgegin es zamanl
(yakinsak) gecerliligi, uykusuzluk degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilen
PUKI ile yapilan korelasyon analizleri araciligiyla test edilmis ayrica, dlgegin klinik
pratikte uykusuzlugu ayirt etmedeki tanisal dogrulugunu belirlemek amaciyla ROC egrisi
analizi gergeklestirilmistir. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (versiyon 27) programi
kullanilmigtir. Siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler ise

frekans ve yiizde dagilimlar ile ifade edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05
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olarak kabul edilmistir.

Calismanin 6rneklem biiytikliigiiniin istatistiksel yeterliligi, G¥Power (v3.1.9.4)
yazilimi kullanilarak 'post-hoc' gii¢ analizi yontemiyle test edilmistir. Yapilan analizde,
a=0.05 anlamlilik diizeyinde, orta diizey etki biyiikligii (r=0.30) ve 101 kisilik 6rneklem
hacmi dikkate alindiginda ¢alismamizin istatistiksel giicii (1-B err prob) 0.87 olarak

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen MS tanili 101 katilimcinin %71,3’i (n=72) kadin ve
%28,7’si (n=29) erkekti. Katilimcilarin yas degerleri medyan 38 (20-55) yil, viicut
agirhigi medyan degerinin ise 67 (42—115) kg oldugu saptandi. Normal dagilim gésteren
degiskenlerden boy uzunlugu ortalamas1 165,23 + 10,13 cm ve VKI ortalamasi ise 24,78
+ 4,21 kg/m? olarak hesaplandi. (Tablo 4.1)

Calisma grubunun klinik 6zellikleri degerlendirildiginde, hastalik siiresi 5 (0,1-
25) yil, son atak {izerinden gegen siire 22 (1-180) ay ve EDSS skoru 1,5 (0-5,5) olarak
saptandi. Uyku sagligina yonelik 6l¢ek sonuglart incelendiginde; STOP-BANG puani 1
(0-4), PUKI puan1 5 (1-14) ve Epworth Uykululuk Olgegi puan1 4 (0-17) olarak belirlendi.
Calisma grubunun diger dlgeklerden elde ettigi puanlar ise Uyku Hijyeni Indeksi igin
29,61 + 7,77, Yorgunluk Degerlendirme Olgegi igin 26,34 + 8,73 ve RIO igin 14,64 +

6,47 olarak kaydedildi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 Demografik ve Klinik Ozellikler (n=101)

Degisken Deger
Cinsiyet, n (%)

Kadin 72 (71,3)

Erkek 29 (28,7)
Yas (y1l) (medyan (min-max)) 38 (20-55)
Kilo (kg) (medyan (min-max)) 67 (42-115)
Boy (cm) (ortalama + standart sapma) 165,23 + 10,13
VKI (kg/m?) (ortalama + standart sapma) 24,78 + 4,21
STOP BANG Puani (medyan (min-max)) 1(0-4)
PUKI (medyan (min-max)) 5 (1-14)
UHI (ortalama + standart sapma) 29,61 +7,77

EUO (medyan (min-max)) 4 (0-17)




35

Tablo 4.2 (Devam) Demografik ve Klinik Ozellikler (n=101)

YDO (ortalama + standart sapma) 26,34 £ 8,73
RIO (ortalama + standart sapma) 14,64 + 6,47
Hastalik Siiresi (y1l) (medyan (min-max)) 5 (0,1-25)
Son Atak Uzerinden Gegen Siire (Ay) (medyan (min-max)) 22 (1-180)
EDSS Skoru (medyan (min-max)) 1,5 (0-5,5)

Normal dagilan veriler ortalama =+ standart sapma olarak gdsterilmistir.

Normal dagilmayan veriler medyan (min—maks) sapma olarak gosterilmistir.

VKI: Viicut Kitle Indeksi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi, UHI: Uyku Hijyeni indeksi, EUO:
Epworth Uykululuk Olgegi, YDO: Yorgunluk Degerlendirme Olgegi, RIO: Regensburg insomnia Olgegi,
EDSS: Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi

4.2.Sirah Olciim Diizeyinde Yapisal Dogrulama: Catpca Tabanh Faktor

Mimarisi

Olgegin yap1 gegerliligini incelemek amaciyla gergeklestirilen analiz siirecinde,
verilerin parametrik varsayimlart karsilamamasi nedeniyle CATPCA tercih edildi.
Calismamizda maddelerin normal dagilim sergilememesi ve Likert tipi (ordinal) yapida
olmasi, dogrusal olmayan iliskileri modelleyebilen CATPCA’nin kullanimini teknik bir
zorunluluk haline getirdi (Meulman ve ark., 2004).

Olgegin orijinal formunda maddeler; uyku derinligi, uyku miktari, korkuyla
odaklanma ve giindiiz islevselligi olmak ilizere dort alt boyutta gruplandirilmis olsa da
yapilan analiz sonucunda verilerin iki faktorlii bir yapida hem istatistiksel hem de
kavramsal olarak daha kararli bir dagilim sergiledigi saptandi. Faktor sayisinin ikiye
diistiriilmesinde; 6zdeger (eigenvalue) grafiklerindeki keskin kirilma noktalari, her iki
faktoriin de 1’in iizerinde 6zdeger sergilemesi ve %72,8 gibi yiiksek bir toplam ac¢iklanan
varyans orani belirleyici oldu. Bu dogrultuda, uykunun kantitatif ve fiziksel 6zelliklerini
temsil eden Uyku Kalitesi ile uykusuzlugun bilissel ve davranigsal yansimalarini
kapsayan Uyku Davranisi olmak iizere ikiye ayrildi.

RiO’niin yapr gegerliligi ve i¢ tutarliligina iliskin CATPCA sonuglart
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incelendiginde maddelerin 6zdegerleri 21,11 ve 15,26 olan iki ana boyut altinda
toplandigi goriildii. Bu iki boyutlu yapi, toplam varyansin %72,8 gibi oldukg¢a yiiksek bir
kismini agiklamaktadir. Uykunun kantitatif ve fiziksel bilesenlerini iceren Uyku Kalitesi
(Aciklanan Varyans: %42,2) ve uykusuzlugun zihinsel/davranigsal yansimalarini
kapsayan Uyku Davranisi (Ac¢iklanan Varyans: %30,5) arasinda dengeli bir dagilim
saptand1. Ozellikle R1S5 (.810) ve R1S9 (.734) maddeleri ilk boyutta en yiiksek ayrisma
degerlerini sergilerken, maddelerin yiiklendikleri faktorlerdeki katsayilarin baskinlig
RiO’niin yapisal biitiinliigiinii desteklemektedir. Ayrica, i¢ tutarlilik analizinde elde
edilen Cronbach’s Alpha katsayilarinin her iki boyut i¢in de milkemmel diizeyde (.972 ve
.954) olmasi, Olgegin calisilan popiilasyonda son derece giivenilir dl¢limler yaptigini

gostermektedir. (Tablo 4.2)

Tablo 4.3 CATPCA Temelli Faktor Yapisi ve i¢ Tutarlilik

Maddeler ve Boyutlar Madde Ozeti Boyut 1 Boyut 2
Uyku Kalitesi (Fizyolojik)
R1S5 Uyku Derinligi ,810 ,674
R1S9 Gilindiiz Zindeligi , 734 ,445
R1S6 Uykusuz Gecelerin ,647 ,439
Deneyimlenmesi
R1S3 Uyku Siirekliligi ,610 ,099
R1S1 Uyku Latansi 221 ,026
R1S2 Uyku Siiresi ,279 ,243
Uyku Davranisi (Bilissel)
R1S4 Erken Uyanma , 318 412
R1S7 Uykuya Odaklanma ,269 ,286
R1S8 Uykusuzluk Korkusu ,268 ,279
R1S10 Uyku [lact Kullanimi1 ,068 ,150
Ozdeger (Eigenvalue) 21,11 15,26
Aciklanan Varyans (%) (Toplam: %72,8) %42,2 %30,5
Cronbach’s Alpha (o) (Ortalama: ,964) 972 ,954

CATPCA: Kategorik Temel Bilesenler Analizi; a: Cronbach’s Alpha katsayisi.
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4.3.6lgegin Giivenirlik Analizi: i¢ Tutarhlik Ve Zamana Kars: Degismezlik

Olgegin i¢ tutarhiligmi ve smif i¢i korelasyon katsayisimi (ICC) belirlemek
amaciyla yapilan analiz sonuglar1 incelendiginde dl¢egin biitiiniine (RIO Toplam) iliskin
i¢ tutarlilik katsayisinin Cronbach’s Alfa ,98 oldugu gériilmektedir. Olgekte belirlenen
iki faktoriin alfa degerleri ise sirasiyla ,97 ile ,95 olarak saptandi.

Olgegin zamana kars1 degismezligini test etmek amaciyla iki hafta arayla yapilan
test—tekrar test analizinde; toplam puan igin korelasyon katsayisi (r) ,96 ve ICC ,96 olarak
hesaplandi. Belirlenen iki faktor diizeyinde incelendiginde, ICC degerlerinin sirasiyla ,94
ile ,91 oldugu ve tiim degerlerin %95 giiven araliginda istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli oldugu belirlendi (p<,001). (Tablo 4.3)

Tablo 4.4 Olgegin I¢ Tutarlilik ve Zamana Kars1 Degismezlik Analiz Sonuglari

Boyutlar Madde Cronbach’s  Test—Tekrar ICC (%95 p*
Sayist Alfa (o) Test (1) GA)

RIO Toplam 10 98 ,96 ,96 (,94-,97)  <,001

Faktor 1 6 97 .94 94 (,91-,96) <001

Faktor 2 4 95 91 91 (,87-,94) <,001

n=101; RIO:Regensburg insomnia Olgegi; ICC: Smf I¢i Korelasyon Katsayis1 (Intraclass
Correlation Coefficient); %95 GA: %95 Giiven Araligi; r: Pearson Korelasyon Katsayisi; p:
[statistiksel anlamlilik degeri; *Pearson Korelasyon Analizi sonucu.

4.4. Olgiit Bagimh Gegerlilik: Puki ile Korelasyon Analizi

RIO toplam puami ve alt boyutlari ile PUKI toplam puani ve alt bilesenleri
arasindaki iligkileri belirlemek amaciyla yapilan Spearman Korelasyon Analizi

sonucunda; RIO Toplam puani ile her iki alt faktér arasinda ise pozitif yonlii, cok giiglii
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ve istatistiksel olarak anlamli iligskiler (Uyku kalitesi i¢in r=,92; Uyku Davranisi i¢in
r=,80; p<,01) belirlendi. RiO’niin kendi alt boyutlar1 olan Uyku Kalitesi ve Uyku
Davranisi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde ve anlamli bir iliski saptandi (r=,54;
p<,01). (Tablo 4.4)

Dis 6lciit gecerligi kapsaminda incelenen PUKI Toplam puani ile RIO Toplam
puani arasinda pozitif yonlii, yiiksek diizeyde anlamli bir korelasyon (r=,73; p<,01)
saptand1. Benzer sekilde PUKI Toplam puaninin, RIO niin fiziksel boyutunu temsil eden
Uyku Kalitesi (r=,67) ve bilissel/davranigsal boyutunu temsil eden Uyku Davranist

(r=,58) ile de anlamli iligkiler gosterdigi (p<,01) belirlendi.

Tablo 4.5 RiO Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin PUKI Bilesenleri ile Korelasyon

Analizi Sonuglari

PUKI RIO

Degiskenler FAKTOR1 FAKTOR2 PUKIBI1 PUKIB2 PUKIB3 PUKIB4 PUKIBS PUKIB6 PUKIB7 TOPLAM TOPLAM

FAKTOR1 - 4w 5%k BEEx 30k 40%k 33% 174 32k% 67 92%*
FAKTOR2  54** - 5O**  37*% 17 20% 3Rk 37wk 41wk 5gwx 80**
%ﬁi A 6T Ee JERR T4 ADR BLRE 42wk ZGwx AT - T
Rio 92** 80** 60** 559** 28** 40** 37** 30** 40** 73**

TOPLAM  * : , , : , , , , ,

Korelasyon katsayilar1 Spearman Rho (rs) kullanilarak hesaplannustir. RIO: Regensburg insomnia
Olgegi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi, PUKIB: PUKI Alt Boyut maddeleri.

** p<0,01

%, p<0,05
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4.5.  Ayirt Edici Gegerlilik: Roc Egrisi Analizi ve Kesme Noktasinin Belirlenmesi

Olgegin ayirt edici gegerliligini ve tanisal dogrulugunu test etmek amaciyla, altin
standart olarak kabul edilen PUKI referans almarak ROC (Receiver Operating
Characteristic) Egrisi analizi uygulandi. Analiz sonucunda elde edilen ROC egrisi
incelendiginde, egrinin sol iist kdoseye oldukca yakin bir seyir izledigi goriilmektedir.
(Sekil 1) Egri altinda kalan alan (AUC) degeri ,89 olarak saptandi (p<,001; %95 GA:

840-,958). (Tablo 4.5)

ROC Egrisi

1,0

0,8
x 0,6
i~
[\
)
=
Q o4

0,2

$Sekil 1. Model Performansi
0,0
0,0 0,2 04 0,6 0.8 1.0
1 - Ozgiilliik

Sekil 4.1 ROC Egrisi

Yapilan koordinat analizi neticesinde; dl¢egin duyarlilik ve 6zglinliik degerlerini
optimize ederek klinik sahada uykusuzluk riskini en genis ve dogru yelpazede yakalamay1
hedefleyen en uygun kesme noktasi (cut-off) 12,50 esik degeri ile 13 puan olarak
belirlendi. Bu dogrultuda, 13 ve {izeri puan alan hastalar uykusuzluk agisindan risk grubu

olarak tanimlandi. Bu esik deger temel alindiginda 6lgegin; uykusuzluk sorunu yasayan
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bireyleri dogru tespit etme orani (Sensitivite) %86,8, saglikli uyku paternine sahip
bireyleri dogru ayirt etme oran1 (Spesifite) ise %70,8 olarak hesaplandi (Youden indeksi:

576). (Tablo 4.5)

Tablo 4.6 Olgegin PUKI Referans Almarak Yapilan ROC Analizi Sonuglari

Analiz Parametreleri Deger
Egri Altinda Kalan Alan (AUC) 89
Standart Hata ,030

%95 Giiven Aralig1 (Alt-Ust Sinir) ,840 — ,958
Kesme Noktas1 (Cut-off) > 13 puan
Duyarlilik (Sensitivite) %86,8
Ozgiinliik (Spesifite) %70,8
Youden Indeksi 57

p degeri <,001

AUC: Egri Altinda Kalan Alan; GA: Giiven Araligs; p: Istatistiksel anlamlilik degeri.

4.6. Rib ve Uyku Degerlendirmesinde Kullanilan Diger Klinik Olcekler

Arasmdaki Korelasyon Analizi

RIO ile diger klinik 6lcekler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan
korelasyon analizi sonuglari gére; RiO puanlari ile PUKI (r=,738;p<0,01), YDO
(r=,559;p<0,01), UHI (r=,371;p<0,01) ve STOP BANG (r=,312;p<0,01) skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii bir iliski saptandi. RIO ile EUO skorlar

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamad: (r=,086;p>0,05). (Tablo 4.6)
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Tablo 4.7. RiO ile Diger Klinik Olgekler Arasindaki Korelasyon Analizi

Degiskenler STOP BANG  UHI EUO YDO

REGENSBURG 317 37 ,08 557

Korelasyon katsayilar1 Spearman Rho (rs) kullanilarak hesaplannistir. UHI: Uyku Hijyeni Indeksi, EUO:
Epworth Uykululuk Olgegi, YDO: Yorgunluk Degerlendirme Olgegi, RIO: Regensburg insomnia Olgegi
*%*

. p< 0,01
*. p<0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin temel amaci, RIO Tiirkge versiyonunun MS hastalarinda gegerlilik
ve giivenilirligini incelemek ve bu popiilasyon i¢in klinik olarak anlamli bir kesme
noktasi belirlemektir. Arastirmamizdan elde edilen temel bulgular, RIO’niin MS
hastalarinda uykusuzluk siddetini belirlemede yliksek diizeyde i¢ tutarliliga ve
mitkemmel zamana kars1 degismezlige sahip, gecerli bir 6l¢clim araci oldugunu ortaya
koymustur. Ozellikle 6lgegin, uyku kalitesi degerlendirmesinde altin standart olarak
kabul edilen PUKI ile sergiledigi yiiksek korelasyon ve saptanan kesme noktasinin
sundugu yiiksek duyarlilik, RIO’niin MS rehabilitasyonu siirecinde uykusuzluk
semptomlarini taramak i¢in giiclii bir ara¢ oldugunu dogrulamaktadir.

Olgegin yap1 gegerliligini incelemek amaciyla gergeklestirilen analiz siirecinde,
verilerin normal dagilim sergilememesi ve maddelerin Likert tipi (ordinal) yapida olmasi
nedeniyle CATPCA tercih edilmistir. Analiz sonucunda RIO'iin, toplam varyansin
%72,8’ini agiklayan iki faktorlii bir yap1 sergiledigi saptanmistir. Bu iki faktor, analiz
sonuglarina gore Uyku Kalitesi ve Uyku Davranisi olarak isimlendirilmistir. Cronlein ve
ark. (2013) tarafindan gelistirilen 6lgek formunda (Cronlein ve ark., 2013) maddeler;
uyku derinligi, uyku miktari, korkuyla odaklanma ve giindiiz islevselligi olmak tizere dort
alt boyutta gruplandirilmis olsa da ¢aligmamizda, MS popiilasyonunun verilerine dayanan
iki faktorli yapi, istatistiksel ve kavramsal olarak daha kararli bir dagilim sergilemistir.
Faktor sayisinin ikiye diigmesi, MS hastalarinda uykusuzluk semptomlarinin gelistirici
calismadan farkli olarak iki ana odakta toplandigina isaret etmektedir. Literatiirde 6l¢egin
gelistirildigi ¢alismada agiklanan varyans %66 (Cronlein ve ark., 2013), Endonezya
versiyonunda ise %60,4 (Setyowati ve ark., 2025) olarak rapor edilmistir. Bizim

buldugumuz %72,8’lik toplam aciklanan varyans orani, bu degerlerle kiyaslandiginda
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yiiksek bir agiklayicilik giiciine sahiptir. Bu durum, RiO'iin Tiirkce formunun MS
popiilasyonundaki uykusuzluk fenomenini c¢ok giiclii bir sekilde temsil -ettigini
kanitlamaktadir.

Olgegin yapisal analizi derinlemesine incelendiginde; R1S5 ve R1S9 maddeleri
Uyku Kalitesi’'nde en yiiksek ayrisma degerlerini sergilerken, uyku ilact kullanimini
sorgulayan 10. maddenin (R1S10) ayirt edicilik diizeyinin (,150) diger maddelere gore
diisiik kaldigi gozlenmistir. Bu istatistiksel sapmanin, 6zellikle dlgegin uyku ilact
kullantmim1  sorgulayan 10. maddesinde gozlemlenmesi, MS popiilasyonunda
uykusuzlugun dogasindan kaynaklanan 6zgiin bir klinik fenomene isaret etmektedir. MS
hastalarinda uyku bozukluklarinin genellikle primer nérolojik tutulum, yorgunluk ve agr1
gibi kompleks semptomlarla i¢ i¢e gegmesi (Hallit ve ark., 2019), hastalarin bu durumu
farmakolojik bir miidahale gerektiren bagimsiz bir klinik tablo yerine hastaligin
kaginilmaz bir parcasi olarak algilamalarina neden olmus olabilir. Ayrica, kronik
hastaliklarda polifarmasi kaynakli ek ilag kullanimina kars1 gelisen direng (Pistorius ve
ark., 2020) goz oniine alindiginda, s6z konusu maddenin dlgegin genel toplamindan
istatistiksel olarak ayrismasi daha anlamli hale gelmektedir. Bu bulgular, uykusuzlugun
farmakolojik yOnetiminin klinik popiilasyonlara ve kiiltiirel degiskenlere gore
farklilasabilecegini; hastalarin uykusuzluk algisinin ise ila¢ kullanim diizeyinden
bagimsiz bir seyir izleyebilecegini destekler niteliktedir. Dolayisiyla, R1S10 maddesinin
diisiik performansi, 6l¢egin yapisal bir zayiflifindan ziyade, MS hastalarinin uyku
kalitesini farmakolojik destekten bagimsiz bir diizlemde deneyimlediklerini ve
degerlendirdiklerini gostermektedir. Buna ragmen, i¢ tutarlilik katsayilarinin her iki
boyut i¢in de mitkemmel diizeyde (.97 ve .95) saptanmasi, bu iki faktorlii yapinin MS

hastalarinda son derece giivenilir dl¢limler yaptigini teyit etmektedir.
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Calismamizin en garpici bulgularindan biri, RIO niin medyan EDSS skoru 1,5
olan ve "hafif engellilik" kategorisinde degerlendirilen bu grupta sergiledigi yiiksek ayirt
edicilik giiciidiir (AUC=,899). MS’li bireylerde uyku kalitesi ve EDSS skorlar1 arasindaki
baglant1 literatiirde iki yonlii bir perspektif ile ele alinmaktadir. Bir taraftan, spastisite ve
gece sik idrara ¢ikma gibi fiziksel kisithiliklarin yiiksek EDSS skorlar1 ile paralel
seyrederek uyku diizenini bozdugu bildirilmistir (Braley & Boudreau, 2016). Diger
taraftan, hipotalamik disfonksiyon ve noroinflamasyon gibi patolojik siireclerin, fiziksel
engellilik diizeyinden bagimsiz olarak uyku bozukluklarina yol actig1 ve bu durumun
hafif seyirli MS vakalarinda da gozlemlendigi vurgulanmaktadir (Pokryszko-Dragan ve
ark., 2013; Veauthier & Paul, 2014). Bizim bulgularimizin hafif engellilik diizeyine sahip
hastalarda bile bu denli yiiksek bir ayirt etme kapasitesine sahip olmasi, 6l¢egin erken
dénem rehabilitasyon siireglerinde ve dnleyici klinik taramalarda vazgecilmez bir arag
olma potansiyelini giigclendirmektedir.

Olgegin farkli popiilasyonlardaki gecerliligi baglaminda, Setyowati ve ark.
tarafindan sel magdurlar1 lizerinde vyiiriitilen Endonezya versiyonu c¢alismasinda
uykusuzluk siddetini belirlemede aciklanan varyans oranmi %60,4 olarak bildirilmistir
(Setyowati ve ark., 2025). Arapga gecerlilik giivenilirlik ¢alismasina bakildiginda ise
agtklanan varyans oraninin % 59,7 oldugu gosterilmistir (Hallit ve ark., 2019). Bizim
calismamizda elde ettigimiz %72,8’lik oranla kiyaslandiginda; RIO’niin Tiirkge
formunun MS popiilasyonunda uykusuzluk fenomenini temsil etme giiciiniin oldukca
yiiksek oldugunu gostermektedir.

RIO niin MS tanil1 bireylerdeki i¢ tutarlilik katsayisi (a=,98), dl¢egin literatiirdeki
farkli popiilasyon ve klinik gruplardaki gecerlilik bulgulariyla kiyaslandiginda olduk¢a

istiin bir giivenirlik sergilemistir. Literatiir incelendiginde, Olgegin gelistirilme
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calismasinda i¢ tutarlilik katsayisi ,89 (Cronlein ve ark., 2013), Arapca adaptasyon
calismasinda ,81 (Hallit ve ark., 2019), Endonezya adaptasyon calismasinda ,65
(Setyowati ve ark., 2025) olarak belirtilmisken bizim g¢alismamizda ,98’lik miikemmel
diizeydeki i¢ tutarlilik elde edilmistir. Bu durum 6l¢egin sadece dilsel esdegerligini degil,
ayni zamanda MS popiilasyonundaki uykusuzluk belirtilerinin birbirleriyle ne kadar
giiclii bir yapisal biitiinliik i¢inde oldugunu kanitlamaktadir. Calismamizda elde edilen
yiiksek giivenilirlik katsayisi, daha 6ncede bahsettigimiz gibi MS tanili bireylerdeki uyku
bozukluklarinin, hastaligin kronik fizyopatolojik dogasiyla sekillenen daha yerlesik ve
stabil bir patern sergiledigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda elde edilen ,96’lik ICC degeri, Olcegin zaman icindeki
degismezligini ve kararliligini gii¢lii bir sekilde desteklemektedir. Semptom takibinin
klinik yonetimde kritik oldugu MS popiilasyonunda bu degerin yiiksek olmasi, elde edilen
verilerin giivenilirligini tescil etmektedir. MS gibi, 6zellikle bilgi isleme hizi, dikkat ve
yiritici islevlerde kisitliliklarin yaygin olarak gozlendigi (Chiaravalloti & Deluca,
2008; Langdon ve ark., 2012) bir norolojik hasta grubunda ,96’lik yiiksek test-tekrar test
giivenilirligi (ICC) elde edilmesi oldukga degerlidir. Zira bu tiir biligsel kisitliliklar, hasta
tarafindan doldurulan 6lgeklerde sistematik olmayan hatalara ve 6l¢lim giiriiltiisiine yol
acabilmektedir. Bu zorlu popiilasyona ragmen ulasilan giiclii korelasyon, o6lcek
cevirisinin yalnizca dilsel degil, ayn1 zamanda kognitif yiikii minimize eden kavramsal
bir tutarliliga sahip oldugunu kanitlamaktadir. Bu sonuglar, sorularin anlagilabilirliinin
yiiksek oldugunu ve 6l¢egin, kognitif sinirliliklari olan bireyler tarafindan bile dogru,
tutarli ve hassas bi¢imde yanitlanabildigini ortaya koyarak, klinik uygulamalarda
giivenilir bir veri kaynagi olusturdugunu desteklemektedir.

RiO’niin MS tamili bireylerde uykusuzluk riskini belirlemedeki tanisal
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dogrulugunu saptamak amaciyla yapilan ROC analizi sonucunda, Egri Altinda Kalan
Alan (AUC) ,89 olarak saptanmustir (p<,001). Literatiirde ,80 ile ,90 arasindaki AUC
degerlerinin 'gok iyi' bir ayirt edici giicti temsil ettigi kabul edildiginden (Hosmer Jr ve
ark., 2013), bu bulgu 6lgegin MS popiilasyonunda uykusuzluk sikayeti olan bireyleri
yiiksek bir basariyla saptadigini kanitlamaktadir. Yapilan koordinat analizi neticesinde;
duyarlilik (%86,8) ve 6zgiinlik (%70,8) degerlerini optimize eden en uygun kesme
noktast (cut-off) 13 puan (12,50 esik degeri) olarak belirlenmistir. Literatiirdeki diger
caligmalar kiyaslandiginda, RiO'niin tamisal performansinin  popiilasyona gore
degiskenlik gosterdigi ancak esik degerlerin birbirini destekledigi goriilmektedir
(Cronlein ve ark., 2013; Hallit ve ark., 2019; Pistorius ve ark., 2020; Setyowati ve ark.,
2025). Anketin gelistirme c¢alismasinda uykusuzluk hastalarini saglikli kontrollerden
ayirmak i¢in kesme noktasi 12 olarak rapor edilmistir (Cronlein ve ark., 2013). Sel
magdurlariyla yapilan Endonezya adaptasyon c¢aligmasinda ise kesme noktas1 13,5 puan
olarak belirlenirken (Setyowati ve ark., 2025), bu ¢alismadaki AUC degerinin ,63 ile daha
diisiik bir ayirt edicilik sergiledigi goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda elde edilen
0,89'Tuk AUC degeri, Endonezya ¢alismasina kiyasla ¢ok daha yiiksek bir ayirt edicilige
sahipti. Bu durum MS gibi kronik nérolojik hastaliklarda uykusuzluk paternlerinin RiO
maddeleri tarafindan kararli, net ve spesifik bir sekilde saptanabildigini géstermektedir.
Ayrica, farkl dil ve kiiltiirlerdeki bu ii¢ ¢alismada belirlenen kesme noktalarinin (12, 13
ve 13,5) birbirine bu denli yakin olmasi, 6lgegin puanlama yapisinin evrensel bir
kararliliga sahip oldugunu ve farkli popiilasyonlarda benzer esik degerlerle giivenle
kullanilabilecegini dogrulamaktadir. Sonug olarak, RIO'niin 13 puanlik esik degeriyle MS
hastalarinda uykusuzluk riskini taramada, klinik olarak hem orijinal degerlerle uyumlu

hem de mevcut literatiirdeki adaptasyonlardan daha gii¢lii bir ayirt edici kapasiteye sahip
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oldugu ispatlanmustir.

RIO ve PUKI arasinda saptanan yiiksek korelasyon, 6lcegimizin yakinsak
gecerlilik  diizeyinin oldukca giicli oldugunu ve uykusuzluk fenomenini, uyku
arastirmalarinda subjektif yontemler arasinda 'altin standart’ kabul edilen PUKI ile
esdeger bir tutarlilikla yansittigini dogrulamaktadir. Bu istatistiksel paralellik, 6z-bildirim
Olceklerinin MS gibi kronik klinik tablolarda semptom siddetini isabetli bir sekilde
raporladigin1 kanitlamasi agisindan kritiktir. Analizlerimizde, uykunun fiziksel yoniinii
temsil eden Uyku Kalitesi faktdriiniin PUKI ile daha yiiksek (r=,67), bilissel ve
davranigsal yansimalari igeren Uyku Davraniglar1 faktoriiniin ise orta diizeyde (r=,58)
iliski sergilemesi; RiO'miin MS hastalarindaki uykusuzluk fenomenini PUKIi'nin
odaklandig: fiziksel sinirlarin 6tesinde, zihinsel siiregleri de kapsayacak sekilde daha
genis bir perspektifle dl¢ebildigini gdstermektedir. Literatiirde yerlesik ve ¢cok boyutlu
degerlendirme yapisiyla giivenilir bir kiyas 6lgiitii teskil eden PUKI ile elde edilen bu
giiclii iliski, RIO'niin sadece teorik bir kavrami degil, gercek klinik yansimalar1 da
basartyla saptadigini tescillemektedir. Bu bulgular, klinisyenlerin MS hastalarinda uyku
kalitesini takip ederken RIO'yii tercih etmeleri igin bir alternatif olusturabilir.

On sekiz 8z-bildirim sorusundan olusan PUKI, puanlama asamasinda maddelerin
7 farkli bilesene doniistiiriilmesini gerektiren karmasik bir algoritmaya sahiptir (Buysse
ve ark., 1989). Bu durum hem klinisyen igin ciddi bir zaman kaybina yol agmakta hem
de MS gibi kognitif yorgunlugun ve odaklanma giigliigliniin sik gorildigi
popiilasyonlarda hastanin 6lgegi tamamlama uyumunu zorlastirabilmektedir. PUKI’nin
gelistirme c¢alismasinda klinik kullanimda Olgegin ortalama 5-10 dakika igerisinde
tamamlandig1 ve yaklasik 5 dakikada puanlandigi bildirilmektedir (Buysse ve ark., 1989).

Uzun ve ¢ok boyutlu dlgeklerin 6zellikle MS gibi biligsel yorgunlugun ve konsantrasyon
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kaybinin sik goriildiigii bir hasta grubunda yarattig1 yiikii minimize eden RIO; yalnizca
10 maddeden olusan kompakt yapisi, 6l¢egin uygulanmasi i¢in teknik bir egitime ihtiyag
olmamasi, maddelerin dogrudan toplanmasiyla elde edilen basit puanlama sistemi
sayesinde klinisyenler i¢in uygulama kolaylig1 sunmaktadir. iki dakika gibi kisa bir
siirede cevaplanabilmesi, odaklanmas1 ve anlasilmasi kolay bir anket olmasi sebebiyle de
hastalar igin avantaj olusturmaktadir. RIO, PUKI kadar hassas olmakla birlikte hem
hastaya hem de klinisyene PUKI’den daha fazla avantaj sunmaktadir.

RiO'niin diger klinik 6lgeklerle gosterdigi anlamli korelasyonlar, ¢alismamizin
uykusuzlugun sadece semptomatik degil, ayn1 zamanda etiyolojik (UHI; 1=0,371) ve
komorbid (STOP BANG; r=0,312) faktorlerle olan bagini basariyla yakaladigini
gostermektedir; bu metodolojik ¢esitlilik, uykusuzlugun karmasik yapisini ¢éziimlemede
calismamizin basarisim1 vurgular niteliktedir. Bu kapsamli degerlendirme igerisinde,
YDO skor ortalamanmizin (26,34), 22 olan klinik risk smirinin anlamli derecede iizerinde
saptanmasi, Orneklemimizdeki bireylerin yalmizca subjektif bir uyku yakinmasi
yasamakla kalmadigini, ayn1 zamanda giin ici fonksiyonel kapasitelerini kisitlayan ciddi
bir yorgunluk tablosu icerisinde olduklarmi somut bir sekilde kanitlamaktadir. Ote
yandan, RIO ile EUQ arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamis olmasi ve
orneklemimizin EUO ortalamasmnin (4,15), klinik smir olan 10 puanin oldukga altinda
kalmasi, ¢alisgmamizin ortaya koydugu o6zgiin bir klinik perspektiftir. Bu bulgular,
katilimcilarimizin yasadigi patolojinin "asir1 giindiiz uykululugu" (hipersomnolans) ile
degil, "yorgunluk ve bitkinlik" ile karakterize daha spesifik bir uykusuzluk profili
oldugunu gostermektedir. Bu yoOniiyle g¢alismamiz, uykusuzlugun fenotipik olarak
heterojen yapisini vurgulamasi1 ve yorgunluk odakli bir klinik tabloya isaret etmesi

bakimindan literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir.
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Sonu¢ olarak tiim bulgular biitiinciil bir perspektifle degerlendirildiginde;
RIO’niin Tiirkce formunun, MS popiilasyonunda hem yapisal hem de tanisal agidan
literatiirle yiiksek diizeyde uyumlu ve giivenilir bir performans sergiledigi goriilmektedir.
Olgegin faktdr yapisinin dlgek gelistirme ¢alismasiyla sergiledigi temel teorik yap: uyumu,
uykusuzluk fenomeninin kiiltiirel farkliliklardan bagimsiz olarak benzer bir teorik
temelde degerlendirilebilecegini gostermektedir. Calismamizda saptanan i¢ tutarlilik ve
test-tekrar test katsayilarinin hem anketin gelistirildigi ¢alismada hem de mevcut diger
dillerdeki adaptasyon calismalarinda bildirilen degerlerle benzer ya da daha yiiksek
diizeyde olmasi, Tirkce formun metodolojik kararliligini ve klinik Ol¢timlerdeki
hassasiyetini desteklemektedir. Literatiirde farkli popiilasyonlar icin Onerilen kesme
noktalarmin calismamizda ulasilan degerle dar bir bantta kiimelenmesi ise RiO’niin
evrensel bir esik deger kararliligina sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Bu giiclii
psikometrik kanitlar, 6lcegin sadece akademik bir ara¢ olarak degil, MS ile ¢alisan tiim
klinisyenlerin klinik uygulamalarda giivenle kullanilabilecegi gecerli ve hassas bir
enstriiman oldugunu tescillemektedir. Norolojik rehabilitasyon uygulamalarinda seans
stirelerinin kisithiligr ve dinamik degerlendirme gereksinimi goz oniine alindiginda; hizli
uygulanabilir, kapsamli ve biitiinsel nitelikteki degerlendirme bataryalarinin kullanimi
klinik agidan kritik bir éneme sahiptir. RIO bu acidan fizyoterapistlere yeni bir 6lgek
imkan1 sunmaktadir. MS tanili bireylerde goriillen uyku sorunlari, hastalarin giin
icerisindeki enerji diizeyini ve rehabilitasyon seanslarindaki egzersiz toleransini
dogrudan baskilamaktadir. Nitekim rehabilitasyon perspektifinden bakildiginda uyku,
yalnizca hastanin dinlendigi pasif bir zaman dilimi olarak degil, fiziksel ve zihinsel
toparlanmanin temel belirleyicilerinden biri olarak ele alinmalidir. Bu nedenle tedaviden

elde edilecek kazanimlari en iist seviyeye ¢ikarmak ve hastanin programa aktif katilimini
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saglamak icin, fizyoterapistlerin egzersiz uygulamalar1 kadar hastanin gece boyu
deneyimledigi uyku siireclerini de izlemeleri elzemdir. Bu baglamda RiO niin sundugu
bu giivenilir 6l¢iim imkani, uyku kalitesinin klinik ortamda pratik ve hassas yontemlerle
izlenmesini miimkiin kilarak, 6l¢egi rehabilitasyon silirecinin énemli bir bileseni haline
getirmektedir.

Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Uyku kalitesinin  objektif
degerlendirilmesinde polisomnografi veya aktigrafi gibi yontemler, maliyet ve teknik
donanim gereksinimleri nedeniyle siirece dahil edilememistir. Bu dogrultuda, uyku
kalitesinin Olgiilmesinde literatiirde subjektif degerlendirme i¢in altin standart olarak
kabul edilen ve oldukea giivenilir, standart bir dl¢iim aract olan PUKI kullanilmustir.
Bununla birlikte, 6lgegin dogast geregi subjektif bir 6z bildirim aract olmasi,
sonuc¢larimizin hastalarin kendi algilarina dayanmastyla sinirli kalmasina yol agmustir.

Arastirmanin yalnizca MS tanili bireylerden olusan bir orneklem iizerinde
yiiriitiilmiis olmasi bir diger sinirlayict faktordiir. Her ne kadar MS gibi multifaktoriyel
bir hastalikta miikemmel sonuglar verse de saglikli popiilasyon ile kiyaslanmamis olmasi

bir diger limitasyon olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Gegerlilik ve giivenilirlik analizlerinden elde edilen sonuglar, Regensburg insomnia
Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun Multipl Skleroz hastalarinda uykusuzlugun
degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugunu gostermistir. Bu
dogrultuda arastirmanin H1 hipotezi kabul edilmis, HO hipotezi reddedilmistir.
RiO’niin Tiirkge formunun kanitlanan gegerlilik ve giivenilirligi, 6lgegin uykusuzluk
olgusunu izlemede yiliksek psikometrik kararliliga sahip oldugunu ve Kkiiltiirel
farkliliklardan bagimsiz, ortak bir teorik temelde degerlendirilebilecegini
gostermektedir.

Kronik norolojik hastaliklarin multifaktoriyel ve karmasik semptom yiikii icerisinde
uykusuzlugu hassas bir sekilde ayrigtirabilen RIO, 6zellikle MS popiilasyonundaki
yiiksek tanisal basarisiyla klinik uygulamalar ic¢in giivenilir ve pratik bir standart
olusturmaktadir.

RiO'niin kisa ve o6z yapisi, hastalarin yorulmadan yanit verebilmesine olanak
tammasiyla PUKI'ye gore hasta konforu agisindan énemli bir avantaj saglamaktadir.
Bunun yani sira 6l¢ek, 13 puanlik kesme noktasi ile MS hastalarinda uykusuzlugu
taramada, literatiirdeki diger adaptasyonlardan daha gii¢lii bir ayirt edici kapasite
sunmaktadir. Olgegin bu pratik ve kolay puanlanabilir yapisi, klinisyenlerin zaman
yonetimini optimize ederek degerlendirme siireglerini hizlandirmakta ve etkili veri

toplamalarina imkan tanimaktadir.
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6.1. Gelecek Cahsmalar icin Oneriler

RIO’niin MS rehabilitasyonunda uyku yonetimi igin yapilan her tiirlii miidahaleyi
(egzersiz, bilissel davranis¢i terapiler, farmakolojik tedaviler) igeren longitidunal
calismalarda da kullanilmasin1 tavsiye etmekteyiz.

Calismamizda MS popiilasyonu icin saptanan kesme noktasinin; Parkinson, Inme,
Amyotrofik Lateral Skleroz gibi farkli nérolojik hastaliklarda veya saglikli bireylerde
test edilmesi, Olgegin ayiric1 gegerlilifine ve genis ¢apli kullanimina dair daha
kapsamli veriler sunacaktir. RIO’niin MS hastalarinda uyku parametrelerini
degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu, uyku kalitesi ve yorgunlugun ise
rehabilitasyon stireglerini dogrudan etkiledigi gbéz Oniinde bulunduruldugunda;
uykusuzlugun biitiinciil yonetimini saglamak adina hekim, fizyoterapist, hemsire ve
psikolog gibi saglik ekibi iiyelerinin bu 6l¢egi rutin klinik degerlendirme bataryalarina

dahil etmelerini tavsiye etmekteyiz.
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DEMOGRAFIK ve KLiINiK VERIi FORMU

Katilimer Kodu:

Tarih: / /

Degisken

Bilgi / Deger

Ad — Soyad

Yas — Telefon

Cinsiyet ") Kadin [] Erkek
Boy (cm) _____cm

Kilo (kg) kg

Viicut Kitle Indeksi (VKI) ~ kg/m?
EDSS Skoru .

Tibbi Oykii

Ozgecmis (hastalik/ameliyat/tedaviler)

Soygecmis (Ailede hastalik dykiisii)
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Ek-2: Regensburg insomnia Ol¢egi

REGENSBURG INSOMNIiA OLCEGI (RUO)

Liitfen asagidaki sorular1 son dort haftayi g6z 6niinde bulundurarak degerlendiriniz. 3-10
arasindaki sorular i¢in: Belirtilen durum ne siklikla ger¢eklesmektedir?

1-20 21-40 41-60 61-90 (|91 dakika

Sorular dakika || dakika || dakika || dakika || ve iizeri

1. Uykuya dalmaniz kag dakika

= Y o 0 1 2 3 4
stirliyor?
! iaat Vel 5-6 saat 4 saat || 2-3saat || 0-1saat
iizeri
2. Gece boyunca toplam kag saat 0 1 5 3 4
uyuyorsunuz?
Al Cogunluklaf| Bazen || Nadiren Higbir
Zaman Zaman
[3. Uykum bsliniihuzursuzdur. || 4 [ 3 | 2 || 1 | o |
|4. Cok erken uyaniyorum. H 4 || 3 || 2 || 1 || 0 |
|5. En ufak bir seste uyaniyorum. H 4 || 3 || 2 || 1 || 0 |
6. Tliim gece boyunca hig
uyumamis gibi hissediyorum. 4 3 4 & 0
7. Uykum hakkinda ¢ok 4 3 5 1 0
diisiiniiyorum.
8. Huzurlu uyuyamadigim igin 4 3 9 1 0
yataga gitmeye ¢ekiniyorum.
9. Giin igerisinde kendimi
zinde/ding hissediyorum. 0 ! 2 3 4
10. Uyuyabilmek i¢in uyku hap1 4 3 5 1 0
kullantyorum.

Puanlama Talimatlan

¢ Toplam puanlar, tiim maddelerin yanit degerlerinin toplanmasiyla hesaplanir ve toplam
puan 0 — 40 arasinda degisir.

e Uyku Kalitesi alt boyutu 1-2-3-5-6-9 sorulardan olusur ve bu boyutun toplam puani 0 —
24 arasinda degisir.

e Uyku Davranigi alt boyutu 4-7-8-10 sorulardan olusur ve bu boyutun toplam puani 0 —
16 arasinda degisir.

e Kesim degerinin (>13) lizerindeki toplam puanlar, psikofizyolojik uykusuzluk ile
uyumlu artmis semptomlar1 gosterir ve ileri degerlendirme gerektirir.

Gelistirici referansi

Cronlein, T., Langguth, B., Popp, R., Lukesch, H., Pieh, C., Hajak, G., & Geisler, P. (2013). Regensburg Insomnia Scale
(RIS): a new short rating scale for the assessment of psychological symptoms and sleep in insomnia; study design:
development and validation of a new short self-rating scale in a sample of 218 patients suffering from insomnia and 94
healthy controls. Health and Quality of Life Outcomes, 11(1), 1-8.
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Ek-4: Anket Kullanim izni

Permission Request for Turkish Translation and Validation of the Regensburg Insomnia Scale in Multiple Sclerosis Patients
Gelen Kutusu x

Okan Karaoglu
Dear Tatjana Créinkein, My name is Okan KARAOGLU and | am a physiotherapist and researcher from Tirkiye. | am planning a scientific study to conduct the Turkish

Crénlein Tatjana
Dear Mr. Karaoglu, you may use the Scale for your research. Best regards Priv.-Doz. Dr. Tatjana Croniein Psychologische Psychotherapeutin Somnologin (DGSM) Klin

Okan Karaoglu 23 Ara 2005 Sal 18
Alicz Cronlein »

Dear Cronlein,

Thank you very much for your kind response and for granting permission to use the questionnaire in my study.
Thank you again for your interest and support.

Kind regards,

Okan

Crénlein Tatjana < -, 23 Ara 2025 Sal, 14:50 tarihinde unu yazd:

[ @ Yantla ) ( o Yonlendir ) @)
. SN N

.
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Ek-5: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamast
Bu arastirmada, Multipl Skleroz (MS) tanis1 almig bireylerde uyku sorunlarin
degerlendirmek i¢in gelistirilen Regensburg Insomnia Olgegi’nin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligini incelemek amaciyla bir bilimsel ¢alisma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi
planlan arasgtirmanin ismi ‘Regensburg insomnia Olgegi’nin Multipl Skleroz Hastalarinda
Tirkge Gegerlilik ve Giivenilirliginin Degerlendirilmesi’dir.

Multipl Skleroz (MS) tanisi sebebiyle klinik takibi yapilan hastalar tizerinde uygulanacak
olan bu calismaya, tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen
belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel caligmaya
katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size
telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu aragtirmaya katilmayi kabul
etmeniz durumunda yapilacak iglemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65 yas araliginda, Multipl Skleroz (MS) tanisi
konmus bir birey olmanizdir. Bu arastirma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ile Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali is birligi ile gerceklestirilecektir.

Bu aragtirma, Multipl Skleroz (MS) tanis1i almig bireylerde uyku sorunlarini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen Regensburg Insomnia Olgegi’nin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligini incelemek amaciyla yapilmaktadir. Arastirmadan elde edilecek sonuglarin, MS
hastalarinda uykusuzlugun degerlendirilmesine yonelik bilimsel c¢alismalara katki saglamasi
hedeflenmektedir.

Regensburg Insomnia Olgegi ile bireylerin uykuya dalma gii¢liigii, uykuyu siirdiirmede
yasanan zorluklar, gece uyanmalar1 ve erken uyanma durumu degerlendirilir. Bunun yani sira, bireyin
uyku siiresinden duydugu memnuniyet, uykunun dinlendirici olup olmadigi, giin i¢i yorgunluk ve
uykululuk diizeyi ile uykusuzlugun giindiiz islevselligi {izerindeki etkileri de kapsamli bir sekilde ele
almmaktadir. Bu ydnleriyle lgek, uykusuzlugun hem gece hem de giindiiz yasamina olan etkilerini
biitiinciil bigimde degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Bu ¢alismaya katiliminiz kapsaminda sizden demografik bilgilerinizi i¢eren kisa bir form
ile birlikte uyku durumunuzu degerlendirmeye yonelik anketleri doldurmaniz istenecektir. Anketlerin
doldurulmasi yaklagik 10-15 dakika siirecektir. Caligma siiresince sizden herhangi bir biyolojik 6rnek
almmayacaktir.

Arastirma kapsaminda elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Katilimcilarin kimlik
bilgileri hi¢bir sekilde kaydedilmeyecek, iigilincii kisilerle paylagilmayacak ve veriler yalnizca bilimsel
amagclarla kullanilacaktir. Veriler, arastirma tamamlandiktan sonra yalnizca akademik amaglarla
saklanacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi gereken
kurallar

Aragtirmaya katilmaniz durumunda;
Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi gosterilecektir.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz ¢ok biiyiik bir
hassasiyetle korunacaktir.
5. Caligma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu

aragtirmacilara aittir.

PR
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6. Goniilli olarak katildiginiz ¢calismanin herhangi bir agamasinda aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Ancak
ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz dnemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir degisiklik
olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ihtimam ile hastaligimizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katlimcinin (Goniillii) | Hastanin Beyani

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Esra DULGER tarafindan, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ile Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali i birligi ile bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmas1 gereken, bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Benden herhangi bir ticret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde
ifade edilmisgtir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilme hakkina
sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayl1 olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya cikabilecek saglik
durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arasgtirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin herhangi bir
saatinde numarali telefondan ulasarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayict herhangi bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (goniillii) olarak yer alma kararini tamamen
hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik igerisinde kabul
ediyorum.

Tarih
Katilimci (Goniillii)
ID
Adres
Telefon
fmza

Goriisme Tanigy
Adi, Soyadi

Adres
Telefon
Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact
Adi, Soyadi, Unvami :

Adres :

Telefon

fmza




Ek-6:

OZGECMIS

69

Ad1 Soyadi

Kisisel Bilgiler

Tletisim Bilgileri

Ogrenim Bilgileri

Is Deneyimi




